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ABSTRACT: Background: Chronic liver disease is associated with malnutrition that negatively 
impacts a patient’s health-related quality of life (HRQoL). Aim: To evaluate the short-term 
effect of whey protein supplementation on the HRQoL and nutritional and functional status 
of patients waiting for liver transplantation. Methods: This was a double-blind randomized 
clinical trial with patients waiting for liver transplantation who were randomized into two 
groups: WP (whey protein supplementation) and the control (casein supplementation). 
Both groups received 40 g (20 g in the morning and 20 g in the evening) for 15 days. 
Nutritional and functional status were evaluated. Energy balance was calculated as the 
difference between energy intake (24-hour recall) and total energy expenditure (assessed by 
indirect calorimetry). The chronic liver disease questionnaire was used to assess HRQoL. All 
measurements were performed before and after the intervention. Results: Fifty-six patients 
were evaluated. Malnutrition was present in 56.9%, and it was directly associated with a poor 
HRQoL (p<0.05). No improvement on the nutritional and functional status was observed, 
in either group after protein supplementation. HRQoL improved after WP and casein 
supplementation, with no differences between groups (p>0.05). Patients who met protein 
requirements and had a positive energy balance demonstrated a higher HRQoL score (4.9, 
p<0.05), without between-group differences. Conclusion: Malnutrition substantially reduces 
HRQoL.  Short-term WP or casein supplementation improved similarly the HRQoL.

HEADINGS: Quality of life. Whey protein. Nutritional status. Liver transplantation.

RESUMO: Racional: A doença hepática crônica está associada à desnutrição que afeta 
negativamente a qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS). Objetivo: Avaliar o efeito 
da suplementação aguda de proteína do soro de leite na QVRS e no estado nutricional 
e funcional dos pacientes em lista de espera para o transplante hepático. Métodos: 
Ensaio clínico randomizado com pacientes à espera do transplante hepático que foram 
randomizados em dois grupos: PS (suplementação com proteína do soro de leite) e 
Controle (suplementação com caseína).  Ambos os grupos receberam 40 g das proteínas (20 
g pela manhã e 20 g à noite) por 15 dias. O estado nutricional e funcional foi avaliado. O 
balanço energético foi calculado como a diferença entre a ingestão energética (recordatório 
de 24 horas) e o gasto energético total (avaliado por calorimetria indireta). O questionário 
de doença hepática crônica (CDLQ) foi utilizado para avaliar a QVRS. Todas as medidas   
foram realizadas antes e após a intervenção. Resultados: Cinquenta e seis pacientes foram 
avaliados. A desnutrição esteve presente em 56,9% e, diretamente associada à baixa QVRS 
(p<0,05). A suplementação, com ambas as proteínas, não alterou o estado nutricional e 
funcional dos pacientes (p>0,05). Entretanto, a QVRS melhorou após a suplementação 
com PS e caseína, sem  diferenças entre os grupos (p>0,05). Pacientes que alcançaram as 
necessidades proteicas e com balanço energético positivo tiveram maior escore de QVRS 
(4,9; p<0,05), sem diferenças entre os grupos (p>0,05). Conclusão: A desnutrição reduz 
substancialmente a QVRS. A suplementação aguda com PS ou caseína melhorou de forma 
similar a QVRS.

DESCRITORES: Qualidade de vida. Proteína do soro do leite. Estado nutricional. Transplante 
hepático.
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Perspectiva
Esse estudo mostra que a suplementação proteica, 
independente da fonte, pode ser estratégia útil no 
manejo de pacientes que aguardam o transplante 
de fígado, uma vez que há melhora da qualidade de 
vida, antes mesmo de serem observadas alterações 
no estado nutricional. 

Pontuação média por domínio do CLDQ antes e 
após a suplementação proteica

Mensagem central
A suplementação aguda com proteína do soro de 
leite ou caseína melhoraram a qualidade de vida 
relacionada à saúde dos pacientes que esperam por 
transplante hepático.
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fonte de suplementação proteica, ou seja, proteína do soro 
de leite ou caseína, respectivamente. Os participantes foram 
avaliados pelos pesquisadores em dois momentos diferentes: 
a) primeira avaliação - histórico clínico completo, avaliação 
nutricional e funcional, recordatório 24 h, avaliação do 
gasto energético de repouso e questionário de qualidade 
de vida. Além disso, nessa primeira avaliação, receberam 
os suplementos e as orientações sobre como prepará-los e 
consumi-los; b) segunda avaliação - 15 dias após a primeira - 
os pacientes receberam as mesmas orientações do momento 
inicial além do recordatório 24 h. A ingestão dos suplementos 
foi monitorada por meio de ligações telefônicas semanais. 
Além disso, foram instruídos a trazer os pacotes vazios de 
suplementos na visita de retorno. Cada um recebeu 30 sachês 
contendo 20 g de proteína do soro de leite ou caseína, em 
cada sachê, para serem tomados duas vezes por dia, um de 
manhã e outro à noite, diluídos em 150 ml de água ou suco. 
Os pacientes foram orientados a manter a rotina alimentar 
e de vida durante o estudo. As proteínas do soro de leite 
e os sachês de caseína eram semelhantes. Os pacientes e 
pesquisadores foram mascarados para a intervenção.

O estado nutricional foi avaliado pela Avaliação Global 
Subjetiva (AGS). Foram classificados como nutridos, suspeitos/
moderadamente desnutridos, ou gravemente desnutridos. 
Para fins estatísticos, o estado nutricional foi categorizado 
em dois grupos: nutrido e desnutrido (suspeito/moderado 
e grave). A avaliação antropométrica incluiu a medição da 
espessura da dobra cutânea tricipital com plicómetro de Lange 
(Cambridge Scientific Industries Inc., Cambridge, MD, EUA), a 
circunferência do braço, com fita inextensível, e ambas foram 
usadas para calcular a área muscular do braço corrigida18. As 
medidas antropométricas foram classificadas de acordo com 
Frisancho9. Os valores abaixo do percentil 5 foram classificados 
como desnutridos9. Apenas um investigador realizou as 
medições para minimizar a variabilidade prática, e a média 
de três medições consecutivas foi registrada.

O estado funcional foi avaliado por dinamometria 
(Jamar Plus+®) de acordo com o protocolo estabelecido por 
Budziareck et al.5. As avaliações foram realizadas três vezes, 
e o valor médio foi utilizado5, sendo que valores abaixo do  
percentil 5 indicava desnutrição. O teste de caminhada de 6 
min foi realizado de acordo com as diretrizes da American 
Thoracic Society30. 

O gasto energético de repouso foi avaliado por calorimetria 
indireta usando-se o dispositivo Quark RMR (Cosmed, Roma, 
Itália). O teste foi realizado em sala silenciosa, pela manhã 
e com temperatura controlada (22-24° C). Os pacientes 
estavam em jejum (12 h) e permaneceram em repouso por 
aproximadamente 20 min antes de iniciar o teste. O gasto 
energético total foi calculado adicionando-se 20% ao valor 
mensurado do gasto energético de repouso19,28s.

Os dados quantitativos de ingestão de alimentos foram 
obtidos pelo recordatório de 24 h. O software Diet Pro4R® 
(Agromidia Software, Viçosa, Brasil) foi utilizado para calcular 
a ingestão diária de energia, proteínas, carboidratos e lipídios. 
A ingestão de proteínas foi considerada adequada para as 
quantidades mínimas de 1,2 g/kg de peso corporal seco28. O 
balanço energético foi calculado como a diferença entre a 
ingestão energética a partir do recordatório de 24 h e o gasto 
energético total (BE=IE-GET). Balanço energético abaixo de 
zero foi considerado negativo.

A QVRS foi avaliada por meio do Questionário de Doença 
Hepática Crônica (CDLQ). Trata-se de instrumento com 29 
perguntas distribuídas em seis domínios: sintomas abdominais, 
fadiga, sintomas sistêmicos, atividades de domínio, função 
emocional e preocupação. Cada domínio tem sete níveis de 
respostas: de 0 (todo o tempo) a 6 (nunca). A pontuação em 
cada domínio foi alcançada pela soma das respostas e dividida 
pelo número de perguntas respondidas. Esses dados foram 
classificados de acordo com Souza et al.34 O presente estudo 

INTRODUÇÃO

O transplante hepático é o único tratamento para 
pacientes com doença hepática em fase terminal 
e insuficiência hepática aguda2, oferecendo-lhes 

a oportunidade de ter aumento da expectativa de vida10, além 
de melhorar a qualidade de vida6 e o estado clínico geral. 
Entretanto, o longo tempo na lista de espera até à operação, 
pode ter impacto negativo na qualidade de vida desses pacientes, 
particularmente em países em desenvolvimento34 e no estado 
clínico geral. Esses enfermos geralmente apresentam várias 
complicações associadas à evolução da doença hepática tais 
como: anorexia, saciedade precoce em decorrência da ascite e 
hipertensão portal, astenia, varizes esofágicas e encefalopatia 
hepática12, que interferem com o estado nutricional e funcional 
e, portanto, na qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS)16 

QVRS está relacionada com avaliações subjetivas e 
dinâmicas da autopercepção do estado de saúde. Integra 
contextos físicos, mentais e sociais relacionados à saúde23. 
Além disso, mudanças na capacidade funcional, atividades 
diárias e relações emocionais na vida do paciente podem 
causar diminuição na qualidade de vida relacionada à saúde8.

Estudos anteriores mostraram que a qualidade de vida 
de pacientes com cirrose é significativamente inferior à de 
indivíduos saudáveis13,24. Esses achados têm sido associados 
à gravidade da doença hepática e variam de acordo com as 
mudanças no estado clínico e nutricional dos pacientes. Também 
pioram a capacidade funcional, levando ao comprometimento 
das atividades diárias e da QVRS.

Nesse contexto, considerando-se a relação entre 
desnutrição e QVRS, as intervenções nutricionais devem 
ser obrigatórias como abordagem terapêutica integral para 
pacientes aguardando o transplante hepático13,17. A terapia 
nutricional, focada na ingestão de quantidade adequada de 
proteína, tem sido associada à melhora da função hepática, 
do estado nutricional e funcional e, consequentemente,  
da qualidade de vida de pacientes com doenças hepáticas 
crônicas21,35. Entretanto, além de adequar a quantidade de 
proteína ingerida, é essencial considerar também a qualidade 
da mesma, de forma a estimular a síntese muscular 29. Nesse 
sentido, a suplementação com proteína de alta qualidade, como 
as proteínas do leite (caseína ou proteína do soro de leite), 
pode ser estratégia interessante no manejo nutricional desses 
pacientes, pois fornecem aminoácidos essenciais diretamente 
envolvidos na síntese proteica muscular, consequentemente 
melhorando o estado nutricional geral27. 

Esse estudo teve como objetivo avaliar o efeito agudo 
da suplementação com proteína do soro de leite sobre a 
QVRS e o estado nutricional e funcional dos pacientes que 
aguardam o transplante hepático.

MÉTODOS

Trata-se de ensaio clínico randomizado realizado com 
pacientes que aguardavam transplante hepático em um 
hospital público. Pacientes de ambos os gêneros, com ≥18 
anos de idade e, que estavam ativos na lista de espera para o 
transplante hepático foram convidados a participar. Mulheres 
grávidas ou amamentando, assim como indivíduos com doença 
renal avançada e aqueles que aguardavam o retransplante 
foram excluídos. O estudo foi conduzido de acordo com a 
Declaração de Helsinque e foi aprovado pelo comitê de ética 
universitário local (CAAE-27430714.8.0000.5149) com registro 
no Clinical Trials (NCT02901119). Todos os pacientes assinaram 
o termo de consentimento livre e esclarecido.

Os pacientes foram randomizados na proporção de 
1:1 por números aleatórios gerados por computador em 
dois grupos: intervenção (PS) e controle (C) com base na 
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TABELA 1 - Caracterização dos pacientes na linha de base

Características PS (n=25) C (n=24) p
Idade (anos) 53,3±10,2 50, 4±12,4 >0,05 γ
Etiologia doença hepática 
crônica (n, %)
      Etanólica 8,0 (32,0%) 5,0 (20,8%) > 0,05 ɫ
      Vírus B e C 10,0 (40,0%) 12,0 (50,0%) >0,05 ɫ

      Outros 7,0 (28,0%) 7,0 (29,2%) >0,05 ɫ

MELD 15,3±0,7 15,6±0,8 >0,05*
Edema (n, %) 16,0 (64,0%) 16,0 (66,6%) >0,05 ɫ

Ascite (n, %) 12,0 (54,5%) 18,0 (75,0%) >0,05 ɫ

Medicamentos ≥3 (n, %) 21,0 (84,0%) 21,0 (87,5%) >0,05 ɫ

PS=grupo proteína do soro de leite; C=grupo caseína; CLD= Doença hepática crônica; 
MELD=Model for End-Stage Liver Disease; * Teste T; γ Wilcoxon; ɫ Qui-quadrado

No início do estudo, a QVRS dos pacientes era semelhante 
entre os grupos. A pontuação total da CLDQ foi de 4,0 para o 
grupo PS e 3,8 para o grupo C (p>0,05), com apenas 10,3% dos 
pacientes apresentando pontuação total acima de 5,0. O estado 
nutricional foi associado com baixos valores de QVRS (p<0,05). 
Dentre os indivíduos que tinham QVRS<5, 64,7% foram classificados 
desnutridos moderados ou graves. Nem a gravidade da doença 
(indicada pelo escore MELD) nem o estado funcional influenciaram 
a QVRS dos pacientes (p>0,05).

Os pacientes de ambos os grupos apresentaram melhor 
qualidade de vida após a intervenção (Figura 2). A pontuação 
CLDQ aumentou em 0,97 pontos (3,73±1,03 antes da intervenção 
e 4,70±0,68 após a intervenção, p<0,05; Tabela 2), sendo que 
47,8% apresentaram pontuação total acima de 5,0. Entretanto, 
não houve diferenças significativas entre os grupos (p>0,05). 
Considerando-se cada domínio do CLDQ, a maioria das pontuações 
aumentou após a suplementação proteica em relação ao início do 
estudo (p<0,05), exceto para os domínios sintomas abdominais 
(p>0,05, Tabela 2). As análises intragrupos indicaram que o domínio 
fadiga teve a maior diferença (p<0,05, Tabela 2). Os pacientes que 
tinham balanço energético positivo e as necessidades proteicas 
adequadas apresentaram pontuação QVRS mais alta (4,9) do que 
aqueles que ingeriram menor quantidade de proteína (4,3), sem 
diferenças significativas, entre os grupos (p<0,05).

PS= grupo proteína do soro de leite; C=grupo caseína; Pré=antes da suplementação; 
Pós=depois da suplementação; AB= sintomas abdominais; FA=fadiga SS=sintomas 
sistêmicos; AD=atividade de domínio; FE função emocional; PC= preocupação. 
* p<0.05.

FIGURA 2 – Pontuação média por domínio do CLDQ antes e após 
a suplementação proteica

Ao longo do estudo, a ingestão de proteínas entre os 
pacientes do grupo PS aumentou para 1,4±0,6 g/kg, semelhante 
ao grupo C (p>0,05). Embora a maioria tenha ingerido a dose 
recomendada de proteínas, a maioria ainda apresentou balanço 
energético negativo (-424,5±584,9 kcal grupo PS, e -350,6±607,3 
kcal grupo C, p>0,05).

Não houve mudanças nas medidas antropométricas ou na 
capacidade funcional após a suplementação (p>0,05). O teste 
médio de caminhada de 6 min também foi semelhante antes e 
depois da suplementação (p>0,05).

busca avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde de 
pacientes com doença hepática crônica. Em estudo transversal 
foi conduzido em 133 pacientes com doença hepática crônica, 
usando três instrumentos: um questionário demográfico, o 
Questionário de Doença Hepática Crônica e o índice Modelo 
para Doença Hepática em Estágio Final. As variáveis foram 
expressas em frequências, porcentagens, médias e desvios-
padrão. A análise estatística incluiu correlação de Pearson, teste 
t de Student e análise de variância (p <0,05 foi considerado 
significativo. Baixa QVRS foi considerada quando a pontuação 
total da CLDQ <5, e alta QVRS quando ≥5.

Análise estatística
O tamanho da amostra do estudo foi baseado no 

estudo de Ong., et al.,26 que mostrou que pacientes com 
doença hepática crônica tiveram melhora de 1,51 pontos 
na pontuação CLQD após a intervenção com aminoácidos 
de cadeia ramificada. Assim, a amostra estimada foi de 42 
pacientes (21 pacientes para cada grupo), considerando-se 
poder de 80%, alfa de 0,05 e 30,0% de perda de seguimento. 
Foram calculadas as distribuições de frequência, medidas de 
tendência central e dispersão, e o teste Shapiro-Wilk foi usado 
para verificar-se a normalidade das variáveis quantitativas. Os 
testes t Student e Wilcoxon foram usados para comparações 
intragrupo de médias e medianas, respectivamente, para 
avaliar a eficácia da intervenção. Os dados categóricos foram 
comparados usando-se o teste Qui-quadrado ou o teste de 
Fisher quando apropriado. O nível de significância de 5% 
foi adotado para todas as análises. Foi utilizado o software 
estatístico Stata, versão 12.0.

RESULTADOS

Cinquenta e seis pacientes foram recrutados e randomizados 
para os grupos PS e C. Sete desistiram durante o tratamento 
(Figura 1).

PS=grupo protina de soro do leite; C=grupo caseína
 
FIGURA 1 - Fluxograma dos participantes durante as fases de 

recrutamento, randomização e intervenção

Não houve diferença entre os grupos em termos de 
características gerais (Tabela 1) e estado nutricional na primeira 
avaliação (p>0,05). Segundo a Avaliação Global Subjetiva (AGS), 
48,0% e 54,0% dos pacientes estavam desnutridos nos grupos 
PS e C, respectivamente. Não houve diferenças significativas 
considerando-se a dinamometria (grupo PS: 29,53±1,69 Kg; grupo 
C: 31,06±1,64 Kg; p>0,05) e o teste de caminhada de 6 min (grupo 
PS: 446,0±20,7 metros; grupo C: 454,6±19,6 metros; p>0,05).

A ingestão calórica (20,2 vs. 23,0 kcal/kg) e proteína (0,8 vs. 
0,9 g/kg) foi semelhante entre os grupos antes da suplementação 
proteica (p>0,05), com 78,6% e 73,1% dos pacientes do grupo 
PS e C, respectivamente, comendo menos do que a quantidade 
de proteína recomendada. O balanço energético médio foi de 
-558,7±639,7 kcal no grupo PS e -413,2±504,4 kcal no grupo C 
(p>0,05).
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O TRANSPLANTE HEPÁTICO: ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO

3/5ABCD Arq Bras Cir Dig 2021;34(2):e1596



TABELA 2 - Resultados do CLDQ por domínios antes e depois da 
suplementação proteica

Grupos Domínios Média Variação p

PS

Pré AB 4,3 1,0 p>0,05Pós AB 5,3
Pré FA 3,5 1,3 p< 0,05Pós FA 4,8
Pré SS 3,8 1,0 p< 0,05Pós SS 4,8
Pré AD 5,0 1,0 p< 0,05Pós AD 6,0
Pré FE 3,4 0,6 p< 0,05Pós FE 4,0
Pré PC 4,0 1,0 p< 0,05Pós PC 5,0

Pré TOTAL 4,0 1,0 p< 0,05Pós TOTAL 5,0
Grupos Domínios Média Variação p 

C

Pré AB 4,0 1,3 p< 0,05Pós AB 5,3
Pré FA 3,4 1,6 p< 0,05Pós FA 5,0
Pré SS 4,0 0,8 p< 0,05Pós SS 4,8
Pré AD 4,1 1,5 p< 0,05Pós AD 5,6
Pré FE 3,0 0,9 p< 0,05Pós FE 4,0
Pré PC 3,7 1,2 p=0,115Pós PC 4,9

Pré TOTAL 3,8 1,1 p< 0,05Pós TOTAL 4,9
PS= grupo proteína do soro de leite; C=grupo caseína; Pré=antes da suplementação; 

Pós=depois da suplementação; AB= sintomas abdominais; FA=fadiga SS=sintomas 
sistêmicos; AD=atividade de domínio; FE função emocional; PC= preocupação

DISCUSSÃO

A qualidade de vida dos pacientes com doença hepática 
avançada em fila de espera para o transplante melhorou após a 
suplementação com proteínas do soro de leite ou com caseína. 
Na literatura, há evidências de que a suplementação proteica 
esteja associada à melhora da QVRS em indivíduos desnutridos 
com doenças gastrointestinais25, insuficiência cardíaca crônica, 
bem como em adultos idosos sarcopênicos1,31.

Entretanto, de acordo com nosso conhecimento, nenhum 
estudo prévio avaliou os efeitos da suplementação aguda de 
PS na QVRS de pacientes cirróticos em lista de espera para 
transplante hepático. Nessa população, os estudos têm se 
limitado apenas à suplementação com aminoácidos de cadeia 
ramificada ou ao aconselhamento nutritional15. Kawamura et 
al.14 avaliaram o efeito da suplementação de aminoácidos de 
cadeia ramificada sobre a QVRS de 25 pacientes com cirrose 
hepática, durante seis meses. Os pacientes suplementados 
apresentaram melhora da QVRS quando comparados com 
os do grupo de controle. Segundo os autores, essa melhora 
na QVRS pode ser atribuída à diminuição dos sintomas/
sinais secundários, tais como edema e ascite. No entanto, a 
comparação de nossos resultados com esses estudos é ainda 
mais limitada pelo fato de que não foi utilizado o CLDQ para 
avaliar a QVRS. A vantagem em se usar esse questionário 
sobre outros genéricos é a especificidade para avaliar a doença 
hepática. O CLDQ é o único instrumento desenvolvido para 
todas as causas e graus de gravidade das doenças hepáticas, 
e foi validado para a população brasileira11. 

No nosso trabalho, a baixa QVRS esteve associada ao estado 
nutricional deficiente, já que 64,7% daqueles com pontuação 
<5 foram classificados como desnutridos moderados ou graves. 
A desnutrição em pacientes com doenças hepáticas em fase 
terminal é multifatorial, e está relacionada com saciedade 

precoce devido à ascite e hipertensão portal, perda de apetite 
e ingestão inadequada de nutrientes (muitas vezes devido à 
restrição desnecessária de sal e proteínas), bem como ao uso 
de vários medicamentos7. A maioria dos pacientes em nosso 
estudo tinha ingestão inadequada de energia e proteínas. No 
início, apenas 16,0% e 21,4% dos pacientes do grupo PS tinham 
ingestão adequada de energia e proteína, respectivamente. 
Trabalho anterior do nosso grupo de pesquisa, com 73 pacientes 
no pré-transplante hepático mostrou que mais de 80% tinham 
ingestão insuficiente de energia8. Em outro estudo conduzido 
por Ney et al.,22 76,0% no pré-transplante  apresentaram ingestão 
de proteína abaixo de 1,2 g/kg/dia.

Nossa hipótese era que a suplementação de PS, embora 
por pouco tempo, contribuiria para melhorar o estado nutricional 
e funcional desses pacientes, devido à maior digestibilidade 
dessa proteína e ao aumento do número de aminoácidos de 
cadeia ramificada, especialmente leucina, melhorando assim 
a qualidade de vida. No entanto, observamos melhora apenas 
na qualidade de vida. Esses resultados estão parcialmente de 
acordo com os de Boulhosa et al.4 que relataram o efeito de 
12 semanas de suplementação de duas proteínas diferentes 
(caseína e proteína de soja) sobre a QVRS de pacientes com 
o vírus da hepatite C. Semelhante ao nosso estudo, ambos os 
grupos apresentaram melhora da pontuação da QVRS, medida 
pelo questionário Short FormHealth Surveillance (SF-36). 
Entretanto, os autores mostraram que a melhora na QVRS foi 
relacionada ao aumento na massa magra durante o período 
de 12 semanas, o que não observamos com nossos pacientes.

Certamente, a suplementação aguda é o principal fator 
que limita nossos resultados do estado nutricional e funcional. 
Na maioria dos estudos, o tempo de suplementação de 
aminoácidos ou proteínas foi superior a 30 dias14,20,31-32. Além 
disso, em nosso estudo, embora a maioria dos pacientes 
tenha atingido a quantidade recomendada de proteína após 
a suplementação, apenas 25,0% tiveram balanço energético 
positivo. Sabe-se que suprimento adequado de energia e 
proteína é essencial para a síntese protéica27,  e para a melhora 
do estado nutricional e funcional. Finalmente, também é 
importante reconhecer que os instrumentos que usamos para 
avaliar o estado nutricional e funcional talvez sejam incapazes 
de diagnosticar alterações pequenas e iniciais. Neste sentido, 
as alterações metabólicas são as primeiras a serem melhoradas, 
seguidas por marcadores de capacidade funcional, e só mais 
tarde os valores antropométricos3,5. 

Por fim, é importante destacar o impacto que fatores 
emocionais podem ter na QVRS. Esse aspecto foi estudado 
em trabalho conduzido por Sharif et al.33. Os autores avaliaram 
a QVRS de 100 pacientes à espera de transplante hepático, 
divididos aleatoriamente em dois grupos: controle e intervenção 
psicoeducativa (informações sobre adaptação de doenças 
hepáticas ao relaxamento de doenças crônicas, exercício, dieta e 
efeitos colaterais de drogas). Os resultados revelaram diferenças 
significativas em todos os domínios do CLDQ no grupo que 
recebeu a intervenção psicoeducativa, enquanto não houve 
diferenças estatisticamente significativas no grupo controle33. 
No nosso trabalho, ambos os grupos receberam orientação 
nutricional e acompanhamento o que pode ter influenciado 
no resultado da QVRS.

Finalmente, este estudo apresenta algumas limitações, dentre 
essas, como mencionado, a curta duração da suplementação de 
proteínas. Porém, o tempo de suplementação foi determinado, 
após a realização do estudo piloto, em que observamos baixa 
adesão dos pacientes após a segunda semana. Em segundo 
lugar, a baixa sensibilidade das ferramentas utilizadas para 
detectar mudanças no estado nutricional em períodos curtos. 
Além disso, o uso de recordatório de 24 h para estimar a 
ingestão diária de energia/proteína pode não representar com 
precisão a ingestão diária durante todo o período de estudo.

.
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CONCLUSÃO

Nossos resultados indicam que a suplementação aguda 
com proteína do soro de leite ou caseína melhora de forma 
semelhante a QVRS dos pacientes em lista de espera para 
transplante hepático. 
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