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RESUMO 

 

Evolução do perfil antropométrico e metabólico de pacientes com hepatite c em terapia 

medicamentosa tripla 

Raysa Manuelle Santos Rocha, Aracaju-SE, 2017 

 

As implicações da hepatite C vão além de complicações hepáticas, refletindo em 

manifestações metabólicas sistêmicas com consequente efeito deletério no curso clínico da 

doença. Diante da associação patogênica entre hepatite C e disfunções metabólicas, justifica-

se a execução desse estudo no centro de referência na assistência a pacientes com diagnóstico 

de hepatite C no Estado de Sergipe, com objetivo de avaliar a evolução perfil antropométrico 

e metabólico desses indivíduos em terapia medicamentosa tripla em acompanhamento 

nutricional. Trata-se de um estudo do tipo observacional e descritivo realizado com dados de 

prontuários clínicos e registros de nutrição de pacientes com hepatite C crônica, adultos ou 

idosos em terapia tripla assistidos no ambulatório do Hospital Universitário de Sergipe. O 

plano alimentar individual foi entregue após a primeira consulta nutricional e antes do início 

do tratamento farmacológico. Foram realizadas avaliações antropométricas, coletados dados 

do perfil bioquímico e analisado o alcance da resposta virológica sustentada após o término 

do tratamento medicamentoso. Observou-se redução do percentual de indivíduos com risco (p 

= 0,002) e em risco substancialmente aumentado (p < 0,001) para a Circunferência da Cintura 

(CC) e do percentual de indivíduos em risco (p < 0,001) de acordo com a Relação Cintura 

Estatura (RCEst). Verificou-se redução nos valores de glicemia de jejum (p = 0,014), 

colesterol total (p < 0,001) e LDL colesterol (p < 0,001). Além disso, tanto entre os pacientes 

que alcançaram a resposta virológica sustentada, quanto entre os que não obtiveram sucesso 

terapêutico, houve redução significativa na prevalência de indivíduos com alterações de 

glicemia de jejum. A partir destes resultados, sugere-se que acompanhamento nutricional 

aliado ao tratamento medicamentoso para pacientes com hepatite C, proporcionou uma 

evolução positiva dos parâmetros antropométricos e metabólicos da amostra, o que pode 

representar uma abordagem terapêutica eficaz no combate às manifestações sistêmicas 

associadas à hepatite C. 

 

Descritores: Hepatite C Crônica. Estado Nutricional. Tratamento Farmacológico 

 

 

 

  



 

 
 

ABSTRACT 

 
Anthropometric and metabolic profile evolution of hepatitis C patients in triple drug 

therapy.  

Raysa Manuelle Santos Rocha, Aracaju-SE, 2017 

 

Hepatitis C implications go beyond liver complications, reflecting on systemic metabolic 

manifestations with consequent deleterious effect on the disease’s clinical course. In view of 

the pathogenic association between hepatitis C and metabolic dysfunctions, it was justified to 

perform this study in the care reference center of patients with hepatitis C diagnosis in the 

State of Sergipe, Brazil, in order to evaluate the anthropometric and metabolic profile 

evolution of these individuals in triple therapy and nutritional monitoring. This is an 

observational and descriptive study conducted with data from clinical and nutrition records of 

patients with chronic hepatitis C, adults or elderly patients in triple therapy attended at the 

University Hospital of Sergipe’s outpatient clinic. The individual diet plan was delivered after 

the first nutritional consultation and before the drug therapy start. Anthropometric evaluations 

were performed, data were collected from the biochemical profile and the extent of sustained 

virological response was analyzed after the end of drug treatment. It was observed a reduction 

at the percentage of subjects at risk (p = 0.002) and at substantially increased risk (p <0.001) 

for waist circumference (WC), and reduction of the percentage of individuals at risk (p 

<0.001) according to waist-to-height ratio (WHtR). There was a significant reduction in 

fasting blood glucose (p = 0.014), total cholesterol (p <0.001) and LDL cholesterol (p 

<0.001).In addition, there was a significant reduction in the prevalence of subjects with 

altered fasting plasma glucose among patients who achieved sustained virological response 

and those who did not achieve therapeutic success. Based on these results, it is suggested that 

nutritional monitoring combined with drug therapy for patients with hepatitis C, provided a 

positive evolution of the anthropometric and metabolic parameters of the sample, which may 

represent an effective therapeutic approach in the fight against the systemic manifestations 

associated with hepatitis C. 

 

Key-words: Chronic Hepatitis C. Nutritional Status. Drug Therapy 
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1 INTRODUÇÃO  

 

Com prevalência mundial estimada em aproximadamente 80 milhões de indivíduos 

infectados cronicamente, e por ser a principal causa de cirrose e mortalidade por causas 

relacionadas à hepatite viral crônica, a hepatite C é considerada um sério problema de saúde 

pública 
1,2,3

.  

Com os avanços científicos para aprimoramento das estratégias que visem à cura da 

infecção, os esquemas terapêuticos têm passado por intensas transformações desde a 

descoberta da doença 
4,5,6,7

. O regime terapêutico padrão que era realizado com a 

alfapeginterferona (PEG-IFN) associado a ribavirina (RBV) passou a incluir os inibidores de 

protease, telaprevir ou boceprevir, compondo a chamada terapia tripla 
5,8,9,10

. 

Não obstante os progressos realizados no âmbito da terapia medicamentosa, essa não 

deve ser a única estratégia no cuidado ao paciente infectado cronicamente. A infecção pelo 

vírus da hepatite C repercute em manifestações sistêmicas que podem contribuir para o 

aumento da morbimortalidade e progressão da gravidade doença, sendo diabetes mellitus tipo 

2 e esteatose hepática os distúrbios metabólicos mais prevalentes 
11,12

. 

Nesse contexto, o manejo clínico nutricional é recomendado não só pela indicação de 

ingestão qualitativa e quantitativa de nutrientes concomitante à administração dos inibidores 

de protease, mas também por seu papel imprescindível no auxílio ao tratamento dessas 

comorbidades, reduzindo potenciais fatores de risco à piora da gravidade da doença, como 

obesidade visceral, resistência insulínica (RI), elevada circunferência da cintura e esteatose 

hepática 
13,14,15,16

.    

Diante da associação patogênica entre hepatite C e disfunções metabólicas, justifica-se 

a execução desse estudo no centro de referência na assistência a pacientes com diagnóstico de 

hepatite C no Estado de Sergipe, pela necessidade de acompanhar a evolução metabólica e 

nutricional desses pacientes durante o tratamento medicamentoso com a terapia tripla. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Hepatite C 

 

Com característica infecciosa, a hepatite C consiste em uma doença de dimensões 

mundiais com 80 milhões de pessoas infectadas cronicamente, sendo a segunda principal 

causa de doença hepática crônica em hospitais públicos, a qual demanda planejamento de 

ações de saúde para prevenção, controle e tratamento da enfermidade
2,3

.  

Primeiramente descrita como hepatite não-A e não-B, foi responsável pela infecção de 

diversas pessoas nos anos anteriores à descoberta do marcador da doença, via transfusão 

sanguínea. Porém, em 1989 após identificação do anticorpo anti VHC, foi possível uma 

redução na transmissão mundial do agravo pós-transfusão
17

.  

Atualmente, devido ao rastreio do vírus em produtos sanguíneos, a via de infecção 

mais frequente consiste na transmissão parenteral, por meio do uso de drogas com 

compartilhamento de agulhas e seringas contaminadas, podendo também ser transmitida 

sexualmente ou verticalmente
10

. No Brasil, dentre os casos confirmados em 2015, 26,7% dos 

indivíduos infectados corresponderam ao grupo de usuários de drogas intravenosas, 25,0% 

das infecções ocorreram por via sexual e 19,5% via transfusão
18

. 

Membro da família Flaviviridae, o vírus da hepatite C atua alcançando os hepatócitos 

promovendo danos hepáticos. A partir da avaliação filogenética do vírus foi possível detectar 

um genoma altamente variável com seis genótipos distintos e vários subgenótipos. A 

caracterização do genótipo viral torna-se importante para a escolha da terapia medicamentosa, 

uma vez que alguns tipos apresentam mecanismo de mais fácil tratamento, e alguns agentes 

de ação direta mostram-se mais eficazes de acordo com o grupo genotípico da infecção
19

.  

A prevalência dos diversos genótipos e subgenótipos apresenta distribuição variada no 

mundo, sendo o tipo 1 mais comum com cerca de 46,2% das infeções, e o genótipo 3 com 

30,1% 
2
. No Brasil, a maior prevalência igualmente consiste em pacientes classificados com o 

genótipo 1, seguido pelo tipo 3 e posteriormente o tipo 2
19, 20

. 

A infecção ocasionada pelo vírus da hepatite C pode desenvolver-se de maneira aguda 

ou crônica. A manifestação aguda da doença é caracterizada pela presença do vírus com 

erradicação viral dentro de seis meses de infecção na ausência de tratamento
3,4

. Entretanto, a 
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maioria dos indivíduos infectados não consegue eliminar o vírus espontaneamente, levando ao 

surgimento da infeção crônica
3,10

.  

A progressão para a forma crônica da doença ocorre em torno de 85% dos casos de 

infecção, dos quais cerca de 20% desenvolvem cirrose em período médio de 20 anos com 

consequente, aumento do risco de surgimento de hepatocarcinoma e outras complicações 

hepáticas
3
. No Brasil, a hepatite C consiste na principal causa de transplante hepático, é 

responsável por aproximadamente metade dos casos de cirrose e, cerca de 40% dos casos de 

hepatocarcinoma diagnosticados tem origem na hepatite C
17

.  

 O desenvolvimento da cronicidade da doença ocorre de maneira assintomática ou 

oligossintomática com tempo de evolução por décadas, o que impede que o indivíduo 

infectado atue consciente da necessidade de tratamento e prevenção da contaminação. Dessa 

forma, à medida que o diagnóstico torna-se tardio, há evolução do curso da doença para 

estágios mais avançados de lesão hepática
17

.   

De acordo com o Boletim Epidemiológico de Hepatites Virais foram identificados no 

Brasil, de 1999 a 2015, mais de 150.000 casos confirmados de hepatite C 
18

. Entretanto, por 

meio de cálculos matemáticos, foi concluído que aproximadamente 1.450.000 brasileiros 

estão infectados pelo vírus da hepatite C, alcançando uma prevalência em torno de 1,54% da 

população adulta do país
21

.  

Esses dados apontam a divergência entre o número de indivíduos acometidos pela 

doença e aqueles já diagnosticados, evidenciando a importância de investimento em 

adequados métodos de rastreamento desses pacientes
21

.  

Devido à característica silenciosa de cronicidade da hepatite C somada à elevada 

incidência de pessoas que foram infectadas entre 30 e 60 anos atrás, previamente ao controle 

de materiais sanguíneos transfundidos, há um crescente aumento na taxa de mortalidade 

relacionada à doença. Estima-se que o número de mortes associadas ao agravo evoluiu de 

333.000 em 1990, para 704.000 em 2013, com expectativa de contínuo aumento caso não 

ocorra ampliação significativa do tratamento
3
. 

Diante de um cenário caracterizado por graves repercussões para a saúde dos 

indivíduos infectados e com impacto econômico para os sistemas de saúde, torna-se 

necessária a adoção de estratégias que visem à eliminação viral. Nesse sentido, a 

implementação de medidas adequadas de rastreamento aliadas ao tratamento eficaz da doença 
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e prevenção de novas infecções podem auxiliar ao alcance da erradicação do vírus da hepatite 

C nos próximos 15 a 20 anos
2
. 

 

2.2 Tratamento da Hepatite C 

 

Com a finalidade de evitar o surgimento dos resultados clínicos característicos da 

gravidade da evolução da hepatite C, como cirrose, hepatocarcinoma e alta taxa de 

mortalidade, o cuidado ao paciente envolve a redução de complicações hepáticas e sistêmicas, 

controle da transmissão e melhora da qualidade de vida do indivíduo. O objetivo central do 

tratamento da hepatite C consiste no alcance da Resposta Virológica Sustentada (RVS), ou 

seja, HCV-RNA indetectável na 24ª ou 12ª semana de seguimento pós-tratamento, de acordo 

a estratégia terapêutica escolhida
4,8.

 

Não obstante os pacientes cirróticos permanecerem com elevada probabilidade de 

surgimento de complicações clínicas mesmo com o alcance da erradicação viral, o risco de 

hepatocarcinoma e mortalidade por todas as causas é reduzido, mas não eliminado, em 

comparação aos indivíduos não tratados ou que não responderam ao tratamento. Além disso, 

algumas disfunções podem apresentar significativa redução, como a hipertensão portal, 

fibrose e insuficiência hepática
22

. 

Desde a descoberta do vírus da hepatite C, os regimes terapêuticos antivirais têm sido 

rapidamente modificados ao longo dos anos. O primeiro tratamento utilizado unicamente 

durante anos consistiu na associação de alfapeguinterferona a ribavirina, apresentando 

variação entre 40 e 65% nas taxas de cura
3
.  

Entretanto, devido aos graves efeitos adversos e à reduzida aceitação do tratamento, 

foram incorporados medicamentos de administração via oral capazes de inibir diretamente a 

replicação viral, chamados de agentes de ação direta, induzindo a uma melhora significativa 

na RVS
1,23

. Os de primeira geração dessa categoria a serem utilizados foram os inibidores de 

protease (IP) boceprevir ou telaprevir alcançando importante região no genoma do vírus, a 

NS3/4A protease
5
.  

A estratégia foi estruturada com a utilização de um dos inibidores de protease associado 

à alfapeginterferona e ribavirina, compondo uma terapia tripla (PR + IP) para pacientes 

monoinfectados pelo genótipo 1 do HCV com fibrose avançada ou cirrose hepática 

compensada
9,5

. Em 2012, a Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS – 
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CONITEC incorporou o esquema terapêutico triplo no Brazil e, em 2013, o tratamento foi 

iniciado
24

. 

De acordo com o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Hepatite Viral C e 

Coinfecções, 2013,
5
 os inibidores de protease devem ser ingeridos a cada oito horas 

juntamente com alimentos, sendo para o telaprevir exigida uma refeição composta por 533 

calorias e 21 gramas de gorduras para que haja adequada concentração plasmática do 

medicamento e eficácia no efeito terapêutico. Além de funcionar como mecanismo de 

atenuação de alguns efeitos adversos da terapia
5
. 

Apesar de apresentar alcance de sucesso terapêutico mais efetivo em comparação à 

terapia dupla, com taxa de resposta virológica sustentada em aproximadamente 65-75%, esse 

esquema terapêutico foi responsável por uma alta frequência de graves efeitos adversos, 

especialmente com relação aos indivíduos em estágios mais avançados de dano hepático, além 

da demanda de alto custo para a realização do tratamento
10,25,26

.  

A utilização de telaprevir ou boceprevir na composição da terapia tripla acarretou em 

aumento do risco de surgimento de infecções, anemia grave, foi relacionada à alta taxa de 

descontinuação precoce do tratamento em cerca de 30% dos pacientes tratados
27

, prolongado 

tempo de administração da terapia medicamentosa, utilização simultânea de medicamento 

injetável e posologia com necessidade de consumo de vários comprimidos por dia
4
.   

Entretanto, apesar dos recentes avanços para o alcance do sucesso da terapia antiviral, 

com estimativa de redução das infecções pelo VHC, avalia-se que a projeção para os 

próximos anos consiste em elevação das taxas de complicações decorrentes de lesão hepática 

dos pacientes que continuam infectados, com consequente aumento dos custos para os setores 

públicos e privados
28

.  

Nesse sentido, é necessário abranger tanto a capacidade de rastreamento diagnóstico 

quanto a assistência antiviral para uma maior escala de indivíduos, uma vez que se a extensão 

de tratamento permanecer a mesma, haverá uma intensa progressão para os estágios mais 

avançados da doença hepática, com aumento do desenvolvimento de hepatocarcinoma, cirrose 

e índices de mortalidade por causas hepáticas
28

. 
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2.3 Implicações Metabólicas e Nutricionais na Hepatite C 

 

As repercussões da hepatite C vão além de complicações hepáticas, refletindo em 

manifestações metabólicas sistêmicas com consequente probabilidade para elevação do risco 

de piora do quadro clínico da doença. Uma das manifestações extra-hepáticas mais comuns 

consiste no diabetes mellitus tipo 2, sendo essa doença mais prevalente em pacientes com 

hepatite C crônica em comparação à população geral. Estima-se que a probabilidade de um 

adulto com faixa etária igual ou superior a 40 anos desenvolver diabetes é quatro vezes maior 

naqueles infectados pelo vírus HCV
29,30,31

. 

Mesmo após ajuste estatístico para outros potenciais fatores de risco como obesidade, 

idade e tabagismo, a hepatite C crônica é associada ao aumento da incidência de resistência à 

insulina e diabetes, o que direciona a infecção hepática como preditor independente de 

distúrbios no metabolismo da glicose
32

.  

As pesquisas relacionadas ao tema demonstram que a prevalência de diabetes tipo 2 em 

pacientes com hepatite C varia entre 28 – 33%, e que as biópsias hepáticas dos pacientes 

acometidos por essa comorbidade revelam maiores atividade inflamatória, grau de fibrose e 

nível de esteatose hepática em comparação aos pacientes infectados pelo vírus e não-

diabéticos
12,30

. 

Nos estágios iniciais da doença, independente do estágio de fibrose, a resistência à 

insulina representa a via que estabelece associação entre HCV e diabetes por mecanismos 

parcialmente compreendidos, que envolvem um efeito inibidor do vírus nas estruturas de 

sinalização da insulina. O desenvolvimento dessa comorbidade nos indivíduos infectados pelo 

vírus pode implicar em elevação das taxas de progressão de fibrose hepática, cirrose e 

carcinoma hepatocelular
13,30

.  

Observou-se que o modelo característico de resistência à insulina na hepatite C 

desenvolve-se predominantemente nos músculos e não no fígado, e relaciona-se com a carga 

viral, adiposidade subcutânea independente da gordura hepática. Esses dados apontam as 

prováveis implicações extra-hepáticas dos hepatócitos infectados ao produzirem mediadores 

com efeitos endócrinos, promovendo disfunções metabólicas em outros órgãos
33

.  

Sabe-se que a ocorrência de diabetes tipo 2 possui etiologia multifatorial e é 

influenciada por fatores ambientais como hábitos alimentares e de exercícios físicos, além de 
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predisposição genética. O estímulo ao aumento de citocinas pró-inflamatórias, como fator de 

necrose tumoral alpha (TNF-a) também pode explicar a ocorrência dessa disfunção
30,34

.  

Outros fatores que podem contribuir para as anormalidades do metabolismo glicídico 

consistem na deficiência da via de sinalização da quinase IRS-1/PI3, a qual possui função nos 

efeitos metabólicos da insulina, e por inibição direta da sinalização da insulina pelo vírus por 

estimular a citocina de supressão (SOCS)-3 e por desfosforilação de AKT
30,34

.  

Com relação ao tratamento da comorbidade, permanece pouco esclarecido o impacto 

clínico do alcance da negativação viral com tratamento medicamentoso no desfecho em longo 

prazo de pacientes diabéticos com hepatite C crônica. Várias pesquisas reportam a 

repercussão da terapia medicamentosa antiviral com possível potencial na reversão da 

resistência à insulina auxiliando na prevenção de diabetes melitus tipo 2
35,36

. 

Entretanto esse resultado na melhora no controle glicêmico e sensibilidade à insulina 

apenas é observado nos pacientes que atingiram a RVS, não havendo alteração para aqueles 

com carga viral acima do limite de detecção
35,36

.  

Grande número de evidências científicas tem demonstrado a forte associação entre o 

vírus da hepatite C e distúrbios metabólicos como a esteatose hepática. Especula-se que o 

vírus possui estratégias efetivas com a finalidade de garantir sua sobrevivência, na qual ocorre 

o aproveitamento de vias metabólicas do organismo infectado para a replicação viral, 

surgimento de mudanças específicas no hospedeiro e indução de cronicidade da doença
37

. 

Estima-se que a prevalência de esteatose hepática em pacientes com hepatite C crônica 

varia em torno de 40 a 55%, e é influenciada por fatores relacionados ao hospedeiro (Índice 

de Massa Corporal, Diabetes Melitus tipo 2, consumo de álcool) e ao vírus (genótipo, carga 

viral, mutações gênicas)
11

. 

A manifestação da doença diverge quanto ao genótipo viral, nas infecções pelo genótipo 

3, o vírus atua diretamente como agente promotor do desenvolvimento da esteatose mediante, 

entre outros fatores, à inibição da oxidação de ácidos graxos contribuindo para o acúmulo de 

triglicerídeos no fígado. Dessa forma, a gravidade da doença está relacionada à carga de 

replicação do vírus, sendo denominada ―esteatose viral‖, revertida por alcance da resposta 

virológica sustentada.
11,29

. 

Entretanto, em pacientes infectados pelos genótipos 1, 2 ou 4, o acúmulo hepático de 

lipídios é considerado ―esteatose metabólica‖ por correlaciona-se às variáveis metabólicas 

como obesidade e resistência à insulina, persistindo após o alcance da erradicação viral
29

.   
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A esteatose hepática em indivíduos infectados pelo vírus da hepatite C representa ainda 

um potencial fator de risco para a progressão tanto de fibrose hepática, associação mediada 

por inflamação hepática, quanto para o desenvolvimento de hepatocarcinoma, mediante 

desregulações na sensibilidade à insulina e no metabolismo lipídico
38

.  

Apesar de reduzido esclarecimento a respeito dos mecanismos pelos quais a infecção 

pelo VHC promove inflamação hepática, sugere-se que o estresse oxidativo, indução de 

esteatose e desregulação de citocinas influenciem essa associação. Além disso, a inflamação 

pode ser relacionada ao desenvolvimento de cirrose, fibrose, hepatocarcinoma, doença 

cerebral e cardiovascular e arterosclerose
39,40

.  

Além disso, tanto a carga viral quanto a esteatose hepática podem contribuir para o 

aumento do risco de aterosclerose carotídea e acidente vascular encefálico isquêmico em 

pacientes com hepatite C crônica, sendo a infeção pelo vírus da hepatite C relacionada à 

elevação de mortalidade cardiovascular. Os fatores que permeiam essa associação envolvem 

aumento da expressão de citocinas pró-inflamatórias e moléculas de adesão
13,37

.  

Dessa forma, principalmente na presença de doença hepática gordurosa não alcóolica, o 

risco cardiometabólico e de progressão da lesão hepática devem receber atenção 

assistencialista, mesmo com sucesso da terapia medicamentosa para erradicação viral
13,37

. 

Outro componente do conjunto de distúrbios metabólicos relacionados à hepatite C que 

contribui para a piora do dano hepático consiste na obesidade. Essa condição de estado 

nutricional pode, de maneira independente, aumentar o risco de inflamação e fibrose hepática 

nesses pacientes, principalmente quando associada a diabetes e síndrome metabólica, sendo 

esses fatores relacionados ao aumento do risco de mortalidade geral em pacientes com doença 

hepática crônica
38

.  

Nesse âmbito, já é bem documentado no meio científico o impacto da obesidade em 

aumentar o risco de surgimento de doença hepática gordurosa não alcoólica, a qual contribui 

para a progressão da gravidade da lesão hepática em pacientes infectados pelo vírus da 

hepatite C
41

.  

Dessa forma, diante da possibilidade de associação entre essas alterações metabólicas e 

aceleração do dano hepático, estratégias que visem ao manejo dessa condição metabólica 

antes ou durante a terapia antiviral, como mudanças de estilo de vida com adoção de práticas 

alimentares mais saudáveis, podem ser benéficas por reduzirem fatores de risco à progressão 

da lesão hepática
13

.  
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Resultados como redução da resistência insulínica, da obesidade visceral e esteatose 

hepática, direcionam a modificação alimentar para hábitos saudáveis como importante 

instrumento de assistência aos indivíduos infectados pelo vírus da hepatite C. As pesquisas 

apontam a importância de essa prática ser incluida ao tratamento antiviral, já que indivíduos 

que conseguem perder peso mostram redução nos níveis de esteatose, enzimas hepáticas 

anormais e melhora na fibrose hepática, mesmo na persistência do vírus 
14,15,16 

. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

Avaliar a evolução do perfil antropométrico e metabólico em pacientes infectados com 

o vírus da hepatite C em terapia medicamentosa tripla em acompanhamento nutricional 

 

3.2 Objetivos Específicos 

São objetivos específicos do estudo:  

3.2.1 Avaliar a prevalência de distúrbios metabólicos nos pacientes do estudo;  

3.2.2 Comparar o perfil antropométrico e bioquímico dos pacientes antes e após o 

tratamento medicamentoso associado ao tratamento nutricional; 

3.2.3 Comparar o perfil antropométrico e bioquímico dos pacientes com Resposta 

Virológica Sustentada (RVS) e sem RVS, antes e após o tratamento 

medicamentoso associado ao tratamento nutricional; 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

4.1 Tipo de estudo e amostra 

 

Estudo do tipo observacional e descritivo com pacientes diagnosticados com hepatite 

C crônica atendidos no centro de referência em hepatite C, localizado no Hospital 

Universitário de Sergipe, na cidade de Aracaju/SE, no período entre março de 2014 a abril de 

2016. 

 

4.2 Critérios de Inclusão 

 

 A amostra não aleatória, por conveniência, foi composta por todos os pacientes 

adultos e idosos, de ambos os sexos, portadores do VHC monoinfectados pelo genótipo 1, 

com fibrose avançada ou cirrose hepática compensada que iniciaram tratamento com 

alfapeginterferona e ribavirina associados a telaprevir ou boceprevir. 

 

4.3 Critérios de Exclusão 

 

Foram excluídos dados de pacientes que no decorrer da pesquisa apresentaram 

confirmação de alguma coinfecção anteriormente desconhecida; que por algum motivo 

interromperam o tratamento medicamentoso precocemente; que não compareceram às 

consultas de retorno; e que não tiverem os dados completos necessários à execução da 

pesquisa. 

 

4.4 Coleta de Dados 

 

Foram obtidos a partir dos registros de nutrição (ANEXO B) e prontuários clínicos, 

dados de peso, estatura, circunferência da cintura, exames bioquímicos, resultados de 

histologia hepática e alcance da RVS pelos pacientes do estudo, antes e após o tratamento 

medicamentoso associado ao tratamento nutricional. 
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4.5 Avaliação Antropométrica 

 

As medidas antropométricas foram realizadas pela nutricionista responsável pelo 

ambulatório auxiliada por acadêmicos de nutrição previamente treinados, e coletadas no 

momento da avaliação inicial e em todas as consultas de retorno. 

Para aferição do peso em balança da marca FILIZOLA, com capacidade de 150 kg e 

precisão de 100 gramas, os pacientes foram posicionados com pés afastados e com peso 

distribuído entre ambos, trajando roupas leves e seus calçados e adereços retirados, de acordo 

com as técnicas propostas pelo Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional
42

. 

A aferição da estatura ocorreu com o indivíduo mantendo os pés juntos e descalços, 

calcanhares, nuca e nádegas encostados na parede, em postura ereta, com olhar fixo no 

horizonte por meio de um estadiômetro (SECA®), com marcações em milímetros afixado a 

uma parede de superfície plana, sem rodapé e em ângulo de 90o com o chão. Aqueles que 

possuíram penteados ou adereços que poderiam interferir no resultado da aferição têm as 

peças retiradas
42

.  

A partir desses dados foi possível classificar o estado nutricional utilizando-se o Índice 

de Massa Corporal (IMC), calculado por meio da relação entre peso (Kg) e altura ao quadrado 

(m
2
). Os pontos de corte adotados para adultos foram os propostos pela Organização Mundial 

de Saúde 
43

 e para idosos (maiores de 60 anos) utilizou-se a classificação conforme Lipschit
44

, 

conforme apresentados na figura 1. 

 

Figura 1. Classificação do Índice de Massa Corporal para adultos e idosos  

 Índice de Massa Corporal Classificação 

  Abaixo de 18,49 kg/m² Baixo Peso 

Adulto 18,5 a 24,99 kg/m² Eutrofia 

 Entre 25,0 e 29,99 kg/m² Sobrepeso 

 Acima de 30 kg/m² Obesidade 

   

 Abaixo de 22 kg/m² Baixo Peso 

Idoso Entre 22,0 e 27,0 kg/m² Eutrofia 

 Acima de 27,0 kg/m² Excesso de Peso 

Lipschitz Prim Care. 1994; Organização Mundial de Saúde, 2002 
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Com relação aos perímetros, foi utilizada uma fita métrica flexível, resistente, 

inelástica com precisão de um milímetro (SANNY®). Para aferição do perímetro da cintura, o 

indivíduo foi orientado a permanecer com o abdômen relaxado, ficar em pé, manter os braços 

estendidos paralelos ao corpo e pernas paralelas, ligeiramente separadas. Foi adotado como 

referencial anatômico o ponto médio entre a face externa da última costela e a crista ilíaca
42

.  

Em seguida, a circunferência da cintura foi classificada especificamente por sexo e 

avaliada quanto ao risco para complicações metabólicas associadas com a obesidade, em risco 

aumentado, para homens 94 cm e mulheres 80 cm e risco substancialmente aumentado, 102 

cm e 88 cm para o sexo masculino e feminino, respectivamente
43

. 

O índice RCEst (Relação Cintura/Estatura) foi calculado por meio da razão entre 

circunferência da cintura (cm) pela estatura (cm) com a finalidade de definir risco 

cardiometabólico em homens, RCEst > 0,52 e em mulheres RCEst > 0,53
45

. 

 

4.6 Exames Bioquímicos 

 

Foram investigados resultados de exames bioquímicos referentes ao lipidograma 

(colesterol total, HDL, LDL, triglicerídeos), às enzimas hepáticas (AST/TGO e ALT/TGP) e 

glicemia de jejum dos pacientes com hepatite C crônica antes e após o tratamento 

medicamentoso com terapia tripla associado ao tratamento nutricional.  

Os dados bioquímicos foram coletados dos exames laboratoriais dos pacientes nos 

prontuários clínicos e protocolos do ambulatório de nutrição. Os parâmetros do perfil lipídico 

foram analisados de acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia
46

 e os valores de 

glicemia foram analisados através da American Diabetes Association
47

, a qual reduziu o 

limite aceitável para glicemia de jejum de 110 mg/dL para 99 mg/dL. Parâmetros descritos na 

figura 2. 
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Figura 2. Classificação e Pontos de Corte de Exames Bioquímicos 

Parâmetros Valores Classificação Método 

 

Colesterol Total 

< 200 mg/dL Normal  

Enzimático 200-239 mg/dL Limítrofe Alto 

≥ 240 mg/dL Alto 

    

 

 

LDL-c 

< 100 mg/dL Ótimo Seleção Direta 

100-129 mg/dL Desejável  

130-159 mg/dL Limítrofe  

160-189 mg/dL Alto  

≥ 190 mg/dL Muito Alto  

   

HDL-c < 40 mg/dL Baixo Inibição Seletiva 

 > 60 mg/dL Desejável  

    

 

Triglicerídeos 

< 150 mg/dL Desejável  

150-200 mg/dL Limítrofe Trwder 

200-499 mg/dL Alto  

≥ 500 mg/dL Muito Alto  

    

Glicemia de jejum 99 mg/dL Limite aceitável Glicose-Oxidase 

 ≥126 mg/dL diabetes mellitus  

American Diabetes Association, 2016; Sociedade Brasileira de Cardiologoa, 2013  

 

 

4.7 Dados Clínicos 

 

Com a finalidade de determinar o nível de fibrose hepática e atividade inflamatória, foi 

realizada a classificação do estadiamento histológico da hepatite por meio de biópsia no 

tecido hepático com posterior categorização de acordo com os critérios da escala METAVIR, 

como descrito na figura 3 
48

.  
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Figura 3. Estadiamento Histológico das Hepatites Crônicas METAVIR 

ESTADIAMENTO DAS HEPATITES CRÔNICAS – METAVIR 

Fibrose: F 

Estadio Descrição 

F0 Ausência de fibrose 

F1 Fibrose portal e peri portal sem septos 

F2 Fibrose portal e periportal com raros 

septos 

F3 Fibrose portal e periportal com numerosos 

septos 

F4 Cirrose  

  

Atividade Necroinflamatória: A 

Estadio Descrição 

A0 Ausente 

A1 Mínima 

A2 Moderada 

A3 Acentuada  

Fonte.: The French METAVIR Cooperative Study in Group, 1994 

 

Com relação à negativação viral, o alcance da RVS, foi definido como o resultado de 

HCV-RNA quantitativo (carga viral) abaixo do limite inferior de detecção na 24ª semana de 

seguimento após o término do tratamento
5
.  

 

4.8 Descrição do Acompanhamento Nutricional  

 

Os pacientes eram encaminhados do centro de referência em hepatite C para o 

Ambulatório de Nutrição do Hospital Universitário de Sergipe. A primeira consulta 

nutricional foi realizada pela equipe de nutricionistas do referido ambulatório e consistia na 

avaliação nutricional e prescrição do plano alimentar individual necessário durante o 

tratamento medicamentoso de hepatite c crônica. O cálculo do planejamento foi realizado 

adotando os seguintes critérios: ingestão calórica diária em 25 a 40 kcal/ peso corporal; 0,8 a 
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1,0 g/kg de peso corporal por dia de proteína; 50 a 60% do valor energético total em 

carboidrato e 25% em lipídeos. Para os pacientes com estado nutricional referente a 

obesidade, utilizou-se ingestão calórica em  25 kcal/ peso corporal por dia
49

. 

Os pacientes que utilizaram o inibidor de protease telaprevir, receberam dentro do 

cálculo do planejamento alimentar acima descrito, três refeições compostas por 533 kcal e 21 

gramas de gordura para consumo no momento da ingestão do referido medicamento, visando 

à adequada absorção do mesmo, conforme o plano terapêutico.  

Os pacientes foram acompanhados pelo Ambulatório de Nutrição durante o período do 

tratamento medicamentoso com duração média de 90 dias, sendo reavaliados a cada 30 dias.  

 

4.9 Análise Estatística 

 

Realizou-se a análise descritiva dos dados do estudo por meio de medidas de tendência 

central (média) e de dispersão (desvio-padrão) para as variáveis contínuas e frequências para 

as variáveis categóricas. Para avaliar o pressuposto de normalidade foi aplicado o teste de 

Kolmogorov-Smirnov. A comparação entre exames bioquímicos, antes e após o tratamento 

medicamentoso associado ao tratamento nutricional foi realizada utilizando o teste de 

Wilcoxon.   

Para a comparação dos dados paramétricos independentes (peso, IMC, CC e RCEst, 

glicemia de jejum, colesterol total e LDLc) antes e após o tratamento medicamentoso 

associado ao tratamento nutricional foi utilizado o teste t de Student. O teste Qui quadrado de 

Pearson foi utilizado para comparação da classificação da circunferência da cintura e relação 

cintura/estatura, além do percentual de indivíduos com glicemia de jejum indicativa de 

diabetes antes e após o tratamento medicamentoso associado ao tratamento nutricional.      

Para todas as análises estatísticas foi adotado um nível de significância estatística de 

5%, ou seja, p≤ 0,05. 

 

4.10 Aspectos Éticos 

 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo 

Seres Humanos (CEP) da Universidade Federal de Sergipe, respeitando as normas e preceitos 
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da lei 466/12 com o número 32347214.5.0000.5546 (ANEXO A). Todos os dados coletados 

foram utilizados exclusivamente para fins científicos. 
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5 RESULTADOS 

 

A amostra constituiu-se de 46 pacientes com diagnóstico de hepatite C crônica que 

iniciaram terapia medicamentosa com alfapeginterferona e ribaverina associados a telaprevir 

ou boceprevir, no período de março a outubro de 2014. Dos 46 indivíduos que compuseram a 

população do estudo, inicialmente, 2 foram excluídos por motivo de óbito e 14 por ausência 

de dados necessários à pesquisa. Desse modo, 30 indivíduos fizeram parte da amostra final da 

pesquisa. 

A média de idade dos pacientes avaliados foi 54,3 ± 8,1 anos (mínimo: 35 anos; 

máximo: 66 anos), sendo a maioria (73,3%) do sexo masculino. O inibidor de protease mais 

utilizado no tratamento foi o telaprevir, em 73,3% dos casos estudados, como observado na 

tabela 1. 

 

Tabela 1. Caracterização clínica da população do estudo. 

Variáveis N Frequência (%) 

 Gênero  

Masculino 

Feminino 

 

22 

8 

 

73,3 

26,7 

 

Idade 54,3 ± 8,1* - 

 

Uso do Inibidor de Protease (IP) 

Boceprevir 

Telaprevir 

 

 

8 

22 

 

 

26,7 

73,3 

 

Comorbidades 

Excesso de peso 

Esteatose hepática 

Diabetes mellitus tipo II (DM II)  

Cardiopatia 

Dislipidemia 

 

 

16 

11 

7 

5 

2 

 

 

53,3 

36,7 

23,3 

16,7 

6,7 

 

Grau de Fibrose 

METAVIR F1 

METAVIR F2 

METAVIR F3 

METAVIR F4 

Não Reportado 

 

 

5 

4 

9 

10 

2 

 

 

16,7 

13,3 

30,0 

33,3 

6,7 
Fonte: Hospital Universitário de Sergipe, 2017. 

*Valores reportados em média ± desvio padrão 



 

26 
 
 

As comorbidades mais prevalentes encontradas na amostra foram: esteatose hepática 

(36,7%), diabetes mellitus tipo II (23,3%) e cardiopatias (16,7%). As informações relativas 

aos exames de biópsia hepática, com a finalidade de categorização do estadiamento 

histológico da hepatite, foram obtidas dos protocolos clínicos de 28 pacientes, com disposição 

dos dados de acordo com os critérios da escala METAVIR. Dados apresentados na tabela 1. 

Todos os indivíduos apresentaram algum grau de atividade inflamatória, sendo 87,5% 

classificados em inflamação moderada A2/ acentuada A3. Com relação ao estágio de fibrose 

hepática, observaram-se níveis avançados (F3/F4) em 63,3% dos exames analisados, dos 

quais 33,3% encontravam-se com cirrose (F4), tabela 1.  

 

Tabela 2.  Evolução antropométrica de pacientes portadores de hepatite C, antes e após 

o tratamento medicamentoso associado ao tratamento nutricional.  

 Avaliação Inicial Avaliação Final  

 

 

Peso (kg) 

Média ± DP 

 

73,76 ± 13,69 

Média ± DP 

 

70,73 ± 13,84 

p*
 

 

< 0,001 

IMC (kg/m²) 26,2 ± 3,75 25,03 ± 3,55 < 0,001 

CC (cm) 91,56 ± 11,79 88,94 ± 10,19 0,072 

RCEst 0,55 ± 0,07 0,53 ± 0,06 0,086 

 

 

Classificação IMC 

 

 

% (n) 

 

 

% (n) 

 

p** 
 

Baixo peso 10,0 (3) 10,0 (3) - 

Eutrofia 36,7 (11) 50,0 (15) < 0,001 

Sobrepeso 43,3 (13) 33,3 (10) 0,002 

Obesidade grau I 10,0 (3) 6,7 (2) 0,109 

 

Classificação CC 
 

Risco Substancialmente 

Aumentado  
20,0 (6) 6,7 (2) < 0,001 

Risco 43,3 (13) 33,3 (10) 0,002 

Adequada  36,7 (11) 60,0 (18) < 0,001 

 

Classificação RCEst 
 

Risco  66,7(20) 53,3 (16) < 0,001 

Adequada 33,3 (10) 46,7 (14) < 0,001 

* Teste ―t‖ de Student (p<0,05) 

** Teste do Qui=Quadrado (p<0,05) 

Avaliação inicial: antes do tratamento medicamentoso associado ao tratamento nutricional; Avaliação final: após 

o tratamento medicamentoso associado ao tratamento nutricional; CC: Circunferência da Cintura; IMC: Índice 

de Massa Corporal; RCEst: Relação Cintura/Estatura. 

Fonte: Hospital Universitário de Sergipe, 2017. 
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A comparação dos resultados nos dois momentos da avaliação mostrou que os 

pacientes apresentaram melhora significativa nos seguintes indicadores antropométricos: 

peso, IMC, redução dos percentuais de indivíduos com risco e risco substancialmente 

aumentado de acordo com a classificação da CC, e redução do percentual de indivíduos em 

risco segundo a RCEst, conforme descritos na tabela 2. 

Além disso, foi verificada evolução dos índices de classificação do estado nutricional, 

com redução do percentual de indivíduos em sobrepeso e aumento daqueles categorizados 

como eutróficos, tabela 2. 

No âmbito dos dados referentes à evolução dos parâmetros bioquímicos, observa-se 

média inicial superior ao limite aceitável para glicemia de jejum, com posterior redução 

significativa. Verifica-se ainda diminuição sérica de colesterol total e LDL colesterol, valores 

mostrados na tabela 3. 

 

Tabela 3. Evolução dos parâmetros bioquímicos antes e após o tratamento 

medicamentoso associado ao tratamento nutricional. 

 Avaliação Inicial 

Média ±DP 

Avaliação Final  

Média ±DP 
P* 

Glic de jejum (mg/dL) 107,87 ± 37,70 99,97 ± 25,13 0,014 

Triglicerídeos (mg/dL) 137,23 ± 62,20 133,10 ± 57,09 0,364 

Colesterol total (mg/dL) 200,27 ± 43,52 172,83 ± 26,91 < 0,001 

HDLc (mg/dL) 46,30 ± 13,15 48,73 ± 10,02 0,070 

LDLc (mg/dL) 118,76 ± 30,79 98,97 ± 24,24 < 0,001 

TGO (U/L) 89,13 ± 69,71 75,07 ± 59,63 0,198 

TGP/ALT (U/L) 86,10 ± 49,95 68,10 ± 39,71 0,058 

    
* Teste de Wilcoxon (p<0,05). 

Avaliação inicial: antes do tratamento medicamentoso associado ao tratamento nutricional; Avaliação final: após  

o tratamento medicamentoso associado ao tratamento nutricional; Glic de Jejum: Glicemia de Jejum; HDL: High 

Density Lipoprotein; LDL: Low Density Lipoprotein; TGO: Transaminase Glutâmico-oxalacética; TGP: 

Transaminase Glutâmico-pirúvica 

Fonte: Hospital Universitário de Sergipe, 2017. 

O acompanhamento dos exames para avaliação de HCV-RNA quantitativo dos 

pacientes do estudo mostrou que 56,7% desses indivíduos alcançaram a Resposta Virológica 

Sustentada após o tratamento medicamentoso. Não foram encontradas diferenças 
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significativas nos indicadores antropométricos e metabólicos entre os pacientes com RVS e 

sem RVS nos dois momentos da avaliação (Tabela 4).  

 

Tabela 4.  Comparação dos indicadores metabólicos entre pacientes com RVS e 

pacientes sem RVS antes e após o tratamento medicamentoso associado ao tratamento 

nutricional. 

 
Grupo RVS 

Média ± DP 

Grupo Não RVS 

Média ± DP 

p*
 

 

Peso 1 (kg) 73,18 ± 14,44 74,69 ± 13,06 0,769 

Peso 2 (kg) 68,65 ± 12,89 73,62 ± 12,73 0,302 

    

IMC 1 (kg/m²) 26,5 ± 3,91 25,7 ± 3,73 0,586 

IMC 2 (kg/m²) 24,9 ± 3,65 25,3 ± 3,40 0,784 

    

CC 1 (cm) 90,45 ± 13,13 92,92 ± 10,39 0,581 

CC 2 (cm) 87,53 ± 9,44 90,69 ± 10,97 0,404 

    

RCEst 1 0,55 ± 0,08 0,54 ± 0,05 0,917 

RCEst 2 0,53 ± 0,06 0,53 ± 0,07 0,876 

    

Glicemia 1 (mg/dL) 107,53 ± 20,67 108,31 ± 53,53 0,956 

Glicemia 2 (mg/dL) 

 
99,06 ± 18,01 101,15 ± 33,03 0,826 

Col total 1 (mg/dL) 194,94 ± 33,09 207,23 ± 55,00 0,453 

Col total 2 (mg/dL) 179,65 ± 23,63 172,08 ± 22,21 0,380 

    

LDLc 1 (mg/dL) 119,35 ± 27,98 118,00 ± 35,28 0,907 

LDLc 2 (mg/dL) 101,18 ± 27,30 96, 38 ± 19,95 0,599 

    
* Teste Independente de Student (p<0,05) 

1: antes do tratamento medicamentoso associado ao tratamento nutricional; 2: após  o tratamento medicamentoso 

associado ao tratamento nutricional; Col= Colesterol; CC: Circunferência da Cintura; IMC: Índice de Massa 

Corporal; LDL: Low Density Lipoprotein; RCEst: Relação Cintura/Estatura; RVS: Resposta Virológica 

Sustentada. 

Fonte: Hospital Universitário de Sergipe, 2017. 

 

Além disso, ambos os grupos apresentaram redução significativa da porcentagem de 

indivíduos com glicemia de jejum indicativa de diabetes mellitus (Figura 4). 
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Figura 4. Prevalência de indivíduos com glicemia de jejum indicativa de diabetes antes 

(Momento 1) e após (Momento 2) o tratamento medicamentoso associado ao tratamento 

nutricional nos pacientes RVS e não RVS. Ambos os grupos com p=0,002. Teste Qui 

quadrado de Pearson.  

  

29,40% 

15,40% 
11,80% 

7,70% 

RVS Não - RVS

P
re

v
a

lê
n

ci
a

 (
%

) 

Momento 1

Momento 2



 

30 
 
 

6 DISCUSSÃO 

 

Com 80 milhões de pessoas infectadas cronicamente, a multifacetada gama de graves 

complicações relacionadas à hepatite C posiciona a doença no campo dos agravos com intensa 

repercussão na saúde pública com dimensões mundiais. As manifestações hepáticas e extra-

hepáticas da infecção viral demandam concentração de esforços na área assistencial, afim de 

que as ações de cuidado a esses indivíduos sejam mais efetivas
38

.  

No presente estudo a maior proporção encontrada de indivíduos infectados 

correspondeu ao sexo masculino, refletindo a condição brasileira. De acordo com o Boletim 

Epidemiológico de Hepatites Virais, devido ao maior risco e à precocidade de contração da 

infecção, o número de casos de hepatite C confirmados no Brasil é superior entre os 

homens
18,21

.  

À medida que ocorre uma desaceleração na incidência de infecção das mulheres a 

partir dos 25 anos, com uma elevação discreta nos anos posteriores, nos homens essa taxa 

cresce de forma intensa dos 25 aos 45 anos, repercutindo em maiores notificações da doença 

ao Sinan, o que explica os divergentes padrões de exposição à infecção entre os sexos 
18,21

. 

As comorbidades com maiores prevalências observadas no presente estudo foram 

excesso de peso, esteatose hepática, diabetes e cardiopatias. O excesso de peso representa um 

grave fator de risco para a aceleração dos danos ao fígado.  Em um estudo sobre a evolução da 

lesão hepática e fatores associados foi observado que após análise multivariada, o sobrepeso e 

a obesidade foram relacionados ao aumento do risco de progressão de fibrose e taxa de 

mortalidade. A ocorrência de cirrose também foi influenciada pelo IMC com OR=1,125
41

. 

Em vários transtornos hepáticos e extra-hepáticos a esteatose consiste em uma 

condição comum, sendo um componente importante no desencadeamento da síndrome 

metabólica. Em pacientes com hepatite C crônica, a ocorrência desse distúrbio é maior do que 

na população geral não infectada pelo vírus, sendo essa relação influenciada por aspectos 

associados ao vírus e ao hospedeiro
37

.  

Os multifatoriais mecanismos que norteiam a indução da esteatose pela infecção viral 

envolvem vias sistêmicas ainda não completamente elucidadas. Em pacientes infectados pelo 

genótipo 3, o vírus atua inibindo a oxidação de ácidos graxos, promovendo acúmulo de 

triglicerídeos no fígado. Já naqueles com o genótipo 1, 2 ou 4, a relação é estabelecida por 

associação a fatores como obesidade e resistência insulínica
11, 29

. 
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Avalia-se que a proporção geral para o acúmulo hepático de gordura nos indivíduos 

infectados pelo vírus da hepatite C seja aproximadamente de 40 a 55%
11,29

. Pesquisa realizada 

em pacientes diagnosticados com hepatite C candidatos a tratamento medicamentoso 

verificou que 65% dos indivíduos avaliados apresentavam esteatose hepática, 54% 

encontravam-se com estado nutricional relativo a excesso de peso, dos quais 34% nos 

parâmetros para obesidade, além de 79% com circunferência da cintura classificada como em 

risco para doenças cardiovasculares
50

.     

Com relação aos distúrbios do metabolismo da glicose, sabe-se que vírus da hepatite C 

é considerado um vírus diabetogênico por aumentar diretamente o risco de desenvolvimento 

de resistência à insulina em pacientes predispostos à doença, independente do nível de 

progressão da cronicidade da doença hepática. Os fatores que podem explicar essa relação 

baseiam-se no efeito inibidor das vias de sinalização da insulina, promovido pelo vírus
30,13,33

. 

O desenvolvimento do diabetes mellitus tipo 2 pode influenciar tanto a aceleração da 

progressão do dano hepático da hepatite C, com aumento significativo do risco de 

hepatocarcinoma mesmo em pacientes sem cirrose e após negativação viral, quanto a resposta 

ao tratamento antiviral
13,37

. 

Evidências científicas sugerem uma forte relação entre a hepatite e o processo 

aterogênico, com elevado risco para doença coronariana, aterosclerose carotídea e doença 

arterial periférica. Os mecanismos que podem explicar essa associação com o surgimento de 

doenças cardiovasculares procedem tanto da ocorrência de fatores de risco preditivos como 

resistência insulínica, diabetes e esteatose, os quais podem contribuir para o aumento de 

marcadores inflamatórios sistêmicos, quanto do estímulo viral à elevada produção de 

citocinas pró-inflamatórias, como interleucina (IL)-6 e fator de necrose tumoral alpha (TNF-

α)
51,52

.  

Na presente pesquisa, o acompanhamento nutricional e tratamento medicamentoso 

proporcionaram redução significativa na média de peso e IMC, com diminuição da proporção 

de pacientes com sobrepeso e aumento daqueles classificados em eutrofia. Observou-se ainda 

redução na porcentagem de indivíduos em risco e em risco substancialmente aumentado de 

acordo com a circunferência da cintura.  

No âmbito das estratégias assistenciais com a finalidade de promover alterações 

benéficas na histologia hepática, as mudanças dietéticas levaram a terapia nutricional a tornar-

se a estratégia padrão-ouro na assistência aos indivíduos com esteatose hepática 
53

. Em 
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recente revisão sistemática na qual foram avaliados 23 estudos que realizaram modificações 

de estilo de vida em pacientes diagnosticados com DHGNA, observou-se que a intervenção 

dietética com redução de peso corporal resultou em diminuição da concentração hepática de 

gordura, da inflamação, dos níveis séricos de enzimas hepáticas, além de melhores controles 

glicêmicos
53

.  

Em pacientes com hepatite C crônica esses resultados são semelhantes mediante 

adoção de modificações alimentares, verificando redução da prevalência e gravidade da 

esteatose, além de melhora nos índices de fibrose hepática e parâmetros antropométricos
16

. 

Dentro do conjunto dos efeitos adversos relatados mediante utilização da terapia tripla, 

a perda de peso por redução de apetite representa um evento comum
54,5

. Dessa forma, as 

alterações antropométricas encontradas no presente estudo podem ter sido derivadas de uma 

possível consequência do tratamento medicamentoso, podendo levar a importantes carências 

nutricionais. Portanto, sugere-se a importância do acompanhamento nutricional como agente 

promotor da regulação desse efeito, norteando as escolhas alimentares dos pacientes assistidos 

para opções mais saudáveis.   

Diferentemente do que foi encontrado no presente estudo, em pesquisa realizada com 

a finalidade de avaliar a perda ponderal de pacientes apenas em terapia tripla, sem 

acompanhamento nutricional, observou-se que a média de redução de peso (6,7 kg) 

apresentou-se maior em comparação ao presente estudo (3,03 kg), além de maior 

porcentagem de indivíduos com redução acima ou igual a 5 kg, 89% e 26,7%, 

respectivamente
54

.  

A avaliação da composição corporal via antropometria, principalmente a 

circunferência da cintura, pode ser utilizada como indicativa da gravidade da doença hepática 

gordurosa não alcoólica (DHGNA), por estar relacionada ao tecido adiposo central
55

. 

Abenavoli e colaboradores realizaram um estudo com a finalidade de analisar a 

relação entre progressão da doença, massa adiposa central e concentração sanguínea de 

adiponectina em pacientes com excesso de peso. Foi possível observar que os indivíduos em 

estágios mais avançados de esteatose hepática apresentaram, significativamente, níveis mais 

elevados de insulina sérica, acúmulo abdominal de gordura acessada por DXA e parâmetros 

antropométricos, além de menores níveis circulatórios de adiponectina
55

. 

O acompanhamento dos pacientes do presente estudo mostrou uma redução 

significativa dos indivíduos em risco e aumento dos classificados como adequados de acordo 



 

33 
 
 

com a razão cintura/estatura. A utilização desse instrumento de avaliação foi comprovada 

eficaz na prática clínica, por sua capacidade em identificar fatores de risco 

cardiometabólicos
56

 e compatibilidade com o diagnóstico de síndrome metabólica
57

.  

Com relação à evolução dos parâmetros bioquímicos dos pacientes do atual estudo em 

acompanhamento nutricional junto ao tratamento medicamentoso, foi encontrada redução 

significativa das médias de glicemia de jejum, colesterol total, LDL-c. Diante da possibilidade 

em melhorar não só a reposta ao tratamento medicamentoso, como também os desfechos 

hepáticos e metabólicos da hepatite C, diversas pesquisas tem apontado a necessidade de 

realizar mudanças no estilo de vida, com foco na atenuação da resistência insulínica e redução 

de IMC antes ou concomitante à terapia antiviral
13,14,15,16

. 

Nesse sentido, Pattullo e colaboradores realizaram uma pesquisa com a finalidade de 

acessar a tolerabilidade e o efeito de uma intervenção dietética e prática de exercício físico em 

pacientes obesos com resistência insulínica e diagnóstico de hepatite C. Verificou-se que as 

mudanças de comportamento refletiram em diminuição de IMC, glicemia de jejum, 

circunferência da cintura e HOMA-IR, com reversão da condição de resistência à ação da 

insulina em 50% dos pacientes. Foi observado também benefícios nos níveis de fadiga e 

humor dos indivíduos estudados
15

. 

Outro estudo recentemente publicado, ao investigar o impacto de intervenções de 

estilo de vida na melhora da resistência insulínica e sua influência no tratamento antiviral com 

interferon e ribaverina, verificaram uma redução nos valores de HOMA-IR em comparação ao 

grupo controle, e que esse resultado pode aumentar a resposta  virológica rápida ao tratamento 

com terapia dupla. Todavia, não foram observados efeitos nas taxas de RVS
14

.  

No presente estudo, os valores médios referentes aos indicadores antropométricos e 

aos parâmetros bioquímicos mostraram-se semelhantes entre os pacientes que alcançaram a 

RVS e os que não obtiveram sucesso terapêutico, tanto antes, quanto após o acompanhamento 

nutricional concomitante à terapia medicamentosa. Além disso, ambos os grupos 

apresentaram redução significativa da porcentagem de indivíduos com glicemia de jejum 

indicativa de diabetes mellitus.  

Em outras pesquisas, em que foi realizado apenas tratamento medicamentoso, os 

resultados referentes à melhora dos índices de rastreamento da resistência insulínica após a 

erradicação do vírus são divergentes. Enquanto alguns estudos tem demonstrado uma 

repercussão positiva entre essa associação, por meio da redução na resistência após o 
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clareamento viral
58,59

, outros mostram apenas uma prevenção da evolução para níveis mais 

graves de resistência com o alcance da supressão do vírus, e não uma melhora dessa disfunção 

metabólica
35

. 

Em pesquisa publicada com a finalidade de avaliar as alterações da RI após tratamento 

medicamentoso para hepatite C, foi verificada uma correlação entre esses dois fatores, na qual 

os pacientes que obtiveram sucesso terapêutico apresentaram uma redução da resistência, 

enquanto os indivíduos não respondedores um aumento, sendo essas diferenças significativas 

entre os grupos
58

. Outro estudo realizado com objetivo semelhante encontrou uma diminuição 

significativa dos indivíduos classificados em resistência insulínica, apenas no grupo que 

alcançou a erradicação viral
59

.  

Entretanto, Younossi et al, 2013, em pesquisa realizada em pacientes com hepatite C 

em uso de telaprevir, não encontraram diferença entre a média de indicadores relativos à 

resistência insulínica nos pacientes que atingiram a negativação viral. Além disso, observaram 

uma tendência, porém não significativa, de aumento nesses índices para aqueles não-RVS 
35

. 

Observa-se que, especialmente devido ao fato de que essa melhora ocorre via 

erradicação viral, e não a um possível efeito farmacológico da terapia, pacientes que não 

atingiram carga viral abaixo do limite de detecção, ou seja, não responderam ao tratamento 

medicamentoso, tendem a não apresentar resultados positivos no controle glicêmico 
13

.  

As pesquisas reportam ainda que o não alcance da erradicação viral pode representar 

um fator de risco para o reaparecimento do desenvolvimento de resistência à insulina. 

Aghemo e colaboradores, 2012, ao avaliarem o impacto da resistência insulínica no alcance 

da RVS, e a repercussão da erradicação viral no metabolismo da glicose, observaram que 24 

meses após a finalização do tratamento medicamentoso, os pacientes que não atingiram 

sucesso terapêutico mais frequentemente apresentaram aumento na taxa de RI de novo em 

comparação aos indivíduos RVS, 17% e 7%, respectivamente
36

.   

A pesquisa encontrou ainda que os pacientes que alcançaram a cura viral, não 

exibiram melhora nos índices de aferição da RI apresentando valores médios semelhantes 

antes e após o tratamento, e que os não respondedores mostraram aumento na prevalência de 

indivíduos com resistência insulínica
36

.    

Não obstante a cura viral, as disfunções metabólicas desses pacientes não podem ser 

negligenciadas. Em pesquisa recentemente publicada, apesar da incidência de surgimento de 

hepatocarcinoma ter sido menor nos indivíduos com RVS, dos 3 indivíduos desse grupo que 
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desenvolveram a neoplasia, 2 apresentavam resistência insulínica grave e ausência de melhora 

após alcance da RVS
60

. 

Apesar dos resultados do presente estudo demonstrarem uma evolução dos indicadores 

antropométricos e metabólicos, após o tratamento medicamentoso e acompanhamento 

nutricional para pacientes com hepatite C, a pesquisa apresenta uma limitação no desenho 

metodológico aplicado, pois não foi possível avaliar o impacto da intervenção nutricional 

nesses pacientes.  
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7 CONCLUSÃO 

 

Os resultados da presente pesquisa demostraram que acompanhamento nutricional 

aliado ao tratamento medicamentoso para pacientes com hepatite C, proporcionou uma 

evolução positiva dos parâmetros antropométricos e metabólicos da amostra. A redução da 

prevalência de glicemia de jejum indicativa de diabetes, tanto nos pacientes que atingiram a 

supressão viral, quanto naqueles que não apresentaram sucesso terapêutico, reforçam os 

possíveis benefícios clínicos dessa prática.  
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Em pesquisas futuras, recomenda-se a realização de estudos longitudinais com um 

grupo controle para observação dos efeitos da intervenção nutricional em pacientes com 

hepatite C em tratamento medicamentoso.  
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ANEXO A- Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP/UFS) 
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ANEXO B- Protocolo de Atendimento Nutricional 
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ANEXO C- Artigo Científico 

 

Evolução do perfil antropométrico e metabólico de pacientes com hepatite c em terapia 

medicamentosa tripla 

Raysa Manuelle Santos Rocha, Lucindo José Quintans Júnior, Márcia Ferreira Cândido de 

Souza 

 

Resumo 

 

Objetivo: Diante da associação patogênica entre hepatite C e disfunções metabólicas, faz-se 

necessário avaliar a evolução do perfil antropométrico e metabólico de pacientes com 

diagnóstico de hepatite C em terapia medicamentosa tripla em acompanhamento nutricional, 

no centro de referência na assistência a esses indivíduos no Estado de Sergipe. Métodos: 

Trata-se de um estudo do tipo observacional e descritivo realizado com dados de prontuários 

clínicos e registros de nutrição de pacientes com hepatite C crônica, adultos ou idosos em 

terapia tripla e em acompanhamento nutricional assistidos no ambulatório do Hospital 

Universitário de Sergipe. Foram realizadas avaliações antropométricas, coletados dados do 

perfil bioquímico e analisado o alcance da resposta virológica sustentada após o término do 

tratamento medicamentoso. Resultados: Observou-se redução do percentual de indivíduos 

em risco (p < 0,001) de acordo com a Relação Cintura Estatura (RCEst) e redução nos valores 

de glicemia de jejum (p = 0,014). Além disso, tanto entre os pacientes que alcançaram a 

resposta virológica sustentada, quanto entre os que não obtiveram sucesso terapêutico, houve 

redução significativa na prevalência de indivíduos com alterações de glicemia de jejum. 

Conclusão: A partir destes resultados, sugere-se que acompanhamento nutricional aliado ao 

tratamento medicamentoso para pacientes com hepatite C, proporcionou uma evolução 

positiva dos parâmetros antropométricos e metabólicos da amostra, o que pode representar 

uma abordagem terapêutica eficaz no combate às manifestações sistêmicas associadas à 

hepatite C. 

 

Descritores: Hepatite C Crônica. Estado Nutricional. Tratamento Farmacológico. 
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Anthropometric and metabolic profile evolution of hepatitis C patients in triple drug 

therapy. 

 

Abstract 

 

Background: In view of the pathogenic association between hepatitis C and metabolic 

dysfunctions, it is justified to perform this study in the care reference center of patients with 

hepatitis C diagnosis in the State of Sergipe, in order to evaluate the anthropometric and 

metabolic profile evolution of these individuals in triple therapy and nutritional monitoring. 

Methods: This is an observational and descriptive study conducted with data from clinical 

and nutrition records of patients with chronic hepatitis C, adults or elderly patients in triple 

therapy attended at the University Hospital of Sergipe’s outpatient clinic. Anthropometric 

evaluations were performed, data were collected from the biochemical profile and the extent 

of sustained virological response was analyzed after the end of drug treatment. Results: It was 

observed a reduction of the percentage of individuals at risk (p <0.001) according to waist-to-

height ratio (WHtR), and there was a significant reduction in fasting blood glucose (p = 

0.014).In addition, there was a significant reduction in the prevalence of subjects with altered 

fasting plasma glucose between patients who achieved sustained virological response and 

those who did not achieve therapeutic success. Conclusions: Based on these results, it is 

suggested that nutritional monitoring combined with drug therapy for patients with hepatitis 

C, provided a positive evolution of the anthropometric and metabolic parameters of the 

sample, which may represent an effective therapeutic approach in the fight against the 

systemic manifestations associated with hepatitis C. 

 

Key-words: Chronic Hepatitis C. Nutritional Status. Drug Therapy 
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INTRODUÇÃO  

 

Com prevalência mundial estimada em aproximadamente 80 milhões de indivíduos 

infectados cronicamente, e por ser a principal causa de cirrose e mortalidade por causas 

relacionadas à hepatite viral crônica, a hepatite C é considerada um sério problema de saúde 

pública 
1,2,3

.  

Com os avanços científicos para aprimoramento das estratégias que visem à cura da 

infecção, os esquemas terapêuticos têm passado por intensas transformações desde a 

descoberta da doença 
4,5,6,7

 e o regime terapêutico padrão que era realizado com a 

alfapeginterferona (PEG-IFN) associado a ribavirina (RBV) passou a incluir os inibidores de 

protease, telaprevir ou boceprevir, compondo a chamada terapia tripla 
5,8,9,10

. 

Não obstante os progressos realizados no âmbito da terapia medicamentosa, essa não 

deve ser a única estratégia no cuidado ao paciente infectado cronicamente, pois a infecção 

pelo vírus da hepatite C repercute em manifestações sistêmicas que podem contribuir para o 

aumento da morbimortalidade e progressão da gravidade da doença, sendo diabetes mellitus 

tipo 2 e esteatose hepática os distúrbios metabólicos mais prevalentes 
11,12

. 

Nesse contexto, o manejo clínico nutricional é recomendado não só pela indicação de 

ingestão qualitativa e quantitativa de nutrientes concomitante à administração dos inibidores 

de protease, mas também por seu papel imprescindível no auxílio ao tratamento dessas 

comorbidades, reduzindo potenciais fatores de risco à piora da gravidade da doença, como 

obesidade visceral, resistência insulínica, elevada circunferência da cintura e esteatose 

hepática 
13,14,15,16

.    

Diante da associação patogênica entre hepatite C e disfunções metabólicas, justifica-se 

a execução desse estudo no centro de referência na assistência a pacientes com diagnóstico de 

hepatite C no estado de Sergipe, com o objetivo de avaliar a evolução do perfil 

antropométrico e metabólico em pacientes infectados com o vírus da hepatite C em terapia 

medicamentosa tripla em acompanhamento nutricional. 
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MÉTODOS  

Tipo de estudo e amostra 

Estudo do tipo observacional e descritivo com pacientes diagnosticados com hepatite 

C crônica atendidos no centro de referência em hepatite C, localizado no Hospital 

Universitário de Sergipe, na cidade de Aracaju/SE, no período entre março de 2014 a abril de 

2016. 

 

Critérios de Inclusão 

 A amostra não aleatória, por conveniência, foi composta por todos os pacientes 

adultos e idosos, de ambos os sexos, portadores do VHC monoinfectados pelo genótipo 1, 

com fibrose avançada ou cirrose hepática compensada que iniciaram tratamento com 

alfapeginterferona e ribavirina associados a telaprevir ou boceprevir. 

 

Critérios de Exclusão 

Foram excluídos dados de pacientes que no decorrer da pesquisa apresentaram 

confirmação de alguma coinfecção anteriormente desconhecida; que por algum motivo 

interromperam o tratamento medicamentoso precocemente; que não compareceram às 

consultas de retorno; e que não tiverem os dados completos necessários à execução da 

pesquisa. 

 

Coleta de Dados 

Foram obtidos a partir dos registros de nutrição e prontuários clínicos, dados de peso, 

estatura, circunferência da cintura, exames bioquímicos, resultados de histologia hepática e 

alcance da RVS pelos pacientes do estudo, antes e após o tratamento medicamentoso 

associado ao tratamento nutricional. 

 

Avaliação Antropométrica 

As medidas antropométricas foram realizadas pela nutricionista responsável pelo 

ambulatório auxiliada por acadêmicos de nutrição previamente treinados, e coletadas no 

momento da avaliação inicial e em todas as consultas de retorno. 

Para aferição do peso em balança da marca FILIZOLA, com capacidade de 150 kg e 

precisão de 100 gramas, os pacientes foram posicionados com pés afastados e com peso 
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distribuído entre ambos, trajando roupas leves e seus calçados e adereços retirados, de acordo 

com as técnicas propostas pelo Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional
17

. 

A aferição da estatura ocorreu com o indivíduo mantendo os pés juntos e descalços, 

calcanhares, nuca e nádegas encostados na parede, em postura ereta, com olhar fixo no 

horizonte por meio de um estadiômetro (SECA®), com marcações em milímetros afixado a 

uma parede de superfície plana, sem rodapé e em ângulo de 90o com o chão. Aqueles que 

possuíram penteados ou adereços que poderiam interferir no resultado da aferição têm as 

peças retiradas
17

.  

A partir desses dados foi possível classificar o estado nutricional utilizando-se o Índice 

de Massa Corporal (IMC), calculado por meio da relação entre peso (Kg) e altura ao quadrado 

(m
2
). Os pontos de corte adotados para adultos foram os propostos pela Organização Mundial 

de Saúde que classificam o estado nutricional em Baixo Peso: < 16 a 18,4 kg/m²; Eutrofia: 

18,5 a 24,99 kg/m²; Sobrepeso: 25 e 29,9 kg/m²; Obesidade: ≥ 30 kg/m² 
18

. Para idosos 

(maiores de 60 anos) utilizou-se a classificação conforme Lipschit em Baixo Peso: ≤ 22 

kg/m²; Eutrofia: > 22 a < 27 kg/m²; Excesso de Peso: ≥ 27 kg/m² 
19

. 

Com relação aos perímetros, foi utilizada uma fita métrica flexível, resistente, 

inelástica com precisão de um milímetro (SANNY®). Para aferição do perímetro da cintura, o 

indivíduo foi orientado a permanecer com o abdômen relaxado, ficar em pé, manter os braços 

estendidos paralelos ao corpo e pernas paralelas, ligeiramente separadas. Foi adotado como 

referencial anatômico o ponto médio entre a face externa da última costela e a crista ilíaca
17

.  

Em seguida, a circunferência da cintura foi classificada especificamente por sexo e 

avaliada quanto ao risco para complicações metabólicas associadas com a obesidade, em risco 

aumentado, para homens 94 cm e mulheres 80 cm e risco substancialmente aumentado, 102 

cm e 88 cm para o sexo masculino e feminino, respectivamente
18

. 

O índice RCEst (Relação Cintura/Estatura) foi calculado para avaliação do risco 

cardiometabólico dos pacientes, determinada por meio da razão entre circunferência da 

cintura (cm) pela estatura (cm) com a finalidade de definir risco cardiometabólico em 

homens, RCEst > 0,52 e em mulheres RCEst > 0,53
20

. 

 

Exames Bioquímicos 

Foram investigados resultados de exames bioquímicos referentes ao lipidograma 

(colesterol total, HDL, LDL, triglicerídeos), às enzimas hepáticas (AST/TGO e ALT/TGP) e 
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glicemia de jejum dos pacientes com hepatite C crônica antes e após o tratamento 

medicamentoso com terapia tripla associado ao tratamento nutricional.  

Os dados bioquímicos foram coletados dos exames laboratoriais dos pacientes nos 

prontuários clínicos e protocolos do ambulatório de nutrição. Os valores do perfil lipídico 

foram analisados de acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia
21

, que classifica o 

colesterol total em desejável (< 200 mg/dL), limítrofe (200-239 mg/dL) e alto (≥ 240 mg/dL); 

os triglicerídeos em desejável (< 150 mg/dL), limítrofe (150-200 mg/dL), alto (200-499 

mg/dL), e muito alto (≥ 500 mg/dL); o LDL colesterol em ótimo (< 100 mg/dL), desejável 

(100-129 mg/dL), limítrofe (130 a 159 mg/dL), alto (160-189 mg/dL) e muito alto (≥ 190 

mg/dL); e HDL colesterol em desejável (> 60 mg/dL), baixo (< 40 mg/dL).   

Os valores de glicemia foram analisados através da American Diabetes Association
22

, a 

qual reduziu o limite aceitável para glicemia de jejum de 110 mg/dL para 99 mg/dL. Além do 

estabelecimento de critério diagnóstico para diabetes mellitus glicemias de jejum ≥126 

mg/dL.  

 

Dados Clínicos 

Com a finalidade de determinar o nível de fibrose hepática e atividade inflamatória, foi 

realizada a classificação do estadiamento histológico da hepatite por meio de biópsia no 

tecido hepático com posterior categorização de acordo com os critérios da escala 

METAVIR
23

.  

Com relação à negativação viral, o alcance da RVS, foi definido como o resultado de 

HCV-RNA quantitativo (carga viral) abaixo do limite inferior de detecção na 24ª semana de 

seguimento após o término do tratamento
5
.  

 

Descrição do Acompanhamento Nutricional  

Os pacientes eram encaminhados do centro de referência em hepatite C para o 

Ambulatório de Nutrição do Hospital Universitário de Sergipe. A primeira consulta 

nutricional foi realizada pela equipe de nutricionistas do referido ambulatório e consistia na 

avaliação nutricional e prescrição do plano alimentar individual necessário durante o 

tratamento medicamentoso de hepatite c crônica. O cálculo do planejamento foi realizado 

adotando os seguintes critérios: ingestão calórica diária em 25 a 40 kcal/ peso corporal; 0,8 a 

1,0 g/kg de peso corporal por dia de proteína; 50 a 60% do valor energético total em 
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carboidrato e 25% em lipídeos. Para os pacientes com estado nutricional referente a 

obesidade, utilizou-se ingestão calórica em  25 kcal/ peso corporal por dia
24

. 

Os pacientes que utilizaram o inibidor de protease telaprevir, receberam dentro do 

cálculo do planejamento alimentar acima descrito, três refeições compostas por 533 kcal e 21 

gramas de gordura para consumo no momento da ingestão do referido medicamento, visando 

à adequada absorção do mesmo, conforme o plano terapêutico.  

Os pacientes foram acompanhados pelo Ambulatório de Nutrição durante o período do 

tratamento medicamentoso com duração média de 90 dias, sendo reavaliados a cada 30 dias.  

 

Análise Estatística 

Realizou-se a análise descritiva dos dados do estudo por meio de medidas de tendência 

central (média) e de dispersão (desvio-padrão) para as variáveis contínuas e frequências para 

as variáveis categóricas. Para avaliar o pressuposto de normalidade foi aplicado o teste de 

Kolmogorov-Smirnov. A comparação entre exames bioquímicos, antes e após o tratamento 

medicamentoso associado ao tratamento nutricional foi realizada utilizando o teste de 

Wilcoxon.   

Para a comparação dos dados paramétricos independentes (peso, IMC, CC e RCEst, 

glicemia de jejum, colesterol total e LDLc) antes e após o tratamento medicamentoso 

associado ao tratamento nutricional foi utilizado o teste t de Student. O teste Qui quadrado de 

Pearson foi utilizado para comparação da classificação da circunferência da cintura e relação 

cintura/estatura, além do percentual de indivíduos com glicemia de jejum indicativa de 

diabetes antes e após o tratamento medicamentoso associado ao tratamento nutricional.      

Para todas as análises estatísticas foi adotado um nível de significância estatística de 

5%, ou seja, p≤ 0,05. 

 

Aspectos Éticos 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo 

Seres Humanos (CEP) da Universidade Federal de Sergipe, respeitando as normas e preceitos 

da lei 466/12 com o número 32347214.5.0000.5546. Todos os dados coletados foram 

utilizados exclusivamente para fins científicos. 
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RESULTADOS 

 

A amostra constituiu-se de 46 pacientes com diagnóstico de hepatite C crônica que 

iniciaram terapia medicamentosa com alfapeginterferona e ribaverina associados a telaprevir 

ou boceprevir, no período de março a outubro de 2014. Dos 46 indivíduos que compuseram a 

população do estudo, inicialmente, 2 foram excluídos por motivo de óbito e 14 por ausência 

de dados necessários à pesquisa. Desse modo, 30 indivíduos fizeram parte da amostra final da 

pesquisa. 

A média de idade dos pacientes avaliados foi 54,3 ± 8,1 anos (mínimo: 35 anos; 

máximo: 66 anos), sendo a maioria (73,3%) do sexo masculino. O inibidor de protease mais 

utilizado no tratamento foi o telaprevir, em 73,3% dos casos estudados, como observado na 

tabela 1. 

As comorbidades mais prevalentes encontradas na amostra foram: esteatose hepática 

(36,7%), diabetes mellitus tipo II (23,3%) e cardiopatias (16,7%). As informações relativas 

aos exames de biópsia hepática, com a finalidade de categorização do estadiamento 

histológico da hepatite, foram obtidas dos protocolos clínicos de 28 pacientes, com disposição 

dos dados de acordo com os critérios da escala METAVIR. Dados apresentados na tabela 1. 

Todos os indivíduos apresentaram algum grau de atividade inflamatória, sendo 87,5% 

classificados em inflamação moderada A2/ acentuada A3 (Tabela 1). Com relação ao estágio 

de fibrose hepática, observaram-se níveis avançados (F3/F4) em 63,3% dos exames 

analisados, dos quais 33,3% encontravam-se com cirrose (F4).  

A comparação dos resultados nos dois momentos da avaliação mostrou que os 

pacientes apresentaram melhora significativa nos seguintes indicadores antropométricos: 

peso, IMC, redução dos percentuais de indivíduos com risco e risco substancialmente 

aumentado de acordo com a classificação da CC, e redução do percentual de indivíduos em 

risco segundo a RCEst, conforme descritos na tabela 2. 

Além disso, foi verificada evolução dos índices de classificação do estado nutricional, 

com redução do percentual de indivíduos em sobrepeso e aumento daqueles categorizados 

como eutróficos, tabela 2. 

No âmbito dos dados referentes à evolução dos parâmetros bioquímicos, observa-se 

média inicial superior ao limite aceitável para glicemia de jejum, com posterior redução 



 

61 
 
 

significativa. Verifica-se ainda diminuição sérica de colesterol total e LDL colesterol, valores 

mostrados na tabela 3. 

O acompanhamento dos exames para avaliação de HCV-RNA quantitativo dos 

pacientes do estudo mostrou que 56,7% desses indivíduos alcançaram a Resposta Virológica 

Sustentada após o tratamento medicamentoso. Não foram encontradas diferenças 

significativas nos indicadores antropométricos e metabólicos entre os pacientes com RVS e 

sem RVS nos dois momentos da avaliação (Tabela 4).  

Além disso, ambos os grupos apresentaram redução significativa da porcentagem de 

indivíduos com glicemia de jejum indicativa de diabetes mellitus (Figura 1). 
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DISCUSSÃO  

 

Com 80 milhões de pessoas infectadas cronicamente, a multifacetada gama de graves 

complicações relacionadas à hepatite C posiciona a doença no campo dos agravos com intensa 

repercussão na saúde pública com dimensões mundiais. As manifestações hepáticas e extra-

hepáticas da infecção viral demandam concentração de esforços na área assistencial, afim de 

que as ações de cuidado a esses indivíduos sejam mais efetivas
25

. As comorbidades com 

maiores prevalências observadas no presente estudo foram excesso de peso, esteatose 

hepática, diabetes e cardiopatias.  

Uma revisão sistemática recentemente publicada com o objetivo de avaliar a 

associação entre essas anormalidades metabólicas e o nível de lesão hepática, demonstrou que 

diabetes mellitus tipo 2, obesidade e esteatose hepática estão relacionados ao aumento do 

risco de desenvolvimento de fibrose avançada, com variação de efeito entre OR= 2,25 - 9,24; 

1,08 – 7,69; 1,80 – 14,3, respectivamente
26

. 

Evidências científicas sugerem uma forte relação entre a hepatite e o processo 

aterogênico, com elevado risco para doença coronariana, aterosclerose carotídea e doença 

arterial periférica. Os mecanismos que podem explicar essa associação com o surgimento de 

doenças cardiovasculares procedem tanto da ocorrência de fatores de risco preditivos como 

resistência insulínica, diabetes e esteatose, os quais podem contribuir para o aumento de 

marcadores inflamatórios sistêmicos, quanto do estímulo viral à elevada produção de 

citocinas pró-inflamatórias, como interleucina (IL)-6 e fator de necrose tumoral alpha (TNF-

α)
27,28

.  

Na presente pesquisa, o acompanhamento nutricional e tratamento medicamentoso 

proporcionaram redução significativa na média de peso e IMC, com diminuição da proporção 

de pacientes com sobrepeso e aumento daqueles classificados em eutrofia. Observou-se ainda 

redução na porcentagem de indivíduos em risco e em risco substancialmente aumentado de 

acordo com a circunferência da cintura.  

Estudos que realizaram modificações dietéticas em pacientes com hepatite C crônica 

encontraram redução da prevalência e gravidade da esteatose, além de melhora nos índices de 

fibrose hepática e parâmetros antropométricos
16

. 

Dentro do conjunto dos efeitos adversos relatados mediante utilização da terapia tripla, 

a perda de peso por redução de apetite representa um evento comum
29, 5

. Dessa forma, as 
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alterações antropométricas encontradas no presente estudo podem ter sido derivadas de uma 

possível consequência do tratamento medicamentoso, podendo levar a importantes carências 

nutricionais. Portanto, sugere-se a importância do acompanhamento nutricional como agente 

promotor da regulação desse efeito, norteando as escolhas alimentares dos pacientes assistidos 

para opções mais saudáveis.   

Diferentemente do que foi encontrado no presente estudo, em pesquisa realizada com 

a finalidade de avaliar a perda ponderal de pacientes apenas em terapia tripla, sem 

acompanhamento nutricional, observou-se que a média de redução de peso (6,7 kg) 

apresentou-se maior em comparação ao presente estudo (3,03 kg), além de maior 

porcentagem de indivíduos com redução acima ou igual a 5 kg, 89% e 26,7%, 

respectivamente
29

.  

A avaliação da composição corporal via antropometria, principalmente a 

circunferência da cintura, pode ser utilizada como indicativa da gravidade da doença hepática 

gordurosa não alcoólica (DHGNA), por estar relacionada ao tecido adiposo central
30

. 

O acompanhamento dos pacientes do presente estudo mostrou uma redução 

significativa dos indivíduos em risco e aumento dos classificados como adequados de acordo 

com a razão cintura/estatura. A utilização desse instrumento de avaliação foi comprovada 

eficaz na prática clínica, por sua capacidade em identificar fatores de risco 

cardiometabólicos
31

 e compatibilidade com o diagnóstico de síndrome metabólica
32

.  

Com relação à evolução dos parâmetros bioquímicos dos pacientes do atual estudo em 

acompanhamento nutricional junto ao tratamento medicamentoso, foi encontrada redução 

significativa das médias de glicemia de jejum, colesterol total, LDL-c.  

Diante da possibilidade em melhorar não só a reposta ao tratamento medicamentoso, 

como também os desfechos hepáticos e metabólicos da hepatite C, diversas pesquisas tem 

apontado a necessidade de realizar mudanças no estilo de vida, com foco na atenuação da 

resistência insulínica e redução de IMC antes ou concomitante à terapia antiviral
13,14,15,16

. 

Nesse sentido, Iwane e colaboradores ao investigar o impacto de intervenções de estilo 

de vida na melhora da resistência insulínica e sua influência no tratamento antiviral com 

interferon e ribaverina, verificaram uma redução nos valores de HOMA-IR em comparação ao 

grupo controle, e que esse resultado pode aumentar a resposta  virológica rápida ao tratamento 

com terapia dupla. Todavia, não foram observados efeitos nas taxas de RVS 
14

. 
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No presente estudo, os valores médios referentes aos indicadores antropométricos e 

aos parâmetros bioquímicos mostraram-se semelhantes entre os pacientes que alcançaram a 

RVS e os que não obtiveram sucesso terapêutico, tanto antes, quanto após o acompanhamento 

nutricional concomitante à terapia medicamentosa. Além disso, ambos os grupos 

apresentaram redução significativa da porcentagem de indivíduos com glicemia de jejum 

indicativa de diabetes mellitus.  

Em outras pesquisas, em que foi realizado apenas tratamento medicamentoso, os 

resultados referentes à melhora dos índices de rastreamento da resistência insulínica após a 

erradicação do vírus são divergentes. Enquanto alguns estudos tem demonstrado uma 

repercussão positiva entre essa associação, por meio da redução na resistência após o 

clareamento viral
33,34

, outros mostram apenas uma prevenção da evolução para níveis mais 

graves de resistência com o alcance da supressão do vírus, e não uma melhora dessa disfunção 

metabólica
35

. 

Younossi et al, 2013, em pesquisa realizada em pacientes com hepatite C em uso de 

telaprevir, não encontraram diferença entre a média de indicadores relativos à resistência 

insulínica nos pacientes que atingiram a negativação viral. Além disso, observaram uma 

tendência, porém não significativa, de aumento nesses índices para aqueles não-RVS 
35

. 

Observa-se que, especialmente devido ao fato de que essa melhora ocorre via 

erradicação viral, e não a um possível efeito farmacológico da terapia, pacientes que não 

atingiram carga viral abaixo do limite de detecção, ou seja, não responderam ao tratamento 

medicamentoso, tendem a não apresentar resultados positivos no controle glicêmico
13

.  

As pesquisas reportam ainda que o não alcance da erradicação viral pode representar 

um fator de risco para o reaparecimento do desenvolvimento de resistência à insulina. 

Aghemo e colaboradores, 2012, ao avaliarem o impacto da resistência insulínica no alcance 

da RVS, e a repercussão da erradicação viral no metabolismo da glicose, observaram que 24 

meses após a finalização do tratamento medicamentoso, os pacientes que não atingiram 

sucesso terapêutico mais frequentemente apresentaram aumento na taxa de RI de novo em 

comparação aos indivíduos RVS, 17% e 7%, respectivamente
36

.   

A pesquisa encontrou ainda que os pacientes que alcançaram a cura viral, não 

exibiram melhora nos índices de aferição da RI apresentando valores médios semelhantes 

antes e após o tratamento, e que os não respondedores mostraram aumento na prevalência de 

indivíduos com resistência insulínica
36

.    
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Apesar dos resultados do presente estudo demonstrarem uma evolução dos indicadores 

antropométricos e metabólicos, após o tratamento medicamentoso e acompanhamento 

nutricional para pacientes com hepatite C, a pesquisa apresenta uma limitação no desenho 

metodológico aplicado, pois não foi possível avaliar o impacto da intervenção nutricional 

nesses pacientes.  

Os resultados da presente pesquisa demostraram que acompanhamento nutricional 

aliado ao tratamento medicamentoso para pacientes com hepatite C, proporcionou uma 

evolução positiva dos parâmetros antropométricos e metabólicos da amostra. A redução da 

prevalência de glicemia de jejum indicativa de diabetes, tanto nos pacientes que atingiram a 

supressão viral, quanto naqueles que não apresentaram sucesso terapêutico, reforçam os 

possíveis benefícios clínicos dessa prática.  
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Tabela 1. Caracterização clínica da população do estudo. 

Variáveis N Frequência (%) 

 Gênero   

Masculino 22 73,3 

Feminino 8 26,7 

Idade 54,3 ± 8,1* - 

 

Uso do Inibidor de Protease (IP) 

 

 

 

 

Boceprevir 8 26,7 

Telaprevir 22 73,3 

 

Comorbidades 

 

 

 

 

Excesso de peso 16 53,3 

Esteatose hepática 

Diabetes mellitus tipo II (DM II) 

11 

7 

36,7 

23,3 

Cardiopatia 5 16,7 

Dislipidemia 2 6,7 

 

Grau de Fibrose 

 

 

 

 

METAVIR F1 5 16,7 

METAVIR F2 4 13,3 

METAVIR F3 9 30,0 

METAVIR F4 10 33,3 

Não Reportado 2 6,7 
Fonte: Hospital Universitário de Sergipe, 2017. 

*Valores reportados em média ± desvio padrão 
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Tabela 2.  Evolução antropométrica de pacientes portadores de hepatite C, antes e após 

o tratamento medicamentoso associado ao tratamento nutricional.  

 Avaliação Inicial Avaliação Final  

 Média ± DP Média ± DP p* 

Peso (kg) 73,76 ± 13,69 70,73 ± 13,84 < 0,001 

IMC (kg/m²) 26,2 ± 3,75 25,03 ± 3,55 < 0,001 

CC (cm) 91,56 ± 11,79 88,94 ± 10,19 0,072 

RCEst 0,55 ± 0,07 0,53 ± 0,06 0,086 

 

 

 

 

 

 

 

p**
 

Classificação IMC % (n) % (n)  

Baixo peso 10,0 (3) 10,0 (3) - 

Eutrofia 36,7 (11) 50,0 (15) < 0,001 

Sobrepeso 43,3 (13) 33,3 (10) 0,002 

Obesidade grau I 10,0 (3) 6,7 (2) 0,109 

 

Classificação CC 
 

Risco Substancialmente 

Aumentado  
20,0 (6) 6,7 (2) < 0,001 

Risco 43,3 (13) 33,3 (10) 0,002 

Adequada  36,7 (11) 60,0 (18) < 0,001 

 

Classificação RCEst 
 

Risco  66,7(20) 53,3 (16) < 0,001 

Adequada 33,3 (10) 46,7 (14) < 0,001 

* Teste ―t‖ de Student (p<0,05) 

** Teste do Qui=Quadrado (p<0,05) 

Avaliação inicial: antes do tratamento medicamentoso associado ao tratamento nutricional; Avaliação final: após 

o tratamento medicamentoso associado ao tratamento nutricional; CC: Circunferência da Cintura; IMC: Índice 

de Massa Corporal; RCEst: Relação Cintura/Estatura. 

Fonte: Hospital Universitário de Sergipe, 2017. 
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Tabela 3. Evolução dos parâmetros bioquímicos antes e após o tratamento 

medicamentoso associado ao tratamento nutricional. 

 Avaliação Inicial 

Média ±DP 

Avaliação Final  

Média ±DP 
P* 

Glic de jejum (mg/dL) 107,87 ± 37,70 99,97 ± 25,13 0,014 

Triglicerídeos (mg/dL) 137,23 ± 62,20 133,10 ± 57,09 0,364 

Colesterol total (mg/dL) 200,27 ± 43,52 172,83 ± 26,91 < 0,001 

HDLc (mg/dL) 46,30 ± 13,15 48,73 ± 10,02 0,070 

LDLc (mg/dL) 118,76 ± 30,79 98,97 ± 24,24 < 0,001 

TGO (U/L) 89,13 ± 69,71 75,07 ± 59,63 0,198 

TGP/ALT (U/L) 86,10 ± 49,95 68,10 ± 39,71 0,058 

    
* Teste de Wilcoxon (p<0,05). 

Avaliação inicial: antes do tratamento medicamentoso associado ao tratamento nutricional; Avaliação final: após  

o tratamento medicamentoso associado ao tratamento nutricional; Glic de Jejum: Glicemia de Jejum; HDL: High 

Density Lipoprotein; LDL: Low Density Lipoprotein; TGO: Transaminase Glutâmico-oxalacética; TGP: 

Transaminase Glutâmico-pirúvica 

Fonte: Hospital Universitário de Sergipe, 2017. 
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Tabela 4.  Comparação dos indicadores metabólicos entre pacientes com RVS e 

pacientes sem RVS antes e após o tratamento medicamentoso associado ao tratamento 

nutricional. 

 
Grupo RVS 

Média ± DP 

Grupo Não RVS 

Média ± DP 

p*
 

 

Peso 1 (kg) 73,18 ± 14,44 74,69 ± 13,06 0,769 

Peso 2 (kg) 68,65 ± 12,89 73,62 ± 12,73 0,302 

    

IMC 1 (kg/m²) 26,5 ± 3,91 25,7 ± 3,73 0,586 

IMC 2 (kg/m²) 24,9 ± 3,65 25,3 ± 3,40 0,784 

    

CC 1 (cm) 90,45 ± 13,13 92,92 ± 10,39 0,581 

CC 2 (cm) 87,53 ± 9,44 90,69 ± 10,97 0,404 

    

RCEst 1 0,55 ± 0,08 0,54 ± 0,05 0,917 

RCEst 2 0,53 ± 0,06 0,53 ± 0,07 0,876 

    

Glicemia 1 (mg/dL) 107,53 ± 20,67 108,31 ± 53,53 0,956 

Glicemia 2 (mg/dL) 99,06 ± 18,01 101,15 ± 33,03 0,826 

    

Col total 1 (mg/dL) 194,94 ± 33,09 207,23 ± 55,00 0,453 

Col total 2 (mg/dL) 179,65 ± 23,63 172,08 ± 22,21 0,380 

    

LDLc 1 (mg/dL) 119,35 ± 27,98 118,00 ± 35,28 0,907 

LDLc 2 (mg/dL) 101,18 ± 27,30 96, 38 ± 19,95 0,599 

    

* Teste Independente de Student (p<0,05) 

1: antes do tratamento medicamentoso associado ao tratamento nutricional; 2: após  o tratamento medicamentoso 

associado ao tratamento nutricional; Col= Colesterol; CC: Circunferência da Cintura; IMC: Índice de Massa 

Corporal; LDL: Low Density Lipoprotein; RCEst: Relação Cintura/Estatura.  

Fonte: Hospital Universitário de Sergipe, 2017. 
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Figura 1. Prevalência de indivíduos com glicemia de jejum indicativa de diabetes antes 

(Momento 1) e após (Momento 2) o tratamento medicamentoso associado ao tratamento 

nutricional nos pacientes RVS e não RVS. Ambos os grupos com p=0,002. Teste Qui 

quadrado de Pearson.  
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ANEXO D- Normas da Revista 
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