
115Rev Bras Reumatol, v. 44, n. 2, p. 115-22, mar./abr., 2004

ARTIGO ORIGINAL

ORIGINAL ARTICLE

RESUMO

Objetivo: avaliar a freqüência dos diferentes tipos de lesões irre-
versíveis que ocorrem em pacientes com lúpus eritematoso sistêmico
(LES) com mais de cinco anos de doença. Métodos: noventa pa-
cientes do sexo feminino com diagnóstico de LES há mais de cinco
anos foram avaliadas quanto às lesões irreversíveis em órgãos e/ou
sistemas, através da aplicação do índice de dano do Systemic Lupus
International Collaborating Clinics/American College of
Rheumatology (SLICC/ACR-DI). Resultados: a média de idade
das pacientes foi 38 ± 10 anos (60% da cor branca) e o tempo de
diagnóstico de LES foi 128 ± 59 meses; a média do número de
critérios do ACR foi 7 ± 1 e a média dos escores do SLICC/ACR-DI
foi 2 ± 2. Setenta e dois por cento das pacientes apresentaram SLICC/
ACR-DI ≥ 1. Houve tendência à associação estatística entre idade
atual mais avançada e presença de lesões permanentes (p=0,06).
Não observamos associação estatisticamente significante entre idade
na época do diagnóstico de LES, tempo de doença ou número de
critérios do ACR e presença de danos permanentes (p > 0,05). Foi
encontrada associação significante entre lesão discóide e presença
de dano irreversível (p=0,049) e entre presença de anticorpos anti-
dsDNA e lesão irreversível (p=0,013). Quanto aos tipos de danos
permanentes, relatamos alterações cardiovasculares em 21%,
dermatológicas em 21%, musculoesqueléticas em 17%, gonadais
em 16%, neuropsiquiátricas em 13%, oculares em 12%, renais em
12%, vasculares periféricas em 10%, pulmonares em 6%, endócrinas
em 6% e malignidades em 3% dos casos. Não houve associação
estatisticamente significante entre tempo de uso de prednisona e
presença de alteração irreversível (p=0,725), entretanto, houve
associação estatisticamente significante entre maior dose cumulativa
de prednisona e danos permanentes (p=0,013). Houve tendência à
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Objective: to evaluate the frequency of different types of
irreversible lesions in systemic lupus erythematosus (SLE)
patients with more than five years of disease. Methods: ninety
female SLE patients with more than five years of disease were
evaluated concerning the irreversible damage score using
Systemic Lupus International Collaborating Clinics/American
College of Rheumatology Damage Index for systemic lupus
erythematosus (SLICC/ACR/DI). Results: patients mean age
was 38 ± 10 years old (60% white). The average time after
diagnosis was 128 ± 59 months, the mean number of ACR
criteria was 7 ± 1, and the mean SLICC/ACR-DI score was 2
± 2. Seventy-two percent of patients presented SLICC/ACR-
DI score ≥ 1. We found a tendency to association between
actual older age and presence of damage (p = 0.06). We did
not find association between age at time of SLE diagnosis,
disease duration or number of ACR criteria and presence of
irreversible damage (p > 0.05), but we found a significant
association between discoid lesion and presence of damage
(p = 0.049) as well as between positive double strand anti-
DNA antibody and damage (p = 0.013). Concerning the type
of irreversible lesions, we found cardiovascular damage in
21%, dermatological lesions in 21%, musculoskeletal lesions
in 17%, gonadal lesions in 16%, neuropsychiatric damage in
13%, eye lesions in 12%, renal lesions in 12%, peripheral
vascular lesions in 10%, pulmonary damage in 6%, endo-
crinological damage in 6% and malignances in 3%. There
was no significant association between duration of prednisone
use and damage (p = 0.725), however we found a significant
association between prednisone cumulative dose and presence
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INTRODUÇÃO

Em virtude do diagnóstico precoce, do avanço das técnicas
laboratoriais e de novas opções terapêuticas, o prognóstico
de lúpus eritematoso sistêmico (LES) tem melhorado nas
últimas décadas(1-5).

Vários autores têm avaliado os possíveis fatores relacionados
ao prognóstico dos pacientes com LES e os resultados mostram-
se conflitantes. Muitos foram os fatores associados ao pior
prognóstico, como idade mais avançada na ocasião do diag-
nóstico de LES(6,7), raça negra(6,8,9), sexo masculino(3,10), nível
sócio-econômico(5,9), doença renal(3,7,11-13), envolvimento pul-
monar(7,13), envolvimento cárdio-pulmonar(13), comprome-
timento do sistema nervoso central e/ou periférico(12),
trombocitopenia(3,6,7,11), tromboembolismo(11), vasculite di-
gital(12), hipertensão arterial sistêmica (HAS)(12,14), maior ati-
vidade de doença pelo escore do disease activity index for
systemic lupus erythematosus (SLE-DAI)>10(11) e SLE-DAI
≥20(7) na apresentação da doença e freqüência de exacerbações
do LES após o seu diagnóstico(15).

Por ser o LES doença polimórfica e crônica, caracterizada
por amplo espectro de manifestações clínicas com períodos
de remissões e exacerbações, torna-se imprescindível a exis-
tência de uma medida clínica prognóstica na evolução da
doença. Nesse sentido, a análise periódica das injúrias
irreversíveis decorrentes do LES pode ser avaliada por
instrumento validado, através dos critérios propostos pelo
Systemic Lupus International Collaborating Clinics/
American College of Rheumatology damage index for
systemic lupus erythematosus (SLICC/ACR-DI). Este índice
tem valor prognóstico e define os danos permanentes pro-
vocados pelo LES per se, pelas medidas terapêuticas e/ou
co-morbidades associadas. Por definição, dano permanente
foi considerado como alteração não relacionada com a

associação estatística entre menor tempo de uso de agentes
antimaláricos e danos permanentes (p=0,068). Conclusões: lesões
irreversíveis foram encontradas em 72% das pacientes com
diagnóstico de LES há mais de cinco anos. As lesões mais prevalentes
foram os acometimentos cardiovasculares, dermatológicos,
musculoesqueléticos e gonadais. Dose cumulativa total de prednisona
foi a variável que apresentou associação significante com presença
de lesões irreversíveis em pacientes com LES, sugerindo a impor-
tância de estratégias para poupar corticoesteróides.

Palavras-chave: lúpus eritematoso sistêmico, prognóstico, mor-
bidade, índice de dano, SLICC/ACR-DI.

of damage (p = 0.013). We found a tendency to association
between lower duration of antimalarial drugs and irreversible
damage (p = 0.068). Conclusions: irreversible lesions were
found in 72% of SLE patients with more than five years of
disease. The more prevalent lesions were cardiovascular,
dermatological, musculoskeletal and gonadal. The cumulative
dose of prednisone showed significant association with
presence of damage, suggesting the importance of spare steroid
strategies.

Keywords: systemic lupus erythematosus, prognosis, morbidity,
damage index, SLICC/ACR-DI.

inflamação ativa no momento e sim aquela presente por,
no mínimo, seis meses. Doze órgãos/sistemas são avaliados
por escores: ocular (0-2), neuropsiquiátrico (0-6), renal
(0-3), pulmonar (0-5), cardiovascular (0-6), vascular
periférico (0-5), gastrointestinal (0-6), musculoesquelético
(0-7), cutâneo (0-3), endócrino (diabetes melito)(0-1),
gonadal (0-1) e malignidades (0-2), no total máximo teórico
de 47 pontos (questionário no final do artigo)(16-19).

Estudando as causas de hospitalização de pacientes com
LES em unidade de emergência, maior escore de SLICC/
ACR-DI foi a variável associada à hospitalização(20). Pacientes
com danos precoces observados já na primeira avaliação clí-
nica apresentaram menor probabilidade de sobrevida após
dez anos de seguimento, quando comparados com pacientes
sem alterações permanentes precoces(21).

Maiores índices de SLICC/ACR-DI foram associados com
baixo status sócio-econômico e baixo nível educacional(22),
idade mais avançada na época do diagnóstico de LES(23, 24),
idade maior que 50 anos(25), maior duração da doença(23,24,26),
maior atividade do LES na época do diagnóstico(23,24) e maio-
res escores de SLE-DAI durante o período de estudo(25,27).
Houve correlação entre altos índices do SLICC/ACR-DI e
persistência de atividade de doença com SLE-DAI>10.
A sobrevida foi menor em pacientes com escores do SLICC/
ACR-DI>2 e de SLE-DAI>10 na última avaliação, confir-
mando o valor prognóstico do escore de danos permanentes
do LES(27).

O objetivo do presente estudo foi avaliar os escores do
SLICC/ACR-DI em pacientes com diagnóstico de LES há
mais de cinco anos e definir a freqüência dos diferentes
tipos de danos permanentes. Secundariamente, avaliar a
possível associação entre presença de lesões permanentes e
idade, critérios de classificação do ACR e uso de medicações
como prednisona e cloroquina.
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PACIENTES E MÉTODOS

No período entre 2000 e 2001 foi realizada revisão dos
prontuários de pacientes com diagnóstico de LES em
seguimento regular no ambulatório de doenças reumáticas
autoimunes do serviço de reumatologia do Hospital São
Paulo - Universidade Federal de São Paulo/Escola Paulista
de Medicina (Unifesp/EPM).

Foram incluídos pacientes com quatro ou mais critérios
para a classificação de LES, de acordo com o ACR(28,29), do
sexo feminino e com tempo de diagnóstico da doença superior
a cinco anos. O projeto de estudo foi aprovado pelo Comitê
de Ética e Pesquisa Médica da Unifesp/EPM e as pacientes
assinaram termo de consentimento pós-informação.

As participantes foram submetidas ao exame físico com-
pleto e os seguintes dados foram obtidos através dos pron-
tuários: tempo de diagnóstico do LES, critérios diagnós-
ticos e outras manifestações clínicas da doença, dados labo-
ratoriais gerais e imunológicos e lesões irreversíveis em
órgãos e/ou sistemas.

Para o cálculo do tempo de uso e dose cumulativa de
prednisona e tempo de uso de agentes antimaláricos foram
consideradas apenas as pacientes que tiveram diagnóstico
de LES no ambulatório da Unifesp/EPM e permaneceram,
desde então, em acompanhamento contínuo a intervalos
máximos de quatro meses.

A avaliação psiquiátrica foi obtida pelas informações dos
prontuários, não sendo aplicado questionário específico para
o estudo da função cognitiva.

Análise estatística

Os testes de qui-quadrado e qui-quadrado de Pearson
foram utilizados para verificar a relação de dependência
entre as variáveis qualitativas. O teste exato de Fisher foi
empregado quando a amostra foi <30 ou as freqüências
esperadas foram <5. O teste de Mann-Whitney foi usado
para comparar os subgrupos de pacientes com relação às
variáveis quantitativas(30).

Foram considerados significantes os resultados com nível
descritivo (p)<0,05 e que foram assinalados com um
asterisco (*). A tendência à significância estatística foi
admitida nos casos de valores de p≥0,05 e <0,10.

RESULTADOS

Participaram deste estudo 90 pacientes com LES, com média
de idade de 38 ± 10 anos, 60% da cor branca, média da
idade por ocasião do diagnóstico do LES de 27 ± 9 anos e
média do tempo de diagnóstico de LES de 128 ± 59 meses

(Tabela 1). O escore do SLICC/ACR-DI foi 2 ± 2, com
variação de 0 a 6.

Os sintomas constitucionais mais comumente relacio-
nados ao LES, ao longo de sua evolução, foram alopecia
em 79 pacientes (88%), febre em 61 (68%), fadiga em 58
(64%) e perda de peso corpóreo em 49 (54%). O número
de critérios do ACR, na época do estudo, foi 7 ± 1 (mediana
7, variando de 4 a 10). As seguintes freqüências dos critérios
do ACR foram observadas: eritema malar em 91% dos casos,
lesão discóide em 23%, fotossensibilidade em 90%, vasculite
de mucosa em 38%, acometimento articular em 88%,
serosite em 37%, acometimento renal em 49%, acome-
timento neurológico em 11%, acometimento hematológico
em 87%, alterações imunológicas em 82% e anticorpos
antinucleares em 99% das pacientes.

Vasculite digital foi descrita em prontuários de 46
pacientes (51%). Outras vasculites, que incluíram úlceras
não mucosas ou digitais, vasculites viscerais e do sistema
nervoso central comprovadas por exames subsidiários,
foram relatadas em 16 (18%). Trombose venosa foi definida
em 6 (7%) e trombose arterial em 3 (3%). Anticorpos
anticardiolipina foram positivos em 34 pacientes (38%).

TABELA 1
MEDIDAS DE TENDÊNCIA CENTRAL E DE DISPERSÃO DE IDADE ATUAL,
IDADE DAS PACIENTES NA ÉPOCA DO DIAGNÓSTICO E TEMPO DE LES

NOS SUBGRUPOS DE PACIENTES COM E SEM DANOS PERMANENTES

Variáveis 90 LES     SLICC / SLICC / P
ACR-DI = 0 ACR-DI ≥ 1

N = 25 N = 65

Idade
atual (anos)

MD ± DP 38 ± 10 35 ± 8 39 ± 10

Mediana 39 35 41 0,06

Mín. / máx. 20 / 55 22 / 50 20 / 55

Idade
diagnóstico (anos)

MD ± DP 27 ± 9 25 ± 7 28 ± 9

Mediana 26 25 27 0,353

Mín. / máx. 12 / 45 12 / 38 13 / 45

Tempo
de LES (meses)

MD ± DP 128 ± 59 113 ± 40 134 ± 64

Mediana 112 102 120 0,319

Mín. / máx. 61 / 312 67 / 204 61 / 312
Teste de Mann-Whitney
MD ± DP Média ± desvio-padrão
Mín. / máx. Valores mínimo e máximo das variáveis
P Nível descritivo
SLICC/ACR-DI Systemic Lupus International Collaborating Clinics / American

College of Rheumatology damage index
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Houve tendência à associação estatística entre idade
atual mais avançada e presença de danos permanentes
(p=0,06). Não observamos associação estatisticamente
significante entre idade na época do diagnóstico de LES e
presença de lesões permanentes (p=0,353). Não houve
associação estatisticamente significante entre tempo de
doença e presença de danos permanentes (p= 0,319)
(Tabela 1).

Cinqüenta e duas pacientes (58%) tinham diagnóstico
de LES entre 61 e 120 meses, 24 (27%) entre 121 e 180
meses e 14 (15%) com LES há mais de 180 meses. Não
houve diferença estatisticamente significante com relação
à presença de injúrias permanentes nesses subgrupos de
pacientes (p=0,466). Vinte e cinco pacientes (28%) não
apresentaram lesões permanentes e 65 (72%) tinham escores
de SLICC/ACR-DI≥1 (Tabela 2).

TABELA 2
ESCORES DE SLICC/ACR-DI NAS 90 PACIENTES

Escores do SLICC/ACR-DI Freqüências (%)

SLICC/ACR-DI = 1 25 (39)

SLICC/ACR-DI = 2 17 (26)

SLICC/ACR-DI = 3 9 (14)

SLICC/ACR-DI = 4 8 (12)

SLICC/ACR-DI = 5 4 (6)

SLICC/ACR-DI = 6 2 (3)
SLICC/ACR-DI   Systemic Lupus International Collaborating Clinics / American College of
Rheumatology damage index

TABELA 3
FREQÜÊNCIAS E PORCENTAGENS DE DANOS PERMANENTES PELO

SLICC/ACR-DI DAS 90 PACIENTES

Variáveis –SLICC/ACR-DI Freqüências (%)

Ocular 11 (12)
Catarata  7 (8)

Retinopatia  3 (3)

Ceratite com deficiência visual  2 (2)

Neurite óptica  1 (1)

Neuropsiquiátrico 12 (13)
Disfunção cognitiva  2 (2)

Psicose maior  1 (1)

Anticonvulsivantes por mais de 6 meses  4 (4)

Acidente vascular cerebral  2 (2)

Neuropatia craniana  2 (2)

Neuropatia periférica  2 (2)

Neuropatia múltipla  1 (1)

Renal 11 (12)
Proteinúria ≥ 3,5 g/24 horas 10 (11)

Insuficiência renal terminal - diálise  1 (1)
Pulmonar  5 (6)

Hipertensão pulmonar  1 (1)
Fibrose pulmonar  5 (6)

Cardiovascular 19 (21)
Angina  8 (9)

Infarto agudo do miocárdio  1 (1)

Miocardiopatia  12 (13)

Doença valvular  4 (4)

Pericardite por 6 meses  1 (1)

Vascular periférico  9 (10)
Perda de polpa tecidual  6 (7)

Estase venosa  4 (4)

Gastrointestinal  0
Musculoesquelético 15 (17)

Atrofia muscular e fraqueza  1 (1)

Deformidade articular redutível ou erosiva  7 (8)

Osteoporose com colapso vertebral  2 (2)

Osteonecrose  4 (4)

Osteomielite  2 (2)

Dermatológico 19 (21)
Alopecia crônica cicatricial 10 (11)

Cicatriz cutânea extensa  7 (8)

Ulceração cutânea por mais de 6 meses  5 (6)

Falência gonadal prematura 14 (16)
Diabetes melito  5 (6)
Malignidade  3 (3)

Linfoma linfoplasmocitóide (mama)  1 (1)

Carcinoma epidermóide (colo uterino)  1 (1)

Carcinoma basocelular pigmentado (pele)  1 (1)
SLICC/ACR-DI   Systemic Lupus International Collaborating Clinics / American College of
Rheumatology damage index

Não foi observada associação estatisticamente signi-
ficante entre número de critérios do ACR e presença de
danos permanentes (p=0,308). Lesão discóide e
anticorpos anti-dsDNA foram os critérios diagnósticos
que mostraram associação estatisticamente significante
com o índice de danos permanentes (p=0,049 e 0,013,
respectivamente). Houve tendência à associação
estatística entre trombocitopenia e presença de danos
permanentes (p=0,07).

Os danos mais freqüentemente observados foram: alte-
rações cardiovasculares em 21%, dermatológicas em 21%,
musculoesqueléticas em 17%, gonadais em 16%, neuropsi-
quiátricas em 13%, oculares em 12%, renais em 12%,
vasculares periféricas em 10%, pulmonares em 6%, endó-
crinas em 6% e malignidades em 3% dos casos. Os danos
permanentes em órgãos e/ou sistemas avaliados pelo SLICC/
ACR-DI são apresentados na Tabela 3.
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Quarenta e oito pacientes tiveram seguimento clínico
contínuo em nosso serviço. Todas as pacientes, em algum
momento ao longo da doença, receberam esteróides e 44
pacientes fizeram uso de medicação antimalárica. Houve ten-
dência à associação estatística entre menor tempo de uso de
antimaláricos (em meses) e lesões permanentes (p=0,068).
Quanto à corticoterapia, não houve associação estatisticamente
significante entre tempo de uso de prednisona (em meses) e
presença de alteração irreversível (p=0,725). Observamos, no
entanto, associação estatisticamente significante entre maior
dose cumulativa de prednisona (em gramas) e danos
permanentes (p=0,013) (Tabela 4).

TABELA 4
MEDIDAS DE TENDÊNCIA CENTRAL E DE DISPERSÃO

DE TEMPO DE USO DE ANTIMALÁRICOS E PREDNISONA

E DOSE CUMULATIVA DE PREDNISONA NOS SUBGRUPOS

DAS 48 PACIENTES COM E SEM DANOS PERMANENTES

Variáveis 48 LES     SLICC / SLICC / P
ACR-DI = 0 ACR-DI ≥ 1

N = 14 N = 34

Antimaláricos
(meses)

MD ± DP 33 ± 33 44 ± 35 28 ± 32

Mediana 21 35 18 0,068

Mín. / máx. 0 / 132 5 / 118 0 / 132

Corticoterapia
(meses)

MD ± DP 98 ± 50 89 ± 31 102 ± 56

Mediana 88 88 88 0,725

Mín. / máx. 27 / 272 35 / 145 28 / 272

Dose cumulativa
PD (g)

MD ± DP 54 ± 28 38 ± 17 61 ± 29

Mediana 45 34 57  0,013*

Mín. / máx. 11,99 / 11,99 / 15,45 /
137,12 83,47  137,12

Teste de Mann-Whitney     *p < 0,05 (significante)
MD ± DP Média ± desvio-padrão
Mín. / máx. Valores mínimo e máximo das variáveis
p Nível descritivo
PD Prednisona
SLICC/ACR-DI Systemic Lupus International Collaborating Clinics / American

College of Rheumatology damage index

DISCUSSÃO

Como conseqüência da melhora da sobrevida, os pacientes
com diagnóstico de LES têm apresentado consideráveis co-
morbidades e isto se deve às seqüelas de atividade da doença
e aos efeitos colaterais do tratamento(31-33). A introdução

dos esteróides foi um dos fatores importantes para a melhora
da expectativa de vida desses pacientes. No entanto, a
corticoterapia tem sido implicada como fator de risco para
doença vascular aterosclerótica, miopatia, osteoporose,
osteonecrose e catarata em LES(31,34,35).

Observamos que pacientes com diagnóstico de LES há
mais de cinco anos apresentaram escore de SLICC/ACR-
DI 2±2. Rivest et al.(24) avaliaram pacientes com duração
média de LES de 3,8 (desvio-padrão 2,2) anos e o escore
de danos permanentes relatado foi 1,5±1,8. Molad et al.(25)

encontraram média de escore de SLICC/ACR-DI de
0,17±0,64 na primeira avaliação e de 1,64±2,1 após acom-
panhamento de 46±37 meses, com diferença estatisti-
camente significante.

Setenta e dois por cento de nossas pacientes apresentaram
algum dano irreversível, maior porcentagem quando
comparada com relatos de literatura, que têm variado de
9,4% a 56%(21,25-27,36-38). Esta diferença provavelmente deve-
se ao fato de incluirmos neste estudo pacientes com mais
de cinco anos de LES.

Como observado em estudos anteriores(27,36), não foi
encontrada associação entre idade por ocasião do estudo ou
do diagnóstico de LES e presença de danos permanentes. Em
outro trabalho, idade mais avançada na época do diagnóstico
de LES mostrou correlação com presença de danos cardio-
vascular, musculoesquelético, gastrointestinal, ocular e pul-
monar e maior tempo de diagnóstico de doença correlacionou-
se com maiores danos renal e cardiovascular. Maior atividade
de LES na época do diagnóstico correlacionou-se com maiores
danos renal, musculoesquelético e pulmonar(24).

Como relatado em estudo anterior(36), a presença de lesão
discóide foi preditiva de dano irreversível. No presente
estudo houve associação significante entre presença de
anticorpos anti-dsDNA e índice de danos permanentes. Esta
associação não havia sido estudada em outros trabalhos.

Relatamos as maiores freqüências de danos permanentes
cardiovasculares (21%), dermatológicos (21%), musculoes-
queléticos (17%) e gonadal (16%). De um modo geral, estas
freqüências são maiores que as referidas na literatura, que
mostra alterações musculoesqueléticas irreversíveis em 2,7%
a 18,5%(24,25,36), danos cardiovasculares em 1,6% a 17,2%,
dermatológicos em 4% a 12,5% e falência gonadal prema-
tura em 2% a 11% dos pacientes(24-26,36). Provavelmente isto
se deve ao fato de termos estudado pacientes com maior
tempo de doença.

Injúrias neuropsiquiátricas permanentes foram observadas
em 13% das pacientes, porcentagem esta dentro da variação
referida pela literatura (6,6% a 32,4%)(24-26,36). Danos oculares
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estiveram presentes em 12% de nossas pacientes e os autores
os relatam em 1,1% a 18,5%(24-26,36).

Observamos danos renais em 12%, em concordância com
as freqüências relatadas de 8,2% a 11,9%(24-26,36). Num es-
tudo, menor idade no diagnóstico de LES e trombocito-
penia foram os fatores de risco independentes para injúria
renal(36). Neste estudo, houve tendência à associação esta-
tística entre trombocitopenia e danos permanentes. Em outro
estudo, escore de dano renal permanente foi relatado como
preditivo de doença renal terminal(39).

Alterações vasculares periféricas foram observadas em 10%
das pacientes. Outros autores relataram freqüências entre 1,1%
e 9,3%(24-26,36). Danos permanentes pulmonares e endócrinos
estiveram presentes em 6% dos casos. Há relatos de alterações
pulmonares em 1,1% a 12,6% dos pacientes e de diabetes
melito em 0,5% a 5,3%(24-26,36). Escore de dano pulmonar foi
definido como preditivo de óbito em dez anos(39).

Observamos malignidade em 3% das pacientes, fre-
qüência similar à relatada previamente (até 4,6%)(24-26,36).

O tempo de uso de agentes antimaláricos e de prednisona e
a dose cumulativa aproximada de prednisona foram calculados
apenas para as pacientes com prontuários mais completos e em
seguimento contínuo no nosso serviço desde o diagnóstico de
LES. A seleção de apenas 48 das 90 pacientes para tal avaliação
teve por finalidade minimizar os erros inerentes a esses cálculos
através da revisão dos prontuários médicos.

Neste estudo, houve tendência à associação estatística
entre menor tempo de uso de antimaláricos e presença de
danos permanentes. Molad et al.(25) encontraram associação
significante entre terapia com hidroxicloroquina e menor
escore de SLICC/ACR-DI, demonstrando o efeito protetor
das drogas antimaláricas no LES.

Observamos associação estatisticamente significante entre
maior dose cumulativa de prednisona e presença de
alterações permanentes. Os trabalhos da literatura trazem
dados conflitantes. Molad et al.(25) relataram associação
estatisticamente significante entre dose diária de prednisona
e maior escore de SLICC/ACR-DI, sugerindo que os efeitos
adversos dos esteróides provoquem danos permanentes.
Rahman et al.(21) encontraram maior dose média cumulativa
de corticoesteróide no primeiro ano de avaliação dos
pacientes no subgrupo com danos permanentes que nos
pacientes sem danos precoces. Por outro lado, Nossent(27)

não observou correlação entre dosagem diária de esteróide
ou dose cumulativa da droga e escore do SLICC/ACR-DI.

No seguimento clínico dos pacientes com LES são
imperativos o reconhecimento dos períodos de exacerbação
e a distinção entre atividade de doença e os resultados de
efeitos cumulativos de destruição orgânica previamente
existente(40). Nesse sentido, o SLICC/ACR-DI poderia
refletir o impacto da persistência de atividade de doença
e/ou expressar os efeitos cumulativos de esteróides(18).

Este estudo mostrou que 72% das pacientes com
diagnóstico de LES há mais de cinco anos apresentaram
lesões irreversíveis. As maiores freqüências observadas foram
de acometimentos cardiovasculares, dermatológicos, mus-
culoesqueléticos e gonadais. A dose cumulativa de predni-
sona foi importante variável associada à presença de lesões
irreversíveis em pacientes com LES, sugerindo a relevância
das estratégias para poupar corticoesteróides. Observamos,
também, tendência à associação entre menor tempo de
uso de agentes antimaláricos e maior escore do SLICC/
ACR-DI, sinalizando um possível efeito protetor das drogas
antimaláricas.

ESCORE DEFINIÇÃO

Ocular

1 Catarata em qualquer olho, primária ou secundária à corticoterapia, documentada por oftalmoscopia.

1 Alteração retinal documentada por oftalmoscopia ou

1 Atrofia óptica documentada por exame oftalmoscópico.

Neuropsiquiátrico

1 Disfunção cognitiva (por exemplo, prejuízo de memória, dificuldade de cálculo, prejuízo da concentração, dificuldade de
linguagem falada ou escrita) documentada por exame clínico ou teste neurocognitivo ou

1 Psicose maior definida por distúrbios graves da percepção da realidade caracterizados por delírios, alucinações auditivas ou
visuais, incoerência, perda de associação de idéias, empobrecimento de idéias, pensamento ilógico, comportamento bizarro,
desorganizado ou catatônico.

1 Convulsões caracterizadas por movimentos tônicos e clônicos, requerendo terapia anticonvulsivante por mais de seis meses.
1 (2) Acidente vascular cerebral que resulte em achados focais como paresia e fraqueza ou ressecção cirúrgica por outras causas, exceto

malignidade (escore 2 se mais de um evento).

DEFINIÇÃO DOS ESCORES DO SLICC/ACR-DI(16, 17)
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ESCORE DEFINIÇÃO

1 Neuropatia craniana ou periférica, excluindo-se neuropatia óptica, resultando em distúrbio motor ou sensitivo.

1 Mielite transversa (fraqueza de membros inferiores ou perda sensitiva com perda do controle esfincteriano retal e urinário).

Renal
1 Taxa de filtração glomerular < 50%,

1 Proteinúria ≥ 3,5 g/24 horas ou

3 Insuficiência renal terminal (mesmo em diálise ou transplante).

Pulmonar
1 Hipertensão pulmonar (proeminência de ventrículo direito ou ausculta em foco pulmonar).

1 Fibrose pulmonar (exame físico e radiografia).

1 Shrinking lung syndrome (radiografia).

1 Fibrose pleural (radiografia).

1 Infarto pulmonar (radiografia), ressecção por outra causa que não malignidade.

Cardiovascular
1 Angina pectoris ou angioplastia.

1 (2) Infarto agudo do miocárdio documentado por eletrocardiograma e perfil enzimático (escore 2 se mais de um evento).

1 Miocardiopatia (disfunção ventricular documentada clinicamente).

1 Doença valvular (murmúrio diastólico ou sistólico > 3/6).

1 Pericardite por seis meses ou pericardiectomia.

Vascular periférico
1 Claudicação persistente por seis meses.

1 Perda tecidual menor (perda de polpa tecidual).

1 (2) Perda tecidual significante (por exemplo, perda digital ou de membro) (escore 2 se mais de um sítio).

1 Trombose venosa com edema, ulceração ou evidência clínica de estase venosa.

Gastrointestinal
1 (2) Infarto ou ressecção intestinal abaixo do duodeno, baço, fígado ou vesícula biliar por qualquer causa (escore 2 se mais de um sítio).

1 Insuficiência mesentérica com dor abdominal difusa ao exame clínico.

1 Peritonite crônica com dor abdominal persistente e irritação peritoneal.

1 Constrição esofágica observada por endoscopia ou cirurgia de trato gastrointestinal superior como correção da constrição, cirurgia
de úlcera, etc., ou por história de insuficiência pancreática requerendo reposição enzimática ou por pseudocisto.

Musculoesquelético
1 Atrofia muscular ou fraqueza muscular, demonstradas pelo exame físico.

1 Artrite deformante ou erosiva (incluindo-se deformidades redutíveis e excluindo-se osteonecrose) no exame físico.

1 Osteoporose com fratura ou colapso vertebral (excluindo-se osteonecrose) demonstrada radiograficamente.

1 (2) Osteonecrose demonstrada por qualquer técnica de imagem (escore 2 se mais de um evento).

1 Osteomielite documentada clinicamente e confirmada por cultura ou ruptura tendínea.

Dermatológico
1 Alopecia cicatricial crônica documentada clinicamente.

1 Cicatriz extensa ou paniculite em localização diferente do couro cabeludo ou polpa tecidual, documentada clinicamente.

1 Ulceração cutânea (excluindo-se trombose) por mais de seis meses.

Falência Gonadal Prematura
1 Amenorréia secundária antes dos 40 anos de idade.

Diabetes
1 Requerendo tratamento e independente deste.

Malignidade

1 (2) Documentada por exame patológico, excluindo displasia (escore 2 se mais de um sítio).

OBSERVAÇÃO - Considera-se dano a alteração não reversível e não relacionada com a inflamação ativa ocorrida desde o início do LES. A avaliação é feita por médico e a alteração
deve estar presente por pelo menos seis meses. Episódios repetidos devem ocorrer em intervalo de pelo menos seis meses para obterem escore 2. A mesma lesão não pode ser
considerada duas vezes. O dano global do SLICC/ACR-DI descreve o escore total resultante do próprio LES ou de qualquer outro processo patológico como aterosclerose,
hipercoagulabilidade, HAS, terapêutica do LES e outras co-morbidades.
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