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RESUMO

Introducio: Pacientes com lupus eritematoso sistémico (LES) podem apresentar alteragdes nutricionais desencadeadas pela
doenga ou pelo tratamento, e essas condi¢des podem interferir no progndstico. Objetivos: Avaliar o estado nutricional, a ati-
vidade fisica e os aspectos associados em pacientes com LES. Métodos: As caracteristicas nutricionais, clinico-laboratoriais,
sociodemograficas e de tratamento de 170 mulheres com LES foram avaliadas, em estudo transversal. Resultados: Pacientes
com idade entre 18 e 60 anos foram incluidas, com média (DP) de idade e de durac@o da doenga de 39,1 anos (10,0) € 9,9
anos (6,2), respectivamente. Duas (1,2%) pacientes foram classificadas como magreza grau I, 59 (34,7%) como eutroficas,
61 (35,9%) como sobrepeso, 37 (21,8%) como obesidade grau I, sete (4,1%) como obesidade grau II e quatro (2,4%) como
obesidade grau I1I. Pacientes com sobrepeso e obesas apresentaram maior idade, menor escolaridade, maior indice de dano
do LES, maior concentra¢do sérica de complemento, maior frequéncia de hipertenséo arterial e de diabetes mellitus, pre-
senca de insuficiéncia ovariana e menor frequéncia do uso de antimalaricos. Quanto a atividade fisica, 39 pacientes (22,9%)
foram classificadas como inativas, 100 (58,8%) como insuficientemente ativas e 31 (18,2%) como ativas. Destas tltimas, 13
(43,3%) se encontravam no grupo de eutroficos. Conclusio: A frequéncia de excesso de peso, nesta populagao, foi elevada e
esteve associada a alguns fatores de risco tradicionais para doengas cardiovasculares e a alguns fatores de pior prognostico do
LES. Logo, incentivar o controle do peso deve fazer parte dos principais objetivos do tratamento de todo paciente com LES.
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da prevaléncia de obesidade.> Em paises desenvolvidos essa

INTRODUCAO

A integracdo entre estado nutricional e imunidade, que sob
condigdes fisiologicas ¢ benéfica para a saude, pode passar a
ser prejudicial em certas situagdes. A desnutri¢ao, causando
imunossupressdo, ¢ a obesidade, que desencadeia inflamagao
sistémica, sdo condi¢des que podem modificar a resposta do
individuo a determinada doenga'?

No Brasil, observa-se reducdo na ocorréncia de desnutricéo,
a0 mesmo tempo em que se registra aumento significativo

transi¢ao do perfil nutricional ja ocorreu e, atualmente, sdo
realizados programas para o controle do excesso de peso com
o objetivo de estabilizar a taxa de prevaléncia de obesidade e,
assim, reduzir custos, morbidade e mortalidade.*

O Iupus eritematoso sistémico (LES) ¢ uma doenga infla-
matoria do tecido conjuntivo, multissistémica, caracterizada
por desregulagdo do sistema imunoldgico com periodos de
exacerba¢do e remissdo.’ Atualmente, o disturbio nutricio-
nal mais descrito em pacientes lipicos € o excesso de peso.
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No entanto, as causas e as consequéncias ndo foram ainda
estudadas.®

Este estudo tem como objetivos avaliar o estado nutricio-
nal ¢ a atividade fisica de pacientes com diagndstico de LES
atendidos no Servico de Reumatologia do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Minas Gerais (HC/UFMGQG), bem
como analisar as principais caracteristicas associadas aos
distarbios nutricionais.

PACIENTES E METODOS

Pacientes

Trata-se de estudo clinico transversal realizado no Servigo de
Reumatologia do HC/UFMG, no periodo de fevereiro de 2008
a maio de 2009. Pacientes com diagnoéstico de LES segundo
os critérios de classificacdo de 1982 (revisados em 1997)
do Colégio Americano de Reumatologia (ACR),”* do sexo
feminino, com idade entre 18 e 60 anos e que concordaram
em assinar o termo de consentimento livre e esclarecido apos
informagao foram incluidas. Os critérios de exclusdo foram
gestagao, disfuncdo hepatica grave ndo associada ao LES, pa-
cientes em hemodialise, incapacidade de ficar em ortostatismo
ou em decubito dorsal para realizagao da avaliagao nutricional
e tempo de doenga menor que um ano.

Foram incluidas, consecutivamente, 170 pacientes dentre os
400 atendidos no Servi¢o de Reumatologia no mesmo periodo
do estudo. A amostra foi por conveniéncia, sendo os pacientes
convidados a participar da pesquisa no dia da consulta de rotina,
de acordo com a ordem de atendimento no servico.

O calculo da amostra foi realizado com estimativa de erro
de 2%, grau de confianga de 95% e prevaléncia esperada de
obesidade em pacientes com LES de 30%. O tamanho calcu-
lado da amostra foi de 165 pacientes.’

METODOS

Dados s6ciodemogréficos e caracteristicas clinicas

Questionario contendo dados socioecondmicos, manifestagdes
clinico-laboratoriais, definidas segundo os critérios para classi-
ficacdo do LES/ACR,"® e tratamento foi aplicado. A presenga
de hipertensdo arterial sistémica (HAS) (PAS >140 mmHg
ou PAD > 90 mmHg em pelo menos duas ocasides ou uso de
anti-hipertensivos),'* de diabetes mellitus (DM) (glicemia de
jejum > 126 mg/dL em, pelo menos, duas ocasides , ou uso de
hipoglicemiantes orais ou insulina)!! e de insuficiéncia ovariana

632

(Gltima menstruagdo espontdnea ha mais de um ano ou uso
de terapia de reposi¢cao hormonal [TRH] ou irregularidade
menstrual ou amenorréia hd menos de um ano e dosagem de
FSH > 20 mUI/mL)" foi considerada.

Atividade da Doenca e Indice de Dano

A atividade da doenga foi mensurada pelo escore Systemic
Lupus Erythematosus Disease Index 2000 (SLEDAI-2K)"
e o dano acumulativo irreversivel pelo Systemic Lupus
International Collaborating Clinics/ ACR Damage Index
(SLICC-ACR/DI).1

Atividade fisica

O questionario Internacional de Atividade Fisica (QIAF),
versao oito curta, ja traduzido para a lingua portuguesa e
validado para a populacdo brasileira'>!® foi utilizado para
determinar o nivel de atividade fisica. A aplicacdo do ques-
tiondrio foi realizada individualmente, pelo pesquisador
principal, e consistiu de questdes que indagaram quanto a
frequéncia (dias por semana) e ao tempo (minutos por dia)
despendido na execugdo de caminhadas e de atividades
envolvendo esforgos fisicos de intensidades moderada e
vigorosa em quatro dominios: no trabalho, no desloca-
mento para o trabalho, nos deveres domésticos e no lazer.
Recorreu-se ao consenso proposto pelo Centro de Estudos
do Laboratério de Aptidao Fisica de Sdo Caetano do Sul
(CELAFISCS)' para categorizagdo da pratica habitual de
atividade fisica,considerando trés categorias:

* Ativo: > 20 minutos/sessdo de atividades vigorosas >
3 dias/semana; e/ou > 30 minutos/sessdo de atividades
moderadas ou caminhadas > 5 dias/semana; e/ou > 150
minutos/semana de qualquer das atividades somadas
(vigorosa + moderada + caminhada);

e Irregularmente ativo: < 150 e > 10 minutos/ semana de
qualquer das atividades somadas (vigorosa + moderada +
caminhada);

*  Sedentario: < 10 minutos/semana de qualquer das ativida-
des somadas (vigorosa + moderada + caminhada).

Estado nutricional

O estado nutricional foi determinado pela avaliagdo global subje-
tiva (AGS) e medidas antropométricas (indice de massa corporal).

A AGS foi realizada por meio de entrevista e exame fisico
do paciente de acordo com protocolo padrdo. Este constou de
questionamentos sobre mudangas de peso ¢ habitos alimentares,
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presencga de sintomas gastrointestinais, alteracdo da capacidade
funcional, demanda metabdlica da doenca e avaliacdo fisica do
paciente (presenga de edema e perda de gordura subcutanea).
Perda de peso menor que 5% em seis meses foi considerada leve,
entre 5% e 10% moderada e maior que 10% grave.'® O paciente
foi entdo classificado como nutrido, suspeita de desnutricao ou
moderadamente desnutrido, ou desnutrido grave.

Peso e altura foram aferidos com balanga modelo platafor-
ma mecanica da marca Welmy® e os resultados obtidos coloca-
dos na formula para célculo do indice de massa corporal (IMC).

Analise estatistica

O banco de dados foi montado no programa EpiData®versdo 3.1
(EpiData Association, Odense, Denmark). O software Statistical
Package for Social Sciences (SPSS®) versao 16.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL USA.) foi utilizado nas analises estatisticas.

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para avaliar
anormalidade. As variaveis categoricas foram descritas como
proporgao, e as variaveis continuas por média ¢ desvio-padrdo
(DP) quando a distribuigdo foi normal ou mediana e intervalo
interquartil (Ilq) quando distribui¢@o ndo foi normal.

Os pacientes foram divididos em trés grupos para a realiza-
¢do das analises: eutroficos, sobrepeso e obesos. Utilizou-se, para
variaveis continuas, o teste z-Student quando houve evidéncia de
normalidade e o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney quando
a variavel ndo apresentou evidéncia de distribuicdo normal. O
teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher foram usados,
quando apropriados, para testar as variaveis categoricas.

Para aquelas variaveis em que foi observada diferenca
significante entre os grupos na analise univariada, foram reali-
zadas analises para identificar entre quais grupos se encontrou
a diferenga estatistica. Utilizou-se analise padrdo de residuos
para as variaveis categoricas, analise Post Hoc com corrego
Least Significant Difference (LSD) para as variaveis continuas
normais, ¢ Mann Whitney com corre¢ao de Bonferroni para
as continuas nao normais.

Para todas as analises foi considerado nivel de significancia
de 5% (P <0,05).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da UFMG e pela Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extensao do
HC/UFMG e financiado pela Fundagao de Amparo a Pesquisa
do Estado de Minas Gerais (FAPEMIG).

RESULTADOS

As caracteristicas sociodemograficas das 170 pacientes
incluidas no estudo encontram-se descritas na Tabela 1. As
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anormalidades hematologicas, como grupo, foram as mani-
festagdes clinico-laboratoriais mais frequentes, observadas em
150 (88,2%) pacientes. Seguiram-se as manifestagcdes mucocu-
taneas em 147 (86,5%), a artrite em 129 (75,9%), as alteracdes
imunolégicas em 127 (74,7%), serosite (pleurite e pericardite)
em 46 (27,1%) e as desordens neuropsiquiatricas (convulsdo e
psicose) em 31 (18,2%). A mediana (I1Iq) do SLICC foi de 1,0
(0,0-2,0) e do SLEDAI-2k, avaliado em 167 pacientes, de 0,0
(0,0-2,0). A fungao ovariana foi avaliada em 161 pacientes e
59 (36,6%) apresentaram insuficiéncia ovariana.

Tabela 1
Caracteristicas sociodemograficas de
170 pacientes com LES

Variaveis Média (DP) (anos)
Idade 39,1 (10,0)
Idade no diagndstico 28,7 (9,4)
Duracao da doenca 9,9 (6,2)
Escolaridade* 8,0 (5,0-11,0)
Renda individual mensal N (%)
Sem renda 38 (22,4)
<1SM 53 (31,2)
>1SMe<4SM 77 (45,3)
>4 SM 2(1,2)
Estado civil N (%)
Solteiro 55(32,4)
Casado 87 (51,2)
Divorciado 22(12,9)
Vidvo 63,5

LES: ltpus eritematoso sistémico; SM: saldrio minimo; * mediana (llq).

A maioria das pacientes (73%) estava em uso de corticoide,
61,7% usava antimalaricos e 57,7% fazia uso de algum imunos-
supressor. A mediana (IIq) da dose atual de corticoide foi 5,0
mg (0,0-10,0) e a média (DP) da dose acumulada, mensurada
em 164 pacientes, foi 35,8 g (26,1). A azatioprina foi o imu-
nossupressor mais usado (27,1%), seguido pela ciclofosfamida
(17,1%) e pelo metotrexato (12,3%). Apenas seis pacientes
estavam em uso de talidomida.

De acordo com a avaliagdo global subjetiva (AGS), 91,8%
das pacientes foram classificadas como nutridas, 6,5% apre-
sentaram-se com suspeita de desnutri¢do ou moderadamente
desnutridas e 1,8% desnutridas graves. Segundo os critérios
de classificagao do IMC da Organiza¢ao Mundial de Saude,"
duas pacientes (1,2%) foram classificadas como magreza grau
I (IMC entre 17,00-18,49 kg/m?), 59(34,7%) como eutroficas
(18,50-24,9 kg/m?), 61(35,9%) como sobrepeso (25,0-29,9
kg/m?), 37(21,8%) como obesidade grau I (30,0-34,9 kg/m?),
sete (4,1%) como obesidade grau I1 (35,0-39,0 kg/m?) e quatro
(2,4%) como obesidade grau IIT (> 40,0 kg/m?).
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Pacientes classificadas como magreza grau I foram ex-
cluidas da analise univariada, pois constituiram grupo muito
reduzido o que inviabilizaria as analises estatisticas.

A analise univariada das demais 168 pacientes estudadas
contemplou trés grupos divididos em: eutroficas (IMC entre
18,5-24,49 kg/m?), sobrepeso (25-29,9 kg/m?) ¢ obesas (> 30,0

Tabela 2

kg/m?). A comparagdo das caracteristicas sociodemograficas,
clinicas, laboratoriais e o uso de medicamentos entre os grupos

esta registrada na Tabela 2.

Pacientes obesas apresentaram maior idade do que aquelas
com sobrepeso e eutroficas, sendo a média (DP) da idade de
cada grupo 43,44 (7,76), 41,52 (9,33) e 33,69 (9,59) anos,

Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, laboratoriais e uso de medicamentos em 168 pacientes

com LES de acordo com a classificagao do IMC

Caracteristicas Sociodemogrificas

Idade (anos)*
Escolaridade (anos)**

Renda mensal individual
>1SM
<1SM

Clinicas

Tempo de doenga*
Mucocutaneas

Artrite

Serosite

Nefrite
Neuropsiquiatricas
Hematoldgicas
SLEDAI-2Ka**

SLICC**

C3 k%

C4**

HAS

DM

Insuficiéncia ovariana ®
Laboratoriais
Hemoglobina (g/dL)**
Creatinina**

Glicemia (mg/dL)**
Albuminac**
Colesterol total = 200mg/dL¢
c-LDL > 130 mg/dL¢
c-HDL < 40 mg/dL¢
Triglicérides > 150 mg/dL?
Medicamentos
Imunossupressores
Ciclofosfamida
Azatioprina
Metotrexato
Antimalarico

Dose atual corticosteroide**

Dose acumulada corticosteroide (g)**

Uso sinvastatina

Eutrofico
(N =59)

33,7(9,6)
11,0 (7,0-11,0)

27,0 (45,8)
32,0 (54,2)

2(6,1)
47 0(79,7
44,0 (74,6
19,0 (32,2

37,0 (62,7
8,0 (13,6)
52,0 (88,1)
0,0 (0,0-4,0)
0,0 (0,0-1,0)
87,2 (73,1-112,8)
15,2 (11,8-21,9)
24,0 (40,7)
1,0 (1,7)
11,0 (18,6)

)
)
)
)

12,8 (12,0-13,4)
0,8 (0,7-0,92)
73,0 (68,0-81,0)
4,0 (3,8-4,5)
18,0 (31,0)
15,0 (25,4)
9,0 (15,3)
10,0 (17,0)

5,0 (2,5-15,0)
32,9 (27,4)
5,0 (8,5)

Sobrepeso
(N =61)

41,5 (9,3)
6,0 (4,0-11,0)

25,0 (41,0)
36,0 (59,0)

10,8 (6,5)
55,0 (90,2)
47,0 (77,0)
16,0 (26,2)
35,0 (57,4)
12,0 (19,7)
57,0 (93,4)
0,5 (0,0-2,0)
1,0 (0,0-2,0)
106,7 (88,2-125,0)
19,8 (14,6-27,1)
34,0 (55,7)
4,0 (6,6)
25,0 (41,0)

12,9 (11,8-13,6)
0,9 (0,75-1,00)
78,0 (70,5-89,0)
4,0 (3,9-4,5)
21,0 (34,4)
14,0 (23,0)
13,0 (21,3)
18,0 (29,5)
33,0 (54,1)
13,0 (21,3)
14,0 (23 o)
04,
31,0 (50,8)
5,0 (0,0-10,0)
39,2 (26,1)
8,0 (13,1)

Obeso
(N =48)

43,4 (7,8)
8,0 (4,0-11,0)

26,0 (54,2)
22,0 (45,9)

9 (5,8)
44 01,7
36,0 (75,0
10,0 (20,8

29,0 (60,4
11,0 (22,9
41,0 (85,4)
1,0 (0,0-4,0)
1,0 (0,0-2,0)
97,0 (59,1-126,0)
16,2 (11,1-22,7)
33,0 (68,8)
9,0 (18,8)
23,0 (47,9)

)
)
)
)
)

13,2 (12,3-13,9)

0,9 (0,79-0,93)

80,0 (73,0-98,0)
5,0 (3,9-4,3)
16,0 (33,4)
13,0 27,1)
7,0 (14,6)
16,0 (33,4)

29,0 (60,4)
5,0 (10,4)
18,0 (37,5)
7,0 (14,6)
29,0 (60,4)
5,0 (0,0-10,0)
35,4 (24,5)
8,0 (16,7)

P

<0,001"
< 0,0012

NS?

NS
NS?
NS?
NS?
NS?
NS?
NS?
NS?
0,034
0,0312
0,036
0,014
0,014
0,003°

NS?
0,028?
0,005?

NS?2

NS?

NS’

NS?

NS’

NS?
NS?
NS*
NS?
0,027°
NS?
NS!
NS?

Os resultados estdo apresentados em n(%), exceto quando indicado.
*: média (DP); **: mediana (llq); LES: Itpus eritematoso sistémico; SM: salario minimo; SLEDAI-2k: Systemic Lupus Erythematosus Activity Index; SLICC: Systemic Lupus International Collaboration Clinics;

(C3: complemento sérico C3; C4: complemento sérico C4; HAS: hipertenséo arterial sistémica; DM: diabetes mellitus, c-LDL: colesterol de baixa densidade; c-HDL: colesterol de alta densidade;

1: Anova; 2: Teste de Kruskal Wallis; 3: Teste Qui-quadrado de Pearson;
2167 pacientes; © 161 pacientes; ¢ 163 pacientes;
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166 pacientes; © 164 pacientes.
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respectivamente (P <0,001). Pacientes eutroficas apresentaram
maior nimero de anos de estudo com mediana de 11 anos.
Aquelas com sobrepeso e as obesas apresentaram maior indice
de dano do LES (SLICC) do que as eutroficas. A concentragdo
sérica de C3 e C4 foi maior entre as pacientes com sobrepeso
e a frequéncia de HAS, DM e insuficiéncia ovariana foi maior
entre as obesas. Ndo houve diferenca estatistica entre os trés
grupos quanto a renda individual mensal, ao tempo de duracao
do LES, as caracteristicas clinicas, a atividade da doenga e
ao niimero de pacientes com niveis elevados de colesterol e
triglicérides (Tabela 2). No tocante ao uso de medicamentos,
diferenca estaticamente significante esteve presente no uso de
antimalarico, o qual foi mais frequente em pacientes eutroficas.

A avaliacdo da atividade fisica mostrou que 100 (58,8%)
foram classificadas como insuficientemente ativas, 39(22,9%)
como sedentarias ou inativas, e 31(18,2%) como ativas. A dis-
tribui¢do de pacientes ativas entre aquelas classificadas como
eutroficas, com sobrepeso e obesas nao foi diferente do ponto
de vista estatistico (P = NS).

Individuos com maior IMC apresentaram maior média
de idade. Pela analise Post Hoc, verificou-se que a diferenca
encontrou-se entre as pacientes consideradas eutrdficas e com
sobrepeso e entre eutroficas e obesas (Tabela 3).

Nao foi possivel identificar entre quais grupos houve diferenca
estatistica no que se referiu @ HAS e ao uso de antimalaricos,
conforme a andlise de residuos padronizada, considerando nivel
de significancia de 0,05. J4 em relagdo ao DM e a insuficiéncia
ovariana, a diferenca estatistica foi observada entre pacientes
obesas e eutroficas. A Tabela 4 apresenta os resultados das com-
paragdes multiplas das variaveis continuas, por classificacao de
IMC, utilizando a corre¢do de Bonferroni no teste Mann-Whitney.

DISCUSSAO

Neste estudo a frequéncia de desnutrigdo foi de apenas 1,2%
o que ¢ inferior ao apontado pela Pesquisa de Orgamento
Familiar (POF) realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE). Nessa pesquisa, encontrou-se 5% de
desnutri¢ido entre mulheres sadias com mais de 20 anos.’ A
prevaléncia de desnutri¢do social em individuos com LES ¢
pouco descrita na literatura. No estudo brasileiro de Caetano
et al., englobando 22 criangas e adolescentes com LES, a
desnutricdo foi presente em 4,5%.2! No entanto, outros estudos
mostraram que pacientes adultos com LES podem apresentar
deficiéncias de micronutrientes, como retinol, betacaroteno e
vitamina D que ndo foram objeto desta pesquisa.?>*

No presente estudo, 109 (64,2%) pacientes foram identi-
ficadas como tendo excesso de peso. Pesquisas t€ém mostrado
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Tabela 3
Analise Post Hoc da idade variavel
continua com teste LSD

Varidveis P
Eutréfico Sobrepeso < 0,001
Obeso < 0,001
Sobrepeso Eutréfico < 0,001
Obeso NS
Obeso Eutréfico < 0,001
Sobrepeso NS
P: valor de P.
Tabela 4

Resultados das comparagdes multiplas das variaveis
continuas, por classificagdo de IMC, utilizando
correcdo de Bonferroni no teste Mann-Whitney

Eutrofico x Eutrofico Sobrepeso
Variaveis Sobrepeso x Obeso x Obeso
P P
Escolaridade <0,001* 0,003* NS
c 0,006* NS 0,001*
ct NS NS NS
Creatinina 0,016 NS NS
Glicemia NS 0,002* NS
SLICC NS 0,008* NS

P: vapor de p; C3 eC ” complemento sérico; SLICC: Systemic Lupus International Collaboration
Clinics; *: Significancia estatistica de acordo com a corregao de Bonferroni (P < 0,017).

a ocorréncia desse distirbio nutricional na populagdo geral
e em pacientes com LES.%*2526 No entanto, a rela¢do entre
obesidade e as caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e
o uso de medicamentos, assim como a atividade fisica em
individuos com LES ndo foram ainda extensamente estudadas.
A analise de 172 pacientes com LES (95,9% de mulheres),
realizada no mesmo Servigo do Hospital das Clinicas/UFMG
em 2005, identificou 20,9% de obesidade, segundo a classifi-
cagdo de IMC.* Essa frequéncia foi inferior a encontrada na
presente pesquisa (28,3%) sugerindo aumento no numero de
pacientes com IMC > 30 atendidas neste Servico. A prevaléncia
de obesidade em mulheres adultas brasileiras em 2006, 2007
e 2008 foi de 11,5%, 12,0% e 13,8%, respectivamente, mos-
trando aumento relativo de mulheres obesas.? Ja na populagdo
americana, entre 2007 e 2008, a obesidade foi encontrada em
35,5% das mulheres adultas. Apesar desse indice ser elevado,
a taxa de aumento da prevaléncia de obesidade em mulheres
americanas adultas nos ultimos 10 anos parece nio estar au-
mentando, como mostrado na analise comparativa realizada
por Flegal et al.,”” diferente do que tem ocorrido no Brasil.?
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Alguns estudos englobando individuos sadios ¢ pacientes
lupicos tém evidenciado incremento do IMC com o aumento
da idade.?**8?° Na presente pesquisa, a média de idade foi mais
elevada entre as pacientes com maior IMC, principalmente
quando comparadas as eutroficas com aquelas com sobrepeso e
obesas. Fatores hormonais e redug@o do gasto energético didrio
estdo relacionados a idade e podem contribuir para o ganho de
peso nestas pacientes.*

Loistein et al. avaliaram as caracteristicas socioeconomicas
e 0 IMC de 100 mulheres com LES, e encontraram associagao
positiva entre baixos niveis socioecondomicos ¢ maiores valores
de IMC.?' No estudo LUMINA, coorte multicéntrico realizado
com 365 individuos com LES, encontrou-se relagao inversa
entre o niumero de anos estudados e o IMC, semelhante ao
observado no presente estudo.® Essa relacdo parece ndo ser
encontrada apenas em individuos com LES. Estudo brasileiro
mostrou que mulheres saudaveis com até quatro anos de estudo
apresentam duas vezes mais probabilidade de serem obesas
que aquelas com 12 ou mais anos de estudo.?®

A persisténcia e a gravidade da atividade inflamatoria do
LES sdo importantes determinantes do indice de dano segundo
0 SLICC/ACR. Nessa pesquisa foi observado, na analise uni-
variada, maiores valores de indice de dano em pacientes com
sobrepeso e obesas do que em pacientes eutroficas. Oeser et
al. ndo observaram a mesma associacdo em amostra de 100
pacientes. No entanto, demonstraram elevada concentragdo
de marcadores inflamatorios em pacientes com maior média
de IMC, sugerindo maior atividade inflamatéria em pacientes
com actmulo de tecido adiposo.” Estudos transversais que
avaliaram a frequéncia de sindrome metabdlica em pacientes
com LES evidenciaram relagdo independente entre a presencga
de sindrome metabolica e pior escore de indice de dano.**?
Esses individuos, por apresentarem maior atividade inflama-
toria, poderiam apresentar maior potencial de desenvolver
dano em 6rgdos nobres, o que aumentaria a morbidade. Sendo
assim, mais estudos precisam ser realizados para avaliar esta
possivel associagdo entre o dano acumulativo causado pelo
LES e o excesso de peso.

Segundo Gabrielsson et al., individuos sadios com sobrepe-
s0 ou obesos, geralmente, apresentam concentragdes elevadas
de C3 e C4 por aumento da expressdo génica destes fatores no
tecido adiposo visceral.* Estudo com 93 pacientes com LES
comparou a média da concentracdo do CH50 entre trés grupos
com IMC distintos ¢ apontou que aqueles com IMC maior ou
igual a 30 apresentaram concentragdes superiores de CH50.%
Na presente pesquisa, as medianas das concentra¢des do com-
plemento C3 e C4 foram maiores nos pacientes com sobrepeso.
O complemento sérico diminuido é um dos elementos avaliados
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no indice de atividade do LES (SLEDAI-2K) e que contribui
para defini¢@o de condutas durante o tratamento. Portanto, ao
analisar a concentragao das fragdes do complemento ou CH50
em pacientes com LES, deve-se considerar o IMC.

Receptores de estrogénio localizados no hipotalamo servem
como interruptores que controlam a ingestdo de alimentos,
consumo de energia e distribuigdo da gordura corporal. Na in-
suficiéncia ovariana ha diminui¢do da concentrag@o estrogénica
e, consequentemente, o peso corporal pode aumentar. Nessa
pesquisa, as mulheres com insuficiéncia ovariana apresentaram
maior IMC, o que coincide com dados ja publicados.?*3*+3

O antimalarico ¢ um medicamento indicado para o trata-
mento do LES por melhorar a sobrevida e diminuir a recidiva
da doenga.’**7 No presente estudo, pela analise univariada,
observou-se que os pacientes eutroficos foram aqueles com
maior frequéncia de uso de antimalarico, quando comparados
com os individuos com excesso de peso (sobrepeso e obesos).
Contudo, nao foi possivel identificar entre quais grupos existiu
a diferenca estatistica, provavelmente pelo reduzido niimero
de pacientes em cada grupo. Como a analise multivariada ndo
foi realizada, ndo foram excluidos outros fatores de confusao
que poderiam interferir nesta associagdo. Nao foram encon-
tradas na literatura pesquisada, publicagdes que descrevessem
arelacao entre o estado nutricional do paciente liipico e o uso
deste medicamento, portanto sdo necessarios novos estudos
para melhor compreensdo dessa observagao.

Chaiamnuay ef al. e Oeser et al., em estudos transversais
envolvendo pacientes com LES,%* ndo observaram associa¢ao
entre a dose atual e acumulada de corticoide versus o IMC,
semelhante ao que foi identificado no presente estudo.Mok et
al. avaliaram a composi¢ao corporal de 29 pacientes lupicos
em uso de altas doses de corticoide por periodo de seis meses,
e observaram aumento do percentual de gordura, reducdo da
massa magra no tronco e reducdo da densidade mineral dssea
sem, no entanto, mudanga do IMC.* Portanto, ¢ importante
destacar que pacientes em uso de corticoide podem apresentar
modificagdo da composigdo corporal sem alteragdo do IMC.

A composicdo corporal de pacientes lupicos pode ser me-
lhorada pela pratica de atividade fisica, assim como a tolerancia
ao exercicio, for¢ga muscular, capacidade aerdbica, qualidade
de vida, depressao ¢ fadiga, sem ocasionar piora da atividade
inflamatoria da doenga.*®** No presente estudo observou-se que
apenas 31(18,2%) pacientes foram consideradas suficientemen-
te ativas de acordo com IPAQ. Ademais, ndo houve associa¢ao
entre atividade fisica e IMC, possivelmente pelo nimero muito
pequeno de individuos ativos em relagao a amostra total. Outro
fator que pode ter contribuido para essa ndo associagdo € o fato
de ndo ter sido realizada a avaliagdo da composigao corporal,

Rev Bras Reumatol 2010;50(6):631-45



Avaliacdo do estado nutricional e da atividade fisica em pacientes com lGpus eritematoso sistémico

que poderia discriminar melhor o percentual de massa gorda
¢ a massa magra destes individuos e, assim, possibilitar uma
analise mais detalhada da associag@o entre o nivel de ativi-
dade fisica e o estado nutricional dessa populacdo. Estudos
com maior numero de pacientes e com analise da composigado
corporal deverdo ser realizados.

Este estudo apresenta algumas limita¢des. Trata-se de
avaliagdo transversal, na qual a relagdo de causalidade ndo
pode ser estabelecida. Além disso, ndo foi realizada analise
multivariada. Portanto, a associagdo das variaveis de forma
independente ndo pode ser avaliada. Ainda assim, as obser-
vagdes destacadas devem ser consideradas, pois alertam para
a presenga de fatores relacionados a obesidade que podem
piorar o prognoéstico dos pacientes lipicos. Isto porque, tanto a
obesidade quanto o LES, individualmente, j4 estdo associados

Rev Bras Reumatol 2010;50(6):631-45

a maior morbimortalidade e quando presentes conjuntamente
podem desencadear condigdes clinicas ainda pouco estudadas.
Em conclusdo, este estudo evidenciou que o excesso de
peso foi o principal distirbio nutricional observado em pa-
cientes com LES, ocorreu em frequéncia elevada, e esta foi
maior que a observada na populagdo geral. O excesso de peso
foi associado a maior idade da paciente, a menor escolaridade,
ao maior dano acumulativo da doenca, a maior concentragao
de complemento, a maior frequéncia de HAS e DM, a pre-
senga de insuficiéncia ovariana e & menor frequéncia do uso
de antimalaricos. Portanto, avaliar o estado nutricional e a
atividade fisica desses pacientes rotineiramente ¢ primordial
para a detecgd@o precoce dessas alteragdes. O médico podera
e devera, dessa forma, intervir com o objetivo de melhorar o
tratamento e a qualidade de vida desses pacientes.

637



Santos et al.

REFERENCIAS
REFERENCES

1.

10.

11.

13.

14.

15.

644

Waitzberg DL, Correia MITD. Nutritional assessment in the
hospitalized patient. Current Opinion in Clinical Nutrition &
Metabolic Care 2003; 6:531-8.

Hajer GR, Haeften TW, Visseren FLJ. Adipose tissue dysfunction
in obesity, diabetes, and vascular diseases. Eur Heart J 2008;
29:2959-71.

Batista M, Filho RA. Nutritional transition in Brazil: geographic and
temporal trends. Cad S Public 2003; 19:S181-S91.

Low S, Chin MC, Deurenberg-Yap M. Review on epidemic of
obesity. Ann Acad Med Singapore 2009; 38:57-65.

Manzi SM, Stark VE, Goldman RR. Epidemiology and classification
of systemic lupus erythematosus. /n: Hocheberg MC, Silman AJ,
Smolen JS, Weinblatt ME, Weinblatt MH. Rheumatology. 3th ed.
United Kingdom: Mosby; 2003. Cap.116, p.1291-96.
Chaiamnuay S, Bertoli AM, Fernandez M, Apte M, Vila LM,
LUMINA Study Group et al. The impact of increased body
mass index on systemic lupus erythematosus. Journal of Clinical
Rheumatology 2007; 13(3):128-33.

Tan EM, Cohen AS, Fries JF. The 1982 revised criteria for the
classification of systemic lupus erythematosus. Arthritis Rheum
1982;25:1271-7.

Hochberg MC. Updating the American college of rheumatology
revised criteria for the classification of systemic lupus erythematosus.
Arthritis Rheum 1997; 40:1725.

Luiz RA, Magnanimi MMF. Tamanho de amostras em investigagdes
epidemioldgicas. /n: Medronho R. Epidemiologia. 2* ed. Sao Paulo:
Atheneu; 2004. Cap.10, p.415-427.

V Diretrizes brasileiras de hipertensdo. Arq Bras Cardiol 2007,
89(3):e24-¢79.

American Diabetes Association. Diagnosis and classification of
diabetes mellitus. Diabetes Care 2004; 27:S5-S10.

Lawrence NM. Primary ovarian insufficiency. N Engl J Med 2009;
360(6):606-14.

Gladman DD, Ibanez D, Urowitz MB. Systemic lupus erythematosus
disease activity index 2000. J Rheumatol 2002; 29:288-91.

Gladman DD, Ginzler EM, Goldsmith C, Fortin P, Liang M, Urowitz
M et al. The development and initial validation of the Systemic
Lupus International Collaborating Clinics/ American College of
Rheumatology damage index for systemic lupus erythematosus.
Arthritis Rheum 1996; 39:363-9.

Craig CL, Marshall AL, Sjostrom M, Bauman AE, Booth ML,
Ainsworth BE et al. International physical activity questionnarie:
12-country reliability and validity. Med Sci Sports Exerc 2003;
35:1381-95.

Matsudo SM, Araujo T, Matsudo VR, Andrade D, Andrade E,
Oliveira LC et al. Questionario internacional de atividade fisica
(IPAC): estudo de validade e reprodutibilidade no Brasil. Rev Bras
At Fisica & Saude 2001; 6:5-18.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Celafiscs. Classificagao de atividade fisica IPAC. Brasil; 2007.
Available at: <www.celafiscs.institucional.ws/65/questionarios.html>.
Accessed: 9 set. 2009.

Waitzberg D, Caiffa WT, Correia MITD. Hospital malnutrition: the
brazilian national survey (IBRANUTRI): a study of 4000 patients.
Nutrition 2001; 17:573-80.

Onis M, Habicth JP. Antropometric reference data for international
use: recommendations from a World Health Organization Expert
Committee Health Organization. Am J Clin Nutr 1996; 64:650-58.

Ministério do planejamento, orcamento e gesto. Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica. Pesquisa de Or¢amentos Familiares 2002-
2003. Antropometria e analise do estado nutricional de criangas e
adolescentes no Brasil. Brasil; 2003. Available at: <www.ibge.com.
br>. Accessed: 4 fev. 2010.

Caetano MC, Ortiz TT, Terreri MT, Sarni RO, Silva SG, Souza FI
et al. Inadequate dietary intake of children and adolescents with
juvenile idiopathic arthritis and systemic lupus erythematosus. J
Pediatric 2009; 85(6):509-15.

Toloza SM, Cole DE, Gladman DD, Ibafiez D, Urowitz MB.
Vitamin D insufficienciy in a large female SLE cohort. Lupus 2010;
19(1):13-9.

Bae SC, Kim SJ, Sung MK. Impaired antioxidant status and
decreased dietary intake of antioxidants in patients with systemic
lupus erythematosus. Rheumatol Int 2002; 22:238-43.

Telles RW, Lanna CD, Ferreira GA, Carvalho MA, Ribeiro AL.
Frequéncia de doenga cardiovascular aterosclerdtica e de seus fatores
de risco em pacientes com lipus eritematoso sistémico. Rev Bras de
Reumatologia 2007; 47(3):165-72.

Cardoso RL, Signorelli FV, Papi JA, Salles GF. Prevalence
and factors associated with dyslipoproteinemias in Brazilian
systemic lupus erythematosus patients. Rheumatol Int 2008;
28(4):323-7.

Ministério da saude. Vigilancia de fatores de risco e prote¢ao para
doengas cronicas por inquérito telefonico. Brasil; 2008. Available
at: <www.saude.gov.br>. Accessed: 2 nov. 2009.

Flegal KM, Carroll MD, Ogden CL et al. Prevalence and trends in
obesity US among adults, 1999-2008. JAMA 2010; 303(3):235-41.
Vedana EH, Peres MA, Neves J, Rocha GC, Longo GZ. Prevalence
of obesity and potential causal factors among in southern Brazil. Arq
Bras Endocrinol Metab 2008; 52(7):1156- 62.

Oeser A, Chung CP, Asanuma Y, Avalos I, Stein M. Obesity is an
independent contributor to functional capacity and inflammation
in systemic lupus erythematosus. Arthritis Rheum 2005;
52(11):3651-9.

Haas E, Bhattacharya I, Brailoiu E, Damjanovic M, Brailoiu CG,
Gao X et al. Regulatory role of G protein coupled estrogen receptor
for vascular function and obesity. Circ Res 2009; 104:288-91.
Lotstein DS, Ward MM, Brush TM, Lambert RE, Vollenhoven RV,
Newelt CM. Socioeconomic status and heath in women with systemic
lupus erythamatosus. J Rheumatol 1998; 25(9):1720-9.

Bellomio V, Spindler A, Lucero E, Berman A, Sueldo R, Berman
H et al. Metabolic syndrome in Argentinean patients with systemic
lupus erythematosus. Lupus 2009; 18(11):1019-25.

Gabrielsson BG, Johansson JM, Lonn M, Jernas M, Olbers T,
Peltonem M et al. High expression of complement components
in omental adipose tissue in obese men. Obes Res 2003;
11(6):699-708.

Bras ] Rheumatol 2010;50(6):631-45



34.

35.

36.

37.

Assessment of nutritional status and physical activity in systemic lupus erythematosus patients

Kipen Y, Strauss BJG, Morand EF. Body composition in systemic
lupus erythamatosus. Br J Rheumatol 1998; 37:514-9.

Mok CC, To CH, Ma KM. Changes in body composition after
glucocorticoid therapy in patients with systemic lupus erythematosus.
Lupus 2008; 17:1018- 22.

Shinjo SK, Bonfa E, Wojdyla D, Borda EF, Ramirez LA, Scherbarth
HR et al. Antimalarials may have a time-dependent effect in lupus
survival: data from the multinational Latin American inception
GLADEL cohort. Arthritis Rheum 2010; 62(3):855-62.

Fessler BJ, Alarcon GS, McGwin Jr G. LUMINA Study Group
et al. Systemic lupus erythematosus in three ethnic groups XVI.
Association of hydroxychloroquine use with reduced risk of damage
accrual. Arthritis Rheum 2005; 52(5):1473-80.

Bras ] Rheumatol 2010;50(6):631-45

38.

39.

Tench CM, McCarthy J, McCurdie I, White PD, Cruz DPD. Fatigue
is systemic lupus erythamatosus: a randomized controlled trial of
exercise. Rheumatology 2003; 42:1050-4.

Carvalho MRP, Sato EI, Tebexreni AS, Heidecher RTC, Schenkman
S, Neto TLB. Effects of supervised cardiovascular training program
on exercise tolerance, aerobic capacity and quality of life in
patients with systemic lupus erythematosus. Arthritis Rheum 2005;
53(15):838-44.

645



