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RESUMO

Objetivo: Avaliar a eficicia da interven¢io nutricional na redugio
do excesso de peso (EP), em pacientes com sindrome do anticorpo
antifosfolipide (SAF). Métodos: Incluidos 40 pacientes, acima de
18 anos, com diagnéstico de SAF primaria ou secunddria, acom-
panhados no Servi¢o de Reumatologia do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HC-
FMUSP) e recrutados no periodo de outubro de 2005 a fevereiro
de 2006. Foram coletados dados demogrificos e realizados a
revisdo de prontudrios, a mensuragao de peso e da altura, o calculo
do indice de massa corpérea (IMC) atual ¢ a adequagio da dieta
pelo IMC ideal. Foi realizada avaliagio na primeira consulta e apos
intervalo minimo de dois meses. Resultados: A média de idade dos
pacientes foi de 41 anos, sendo 93% de mulheres. Os pacientes com
SAF primaria perfaziam 25%, com média de dois anos da doenga. A
trombose venosa ocorreu em 63%, arterial em 48% e manifestagoes
obstétricas em 27%. Na primeira consulta, 68% apresentavam ED,
27% eram eutr6ficos e 5% estavam com baixo peso (BP). Apos trés
meses de interven¢io, os eutréficos mantiveram o peso ¢ os de BP
tornaram-se eutroficos, segundo o IMC. Interessantemente, entre
os pacientes com EP (n =27), 82% emagreceram, 14% engordaram
¢ 4% se mantiveram. Especificamente, 11 pacientes apresentaram
1% a 3% de perda ponderal de peso, oito perderam de 4% a 7%, dois
reduziram 8% a 9% e um reduziu 13,6% com o acompanhamento
nutricional. Conclusao: Foi demonstrado no presente estudo que
a intervengdo nutricional conseguiu atingir metas para redugdo de
peso, possibilitando diminuigdo no risco trombdtico num curto
periodo, sendo, portanto, uma modalidade terapéutica inicial e de
elei¢do para corrigir o EP em pacientes com SAF.

Palavras-chave: sindrome do anticorpo antifosfolipide, obesidade,
trombose, sindrome metabdlica, sobrepeso, excesso de peso.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the etficacy of the nutricional interven-
tion in the loss of the weight excess (WE), in patients with the
antiphospholipid antibody syndrome (APS). Methods: Forty
patients older than 18 years-old were included, with a diag-
nosis of either primary or secondary APS, followed at the the
Rheumatology Outpatient Clinic from HCFM-USP and were
recruited between october,/2005 and february,/06. Demographic
data and patient records were reviewed. Body weight, height and
current Body Mass Index (BMI) were recorded as well as diet
adjustment according to ideal BMI. Patients were subjected to a
first medical and nutritional evaluation and subsequently at least
2 months after baseline. Results: The mean age was 41 years old
and 93% of the patients were female. The patients with primary
APS were 25%, the mean disease duration was 2 years. Venous
thrombosis occurred in 63%, arterial in 48% and obstetric events
in 27%. In the first consultation 68% presented WE, 27% were
cuthrophic and 5% were of low weight (LW). After three months
of intervention, the eutrophics maintained body weight while
those with LW became eutrophic. Among the patients with WE
(n=27), 82% lost weight, 14% had gained weight and 4% kept
their weight. Specifically, 11 patients had-3 % of weight loss,
8 lost 4-7%, 2 lost 8-9%, and 1 patient lost 13.6% while under
nutritional counseling. Conclusion: The data demonstrate
that nutritional intervention help achieving reduction in body
weight. This may lead to reduction of the thrombotic risk in a
short period of time. Nutritional intervention may thus be a
valuable initial therapeutic approach to adjust body weight in
patients with APS.

Keywords: antiphospholipid antibody syndrome, obesity, throm-
bosis, metabolic syndrome, overweight.
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INTRODUGAO

A obesidade ¢ uma doenga cronica caracterizada pelo
armazenamento de gordura no organismo e associada a
riscos para a saude em virtude da relagio com intmeras
complicagoes metabdlicas. Integra o grupo de doengas cré-
nicas nio-transmissiveis. E considerada problema nimero
um de satide publica mundial pela Organiza¢io Mundial da
Satde (OMS), a qual relatou que a incidéncia de sobrepeso
e obesidade entre a populagao de paises emergentes, como
o Brasil, tem crescido a taxas alarmantes, principalmente
nas dreas urbanas'V.

Entre os fatores determinantes para a ocorréncia do
sobrepeso e da obesidade, estio o balango energético
positivo (quantidade de energia consumida maior que o
gasto) ¢ alguns tratamentos medicamentosos (psicofar-
macos e corticéides) etc.*”7). Os maus habitos alimentares
sdo induzidos pela midia, em que o consumo de produtos
processados, ricos em agtcar e gorduras, é estimulado em
comparagdo aos alimentos saudaveis ricos em fibras e nu-
trientes, causando o excesso de peso (EP)®.

Intmeros estudos mostram que o EP é considerado
fator de risco (FR) a satde por aumentar a incidéncia de
complica¢des como diabetes mellitus (DM), hipertensio
arterial sistémica (HAS), doengas cerebrovasculares e
cardiovasculares, como as dislipidemias (DLP), trombose,
neoplasias, aumentando a taxa de mortes prematuras®710),
O EP, dividido em sobrepeso e obesidade, tem determina-
¢do rapida na prética clinica por meio do método do indice
de massa corpérea (IMC), estimado pela relagio do peso
sobre a altura ao quadrado (kg/m?)®51h,

A reeducagio alimentar ¢ um objetivo dificil de ser
alcancado por pessoas com EP, por alterar um habito de
vida. Entretanto, a redugdo de 1 a 2 kg, em um a dois me-
ses, ja traz beneficios a satide, como pode ser comprovado
nas publicagoes recentes de Krauss ez al. ¢ Duarte et al. A
dietoterapia é considerada uma forma eficaz de tratamen-
to, reconhecida por diversos estudos nacionais e interna-
cionais, ndo sé referente a perda de peso na obesidade e
na sindrome metabdlica, como na reabilitagio de outras
patologias. Como citado por Thomas ez #/. em um estudo
com 460 idosos na Austrilia, a terapia nutricional ¢ uma
medida de tratamento e, associada a fisioterapia, ¢ um dos
programas mais efetivos para reduzir custos hospitalares e
aumentar a qualidade de vida de idosos. J4 no estudo de
Reader, com gestantes obesas ¢ diabéticas, evidenciou-se
a importancia da adequagido do peso para reduzir riscos
gestacionais®1215),
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As dietas com restri¢do calorica severa ou com redugio
drastica de um nutriente representam um risco a saide e sao
de dificil adesdo a longo prazo por promoverem reduc¢io
de peso com perdas de massa muscular, agua e eletrélitos
¢ pouca perda de gordura®!®). Estudos demonstram que
mesmo a perda moderada de peso (entre 5% a 10% do peso
inicial), que pode ocorrer de trés a oito meses, diminui os
FR relacionados ao EP7)] reduzindo, entre eles, o risco
trombotico, que € a principal manifestagio clinica da sin-
drome do anticorpo antifostolipide (SAF).

A SAF ¢ uma desordem sistémica, auto-imune, de causa
desconhecida, caracterizada por eventos tromboembolicos
arteriais ¢ /ou venosos, livedo reticular, morte fetal, abortos
espontineos recorrentes ¢ trombocitopenia, na presenca de
anticorpos antifosfolipides (anticoagulante lapico ou anti-
cardiolipina)®2b. O termo SAF foi utilizado para a asso-
cilagdo entre os autoanticorpos combinados aos fosfolipides
¢ proteinas com a sindrome da hipercoagulabilidade®?.

A incidéncia de SAF em pacientes com lapus eritema-
toso sistémico (LES) é de 34% a 42%, com tendéncia em
individuos jovens ¢ adultos de meia-idade!'82°2?). Nio ha
predominincia de raga, porém ¢ mais presente no sexo
feminino na SAF secunddria®.

A SAF pode ser classificada primdria ou idiopatica (for-
ma mais freqiiente), sem evidéncia clinica de outra doenga
auto-imune associada; ou secunddria, na ocorréncia dessa
associag¢do, principalmente ao LES182922) HJ| ainda, uma
variante rara da SAF (com ocorréncia de 1%), denomi-
nada SAF catastrofica, caracterizada por oclusio vascular
generalizada (infartos disseminados), resultando faléncia
dos 6rgiaos, morte de 50% dos casos ¢ associada a fatores
19.21.29) O diagnéstico definitivo é
realizado na presenca de pelo menos um critério clinico e
um laboratorial®. A trombose pode acometer vasos arte-
riais ¢ venosos de qualquer 6rgao320.

A eliminag¢io ou a redu¢do maxima dos fatores de risco
como DLP, HAS, obesidade, tabagismo, DM, sedenta-
rismo e uso de estrégeno é necessiria aos pacientes com
SAF(18,19,24,25)'

Na literatura mundial, hd varias citagdes sobre a obesida-
de ser um dos mais importantes FR para eventos tromboem-
bdlicos ou estado de hipercoagulabilidade. As observagoes
clinicas e epidemioldgicas identificaram situagoes e doengas
que precediam os quadros clinicos de trombose venosa.
Esses eventos (DLP, idade, obesidade, sedentarismo, entre
outros) foram considerados potencializadores ou desenca-
deadores na instalagao da trombose venosa e, por extensao,
da trombose arterial16-26-34),

de risco desencadeantes!
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Em pacientes com SAF secundaria a associagio desses
FR junto ao LES, contribui para a ripida progressio da
aterosclerose®” (doen¢a multifatorial), que acompanha
muitas outras doengas inflamatérias e auto-imunes, como
a SAF e o LES.

Um estudo de Medina®), realizado em 28 pacientes
com SAF primidria, detectou em 23 deles espessamento
da camada intima-média da artéria carétida, além da alta
prevaléncia de obesidade ¢ HAS. Esses pacientes apresen-
taram mais eventos tromboticos arteriais, principalmente o
acidente vascular cerebral (AVC), que os demais.

Um estudo atual de Madsen ez /.39 demonstrou que a
dieta hipocalérica, similar aquela utilizada no presente estu-
do, para a terapia nutricional de 93 obesos da Dinamarca,
obteve a reducido de 14,3 kg em oito semanas e, com isso,
aredugdo da proteina C reativa, da adiponectina sérica e do
fibrinogénio plasmdtico, concluindo que a perda de peso
associada a reducio desses indices induz a uma combinag¢io
significativa na melhora dos marcadores inflamatérios.

Ja no estudo de Hansen ez al.®”) observou-se que a
obesidade, isoladamente, ndo foi estatisticamente associada
ao aumento da incidéncia de tromboses, porém os demais
fatores de risco geralmente desencadeados pela obesidade
foram os precursores das tromboses arteriais.

A SAF ¢, atualmente, reconhecida como a trombofi-
lia adquirida mais comum, causando alta recorréncia de
eventos tromboticos. Portanto, é imprescindivel uma boa
adesdo ao tratamento para se evitar as conseqiiéncias que
podem ser graves ou fatais®¥.

Este trabalho teve por objetivo avaliar a eficicia da
interveng¢do nutricional em pacientes com SAF, adequar
0 peso corpéreo e, principalmente, promover a redu¢io
do EP, contribuindo para minimizar os FR para eventos
tromboembdlicos.

PACIENTES E METODOS

Neste estudo, foram incluidos 40 pacientes, de ambos
os sexos, com idade superior a 18 anos, com diagnéstico
de SAF primaria ou secundaria (segundo os critérios de
Sapporo)®¥. em uso de anticoagula¢io oral em razio do
quadro prévio de trombose, podendo ter apresentado
anteriormente quadro clinico obstétrico da sindrome ou
nio. Esses pacientes sio acompanhados no Servigo de
Reumatologia e por nutricionista da Divisao de Nutri¢ao
¢ Dietética, no ambulatério de SAF do Instituto Central
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
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Universidade de Sao Paulo (HC-FMUSP) e recrutados no
periodo de outubro de 2005 a fevereiro de 2006.

Na primeira consulta, foram colhidos os dados demogra-
ficos, feita revisio dos prontudrios médicos (caracterizando
SAF priméria ou secunddria e eventos prévios de trombose
arterial, venosa e/ou gestacional), avalia¢io do estado
nutricional e conduta dietoterapica. Para cada paciente,
preencheu-se um impresso de evolugido dietoterdpica,
constando de informagdes como avaliagdo antropométrica
(medi¢ao das dimensoes corporais — peso, altura e IMC),
diagnostico médico incluindo comorbidades a SAF, habi-
to intestinal, pratica ou nio de atividade fisica, sintomas,
histéria de patologias pessoais pregressas ¢ antecedentes
familiares, medicamentos em uso, exames laboratoriais,
anamnese alimentar e diagnoéstico nutricional.

Na anamnese alimentar, constavam dados como ho-
ririo e fracionamento das refei¢oes, tipos de preparagoes
consumidas diariamente, quantidades dos alimentos em
medidas caseiras ¢ freqiiéncia do consumo. Foram tam-
bém identificados hibitos, preferéncias, aversoes ¢ alergias
alimentares.

O diagnéstico nutricional foi definido por meio de
andlise conjunta de informag¢des, como o diagndstico
clinico, o habito alimentar relatado na anamnese e, princi-
palmente, mediante antropometria, tendo como principal
fator o IMC. Os valores de IMC normais para adultos sio
de 17,9 a 24,9. Assim, aqueles individuos que estio entre
25 ¢ 29,9 kg/m? correspondem ao sobrepeso ¢, acima de
30 kg/m?, a obesidade, sendo esta classificada em termos
de gravidade obesidades grau I (de 30 a 34,9 kg/m?), grau
11 (352 39,9 kg/m?) ¢ grau I1I (acima de 40 kg,/m?)®711),
Para os idosos (acima de 60 anos), é sugerido IMC com
valores diferentes, sendo caracterizado sobrepeso o IMC
acima de 28 kg/m?2®4D),

Com a defini¢ao do diagnostico, realizou-se a interven-
¢3o nutricional por intermédio da conduta dietoterdpica.
Cada paciente recebeu uma dieta individualizada, com o
valor calérico total (VCT) calculado de acordo com a ne-
cessidade para a manuten¢do ou perda de peso. Os pacientes
com EP receberam as dietas hipocaléricas com redu¢io de
500 a 1.000 kcal do gasto energético total (GET). As dictas
foram baseadas em um método pratico para o calculo do
GET, com a utilizagdo de 20 a 25 kcal /kg de peso atual
por dia®?).

Incentivou-se um fracionamento alimentar maior (de
cinco a seis refeigdes ao dia — desjejum, colagdo, almogo,
lanche, jantar e ceia) e volume alimentar controlado. Foi
promovido o consumo de duas a quatro porg¢oes de frutas
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¢ trés a cinco porg¢des de hortaligas cruas ¢/ou cozidas
e incentivada a ingestdo de produtos integrais, quando
possivel. Forneceu-se, também, lista de substitui¢io de
alimentos para evitar a rotina alimentar. Com a dieta cal-
culada, foram entregues impressos de orientagdes gerais,
tanto para perda de peso como para orientar os pacientes
em rela¢do as comorbidades apresentadas.

Na consulta de retorno, atualizavam-se os dados clinicos
dos pacientes e realizava-se nova avalia¢io antropométrica
¢ anamnese alimentar para fornecer reorientagio, quando
necessario.

ANALISE ESTATISTICA

Foram calculadas as médias, os desvios-padrio e a me-
diana dos dados antropométricos, nos momentos pré ¢ pos-
intervencdo nutricional. A anilise estatistica da evolugdo
dos parametros antropométricos foi obtida pela utilizagio
do nivel descritivo de probabilidades do teste t de Student,
sendo considerado valor significativo p < 0,05.

RESULTADOS

A média de idade dos pacientes atendidos foi de 41 + 20
anos, em que 93% eram mulheres e 63% da cor branca. Os
individuos com SAF primdria perfaziam 25%, com média
de dois anos da doenga, sendo a trombose venosa pregressa
diagnosticada em 63%, a arterial, em 48% e os eventos ges-
tacionais, em 27% dos pacientes com SAF (Figura 1).
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Tromboses

SAF primaria [l SAF secundaria |

Figura 1 - Distribuicdo das tromboses arterial (A), venosa (V) e eventos gestacionais
(G) pregressas, nos pacientes com SAF primaria e secundaria estudados.
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Observou-se que, na primeira consulta, 27 pacientes
(68%) apresentavam EP, sendo 11 (27%) eutréficos e dois
(5%) estavam com baixo peso. Apdés uma média de trés
meses de interveng¢io nutricional, os pacientes eutréficos
mantiveram o peso e os de baixo peso tornaram-se eutroé-
ficos, segundo o IMC.

De forma interessante, entre os 27 pacientes com peso
elevado, verificou-se que, apés o periodo de acompanhamen-
to dietoterapico, 22 emagreceram (82%), quatro aumenta-
ram o peso (14%) e um se manteve no mesmo peso (4%).

Em relagio aos 22 pacientes que obtiveram perda de
peso, em média possuiam 45,1 anos sendo 68% com SAF
secunddria. Antes da intervengdo nutricional, 12 (55%)
desses pacientes foram classificados como sobrepeso, oito
(36%) com obesidade grau I e dois (9%) com obesidade
grau II, segundo o IMC. Ap0s a intervengio, do total dos
22 pacientes, trés (14%) conseguiram atingir a cutrofia, 13
(59%) permaneceram com sobrepeso, quatro (18%) perma-
neceram com obesidade grau I e dois (9%) com obesidade
grau II (Tabela 1).

Tasera 1
PORCENTAGEM DA COMPARACAO DOS GRAUS DE
ADIPOSIDADE NO TOTAL DOS PACIENTES ESTUDADOS
(N = 40), NOs PERfODOS PRE E POS-INTERVENCAO

NUTRICIONAL
Adiposidade Pré-intervencao (%) Pos-intervencao (%)
Baixo peso 5 -
Eutréfico 27 40
Sobrepeso 37 37
Obesidade I 26 18
Obesidade IT 5 5

No periodo anterior a intervengio nutricional, esses 22
pacientes obtinham média de peso de 76,82 kg + 13,5 ¢
média de IMC de 29,80 kg/m? + 3,63. ApOs a interven-
¢do, a média de peso foi reduzida significativamente para
73,56 kg + 13,16 (p < 0,001) ¢ a média do IMC também
se alterou significativamente para 28,57 kg/m? + 3,74
(p < 0,001) (Figuras 2 ¢ 3).

Mais especificamente, 11 pacientes apresentaram de 1%
a 3% de perda de peso ponderal em 2 meses, 8 perderam
de 4% a 7% em 3 meses, 2 individuos reduziram de 8% a
9% em 4 meses ¢ 1 obteve perda de 13,6% em 3 meses de
acompanhamento nutricional.
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Figura 2 - Evolugdo do peso pré e pds-intervencao nutricional.
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Figura 3 - Evolugdo do IMC pré e pés-intervencdo nutricional.

DISCUSSAO

O estilo de vida da populagio mundial sofreu mudangas
a partir da segunda metade do século XX que resultou al-
teracoes nos habitos alimentares e estilo de vida sedentério.
Esses e outros fatores, como a obesidade, o DM, a HAS, a
DLP, aidade e o sexo, além da aterosclerose e do tabagismo,
contribuem para o crescimento de doengas cardiovasculares e
aalteragdo do estado de hipercoagulabilidade®®). A sindrome
metabélica ¢ uma das doengas que caracterizam o estado
pré-trombético, aumentando o risco de morbimortalidade
em pacientes com SAF.

O tratamento dietoterdpico para esses casos consiste de
um plano alimentar saudavel, o qual deve ser individua-
lizado e ter como objetivo proteger a satde, prevenindo

138

e controlando comorbidades e promovendo alcance do
peso adequado. A restri¢do calérica relativa suficiente para
diminuir o peso entre 5% a 10% do peso corpoéreo inicial
contribui para a redu¢do dos FR®3#2_ A relagdo do tempo
que tal perda de peso deve ocorrer dependerd do peso
atual e do grau de obesidade. A perda de 0,5 kg a 1 kg por
semana ¢ considerada saudavel ¢ pode ser atingida com a
redugdo calérica de 500 a 1.000 kcal /diat-1244),

A intervengdo nutricional, a qual resulte reduc¢io lenta
mas freqiiente de peso, ¢ mais eficaz que restrigdes severas,
pois as dietas hipocaléricas abaixo de 800 kcal induzem a
perda hidrica”. O consumo alimentar adequado promove
mudangas comportamentais gradativas por meio da reeduca-
¢do alimentar’”). Em razido desses fatores, as dietas prescritas
ofereceram uma lista de substituigdes alimentares (ferramenta
para diversificar a dieta), contendo preparagoes saudaveis,
acessivels e prazerosas, em que oOs aspectos econdmicos,
culturais e sensoriais foram respeitados.

A necessidade energética foi, justamente, individualizada
por depender da faixa etdria, do sexo e da atividade fisica,
entre outros. A perda de peso, as mudangas alimentares e
o estilo de vida acontecem em tempos diferentes para cada
pessoa, sendo de médio a longo prazos.

Neste trabalho, verificou-se que a maioria dos pacientes
responde a intervengdo nutricional, desde pacientes com
baixo peso que foram recuperados até os que emagrece-
ram e tiveram os niveis de IMC reduzidos. Observou-se,
também, que dos individuos com EP que receberam dieta
hipocaldrica, apenas dois ganharam peso por apresentarem
transtornos, como depressio ¢ ansiedade, gerando resistén-
cia a adesdo da dieta.

O valor energético total (VET) oferecido foi distribuido
em 50% a 60% de carboidrato, 15% a 20% de proteina e 15%
a 35% de lipideo (de acordo com o National Cholesterol
Education Program — 2001), fracionados ao longo do
dia, como recomendado pela literatura?1317444%) O fra-
cionamento das refei¢oes foi um recurso utilizado para o
controle do peso, por favorecer o ritmo metabdlico, sendo
recomendado o consumo de quatro a seis refei¢des didrias,
com volumes reduzidos de alimentos, para facilitar a diges-
tdo. A regularidade dos horérios das refei¢oes foi reforgada,
como também a variagdo dos alimentos, para que diversos
grupos alimentares fossem consumidos.

A alimentag¢do adequada deve manter ou atingir o peso
saudavel com a diminui¢io da ingestio de gorduras satu-
radas e trans, aumento da ingestdo de fibras e redug¢io do
consumo de agtcar, carboidrato refinado e sédio (consumo
maximo de 6 g de sal ao dia).
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No que se refere as gorduras, o consumo de alimentos
ricos em gorduras trans deve ser reduzido de 2% a 3%
do total calérico), por aumentarem o LDL colesterol, o
triglicérides ¢ reduzir o HDL!32%42)_ Os fatores dictéticos
que reduzem o LDL s3o as gorduras poliinsaturadas (6% a
10% das calorias totais), monoinsaturadas, a fibra solavel e
a proteina da soja'7*>*)_ A dieta sauddvel deve conter uma
quantidade de gordura saturada (carnes gordas, ovos, pro-
dutos industrializados gordurosos) menor que 10% do total
calérico; esta pode facilitar a trombogénese. Em individuos
cardiacos ou com niveis elevados de LDL, a restricao deve
ser menor que 7% do total calérico’174) A importancia
do consumo de duas a trés por¢oes de peixe por semana é
salientada por conter 6mega-3 (presente principalmente no
salmdo, no 6leo de canola ¢ de soja ¢ nas nozes)*?).

O colesterol na dieta deve ser menor que 300 mg/dl
ou menor de 200 mg/dl em casos de pessoas com doengas
coronarianas, aumento de LDL ou com DM®34:4%) A ytili-
zagdo da gordura nas preparagoes deve ser moderadal349),
Para o controle do peso corpéreo, sio indicados também
os produtos diets e lights, moderadamente.

Na orienta¢ao nutricional ¢ no célculo de dieta, é
irrelevante o aumento da ingestao de frutas, hortaligas,
leguminosas e cereais integrais pela presen¢a da fibra.
Recomenda-se o consumo de 20 a 35 g de fibras ao
dia”17424447) O consumo adequado das fibras na obesidade
interfere na diminui¢do da absor¢ido de glicose e lipidios,
reduzindo a concentragio de colesterol e gordura nos
tecidos adiposos™®®). A interven¢do nutricional também se
refere a quantidade da ingestdo de proteina, estimada entre
0,8 a1 g/kg de peso atual®?.

Enfim, o tratamento dietoterapico em pacientes com EP
na SAF visa a perda de peso para normalizar os possiveis
FR e, conseqlientemente, a redugio do risco trombético
¢ de doengas cardiovasculares. Demonstrou-se, anterior-
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