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RESUMO

O LuUpus Eritematoso Sistémico (LES) é uma doenca inflamatéria auto-imune,
multissistémica em que frequentemente os pacientes sdo obesos. A obesidade por
sua vez, aumenta a inflamacgéo crénica. Pouco se conhece sobre a relacdo entre o
LES e a obesidade, no tocante a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS)
desses pacientes. Nesse sentido, o objetivo desse trabalho foi avaliar a QVRS
entre pacientes com LES e verificar se a obesidade interfere na QVRS, assim como
conhecer os habitos alimentares dessas mulheres. Participaram do estudo doentes,
atendidas no servico de reumatologia do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais. Foram incluidas mulheres do sexo feminino, com idade
entre 18 e 60 anos e diagnostico de LES (critérios do ACR 1982/97). O grupo
controle foi constituido por mulheres, com a mesma faixa etaria, sem diagnostico
conhecido de doencga inflamatéria ou infecciosa. A obesidade foi avaliada pelo
indice de massa corporal (IMC), circunferéncia da cintura (CC) e por bioimpedéancia
elétrica (BIA). Para avaliacdo da QVRS utilizou-se o questionario Short Form
Health Survey 36vl (SF-36vl). 188 mulheres com LES e 69 controles foram
incluidas, sendo que 28,1%, 26,3%, 49,7% das pacientes foram classificadas como
obesas pelo IMC, BIA e CC, respectivamente. Similarmente, 34,7%, 42,0%, 48,6%
das mulheres controles foram classificadas em obesas pelo IMC, BIA, CC,
respectivamente. Nao houve diferenca significativa nas taxas de obesidade entre
pacientes e controles. Pacientes com LES e mulheres controles, apresentaram
hébitos alimentares incorretos. A QVRS foi pior entre pacientes com LES nos
dominios Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos, Estado Geral de Saude,
Aspectos Emocionais e Saude Mental. Entre as pacientes com LES, as obesas
tiveram Capacidade Funcional significativamente pior. ldade no momento do
diagnostico e indice de dano foram as variaveis independentemente associadas
com piores escores na medida sumaria do componente fisico (CoF) do SF-36v1.
Esses resultados reforcam a necessidade em estimular-se a perda de peso, com
objetivo de melhorar a saude fisica e a capacidade funcional em pacientes com
LES.

Palavras-chave: ltpus eritematoso sistémico, qualidade de vida, obesidade
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ABSTRACT

Systemic lupus erythematosus (SLE) is an inflammatory autoimmune
multisystemic disease frequently associated with obesity, which, in turn increases
chronic inflammation. Very little is known on the association between LES, obesity
and health-related quality of life (HRQoL) among patients with this disease.
Therefore, the objective of the present study was to evaluate the HRQoL among SLE
patients and, to assess if obesity impacts on HRQoL, as well as to evaluate eating
habits of these patients. Women with ages between 18 and 60 years and, diagnosis
of SLE (ACR criteria 1982/97) were assessed at the Service of Rheumatology of
Hospital das Clinicas, Universidade Federal de Minas Gerais. The control group
consisted of women, with the same age, without any diagnosis of inflammatory or
infectious disease. Obesity was assessed by body mass index (BMI), waist
circumference (WC) and bioelectrical impedance analysis (BIA). To evaluate the
HRQoL, the Short Form Health Survey 36 (SF-36v1) questionnaire was used. 188
women with SLE and 69 controls were included. Obesity was seen in 28.1%, 26.3%,
and 49.7% of patients according to BMI, BIA and WC, respectively. Similarly, 34.7%,
42.0% and 48.6% of control women were classified as obese by BMI, BIA, WC,
respectively. There was no significant difference in obesity rates between patients
and controls. Patients and controls presented witch inadequate eating habits. HRQoL
was worse in patients with SLE when considering Functional Capacity, Physical
Aspects, General Health, Emotional Aspects and Mental Health. Among SLE
patients, obese had significantly worse Functional Capacity. Age at diagnosis, SLICC
were the variables associated with worse escores on the CoF. These results
reinforce the need to stimulate weight loss, in order to improve physical health and

functional capacity in patients with SLE.

Keywords: systemic lupus erythematosus; quality of life; obesity
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1 INTRODUCAO

O Lapus Eritematoso Sistémico (LES) é uma doenca inflamatéria auto-imune,
multissistémica, resultado da conjugacdo de fatores genéticos, ambientais e
hormonais que levam a perda do controle do equilibrio e da imunorregulacéo celular.
Tem amplo espectro de manifestacdes e, € clinicamente caracterizado por periodos
de atividade e remissdes, com curso e prognostico variaveis. A prevaléncia oscila
entre 40 e 50 casos por 100.000 habitantes, acometendo predominantemente o sexo
feminino, na relacdo de nove mulheres para um homem. Os primeiros sintomas

usualmente ocorrem entre os 20 e 40 anos de idade (Lanna, Ferreira e Telles, 2014).

O LES é doenca cronica complexa e incuravel que, mesmo com a melhora da
sobrevida, 0s pacientes apresentam sintomas da doenca importantes e limitantes, ao
longo da vida. Assim, demandam atendimento médico em longo prazo. Similarmente
a outras doencas crbnicas, geralmente, ha implicagBes significativas nos aspectos
fisicos, sociais e psicoldgicos da vida desses enfermos. Logo, conhecer a qualidade
de vida relacionada a saude (QVRS) desses pacientes é importante, pois podera
permitir melhor percepcdo da doenca e, ajudar no tratamento. Ademais, podera
proporcionar ao médico, visdo global mais ampliada no intuito de melhor auxiliar o
pacientes com LES (Thumboo e Strand, 2007). Além do mais, a QVRS é fator
determinante da adeséo dos pacientes ao tratamento e da utilizacdo dos servicos de
saude (Dua et al., 2013), sendo considerada importante parametro para medir o
impacto da doencga cronica e melhorar a assisténcia ao paciente com LES (Freire,

Souto e Ciconelli, 2011).

A qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) €& definida como o valor
atribuido a duracéo da vida quando modificada pela percepcao de limitacdes fisicas,
psicoldgicas, fungdes sociais e oportunidades, influenciadas pela doencga, tratamento

e outros agravos (Giachello, 1996)

A avaliacdo do impacto da doenca na QVRS dos pacientes é feito por meio de
questionarios genéricos ou especificos, para a doenca que se deseja avaliar. No
entanto, a maioria dos estudos que avaliam a QVRS em enfermos com LES utilizam
medidas genéricas, como o Short Form Health Survey 36 (SF-36), ao invés dos

guestionarios especificos (Mcelhone, Abbott e Teh, 2006). Os instrumentos
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genéricos permitem a comparacao da QVRS de pacientes com LES e portadores de
outras doencgas ou, até mesmo com a populacdo geral. O SF-36 avalia a QVRS dos
pacientes no tocante a aspectos fisicos, capacidade funcional, aspectos sociais,
vitalidade, dor, estado geral de saude, aspectos emocionais e saude mental (Ware,
2000).

Dentro das comorbidades que fequentemente acompanham os pacientes com
LES, destaca-se a obesidade, cuja prevaléncia vem crescendo na populacao geral e
em pacientes com LES. Assim como o lUpus eritematoso sistémico, a obesidade
também induz a inflamacgéo crénica. Pouco € conhecido sobre o efeito da obesidade
na QVRS de pacientes com doencgas inflamatorias crénicas como o lUpus
eritematoso sistémico. Ademais, o acumulo de gordura corporal leva a aumento dos
niveis de citocinas pro-inflamatorias, que pode acarretar exacerbacédo da inflamacéo
ja presente no LES, além de aumentar o risco de desenvolvimento de diabetes
mellitus, hipertenséo arterial e doencgas coronarianas, entre outras (Oeser et al.,
2005). Ainda que na populacéo geral, o aumento do IMC esteja associado com piora
das funcdes fisicas, dor, menor vitalidade e pior qualidade de vida, pouco se
conhece se 0 mesmo ocorre entre pacientes com LES. Acredita-se que a obesidade
afete os componentes fisicos da QVRS, mais do que os componentes psicolégicos
(Doll, Petersen e Stewart-Brown, 2000).

Este estudo teve como objetivo avaliar a QVRS em pacientes com diagndstico
de Lupus Eritematoso Sistémico atendidas no servico de reumatologia do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC/UFMG), além de verificar

associagao entre a obesidade e a QVRS em pacientes com LES.

Dentre os objetivos especificos estdo: 1) comparar a QVRS das pacientes
com grupo controle; 2) identificar habitos alimentares em pacientes com LES e
controles, versus relagdo com o estado nutricional; 3) verificar a concordancia entre
as medidas utilizadas para avaliar a obesidade nas pacientes com LES 3) identificar

variaveis associadas a QVRS.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

O Lupus Eritematoso Sistémico (LES) é uma doenca inflamatéria crénica que
ocorre, principalmente, em mulheres jovens, caracterizado por periodos de atividade
e remissdo, podendo acometer multiplos érgaos e sistemas, além de estar associado
a alteracfes da resposta imunoldgica, com presenca de anticorpos contra proteinas

do préprio organismo (Borba et al., 2008; Lanna, Ferreira e Telles, 2014).

A gravidade da doenca varia desde formas leves e intermitentes até quadros
graves e fulminantes. Entretanto, remissdo completa e permanente € rara. A
etiologia do LES néo € conhecida, mas € multifatorial. Diversos estudos sugerem o
papel da interacdo de fatores genéticos, hormonais e ambientais no
desencadeamento dessa doenca (Borba et al., 2008; Lanna, Ferreira e Telles,
2014).

A prevaléncia estimada é de 40 a 50 casos por 100.000 habitantes. A
predominéancia do sexo feminino, numa relacdo de nove mulheres para um homem,
indica provavel efeito do horménio estrogénio. As taxas de incidéncia na América do
Norte, América do Sul e na Europa sdo estimadas entre dois e oito por 100.000
habitantes, por ano. O inicio da doenca ocorre entre 0s 16 e 55 anos em 65% dos
pacientes, antes dos 16 anos em 20% e depois dos 55 anos em 15% (Lanna,
Ferreira e Telles, 2014). No Brasil, estima-se que a incidéncia seja em torno de 8,7
casos para cada 100.000 pessoas, por ano, de acordo com estudo epidemiolégico

realizado na regido Nordeste (Vilar e Sato, 2002).

Estudos recentes, nos Estados Unidos e na Europa, tém mostrado taxas de
sobrevida de 95% em cinco anos, 90% em 10 anos e, entre 79% e 83% em 15 anos.
O aumento das taxas de sobrevida tem sido atribuido a varios fatores, tais como:
diagnoéstico precoce, melhores opcbes terapéuticas e controle das condicbes
morbidas associadas (Lanna, Ferreira e Telles, 2014).

O diagnoéstico do LES baseia-se na presenca de manifestacdes clinicas, tais

como alteracdes musculoesqueléticas, cutaneomucosas, renais, pleuropulmonares,
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hematoldgicas, cardiovasculares, neuropsiquiétricas, gastrintestinais, oculares e, as
do sistema reticuloendotelial, além de alteragBes laboratoriais. Os critérios para
classificacdo de individuos com LES foram estabelecidos pelo American College of
Rheumatology (ACR), em 1972, e revisados em 1982 (Tam, Cohen e Fries, 1982) e
1997 (Hochberg, 1997), conforme descrito na Tabela 1:

Tabela 1 Critérios para classificacdo de individuos com lUpus eritematoso sistémico,
segundo American College of Rheumatology.

1. Eritema malar

2. Lesdo cutanea cronica (discoide)

3. Fotossensibilidade

4. Ulcera oral e nasofaringea

5. Artrite ndo-erosiva, acometendo duas ou mais articulacdes

6. Pleurite (dor, atrito, derrame) ou pericardite (dor, atrito, derrame, alteracbes do
ECG)

7. Acometimento renal: proteindria persistente (0,5g/dia ou +++) ou cilindros

celulares
8. Convulséo ou psicose

9. AlteracBes hematoldgicas: anemia hemolitica com reticulocitose ou leucopenia <
4.000/mm3, ou linfopenia < 1.500/mm3, ou trombocitopenia < 100.000/mm3, na

auséncia de uso de medicamentos trombocitopénicos

10. Alteracdes imunoldgicas: titulos elevados de anticorpos anti-DNA ou presenca
do anticorpo anti-Sm ou presenca de anticorpos antifosfolipides baseado em: a)
teste positivo para anticorpo anticoagulante ltpico usando método padrao; b) niveis
elevados de anticorpos séricos anticardiolipina IgM ou IgG; c) teste falso positivo
para Treponema pallidum por pelo menos seis meses e confirmado por testes de

imobilizacéo ou fluorescéncia

11. Presenca de anticorpos antinucleares (ANA): titulo elevado de ANA em
qualquer época de investigacdo, na auséncia do uso de medicamentos capazes de

induzi-los

Fonte: TAM, COHEN & FRIES (1982); HOCHBERG (1997).
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O diagnostico de LES é confirmado quando quatro ou mais dos onze critérios
estiverem presentes, simultanea ou periodicamente, durante qualquer intervalo de
observacédo (Tam, Cohen e Fries, 1982; Hochberg, 1997).

O grupo internacional de profissionais especializados em atendimento de
pacientes com ldpus (SLICC: Systemic Lupus International Collaborating Clinics)
publicou recentemente nova proposicao para critérios de classificacdo de pacientes
com lapus. Foram incluidas manifesta¢des do lipus ndo contempladas no critério do
ACR e, foi enfatizada a necessidade de preenchimento de, pelo menos, um critério
imunologico. O diagnostico do lupus é, entdo, confirmado quando houver o
preenchimento de pelo menos quatro critérios, incluindo pelo menos um clinico
(dentre 11) e um imunoldgico (dentre 6), ou ainda deve haver nefrite confirmada por
bidpsia na presenca de fator antinuclear positivo ou anticorpo anti-DNA nativo
positivo (Tabela 2) (Petri et al., 2012). Entretanto, o critério SLICC ainda néao foi
validado no Brasil (Petri et al., 2012).
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Tabela 2 Critérios do SLICC: Systemic Lupus International Collaborating Clinics para

classificacao do Lupus Eritematoso Sistémico, 2012.

Manifestagdes clinicas

9.

Lapus cutaneo agudo, incluindo: eritema malar (ndo discoide), lupus bolhoso,
necrolise epidérmica toxica — variante lipus, eritema maculopapular, eritema

fotossensivel do lUpus ou lapus cutaneo subagudo (psoriasiforme/anular)

Lapus cutaneo cronico: lupus discoide, lapus hipertrofico/verrucoso, lupus
profundus (paniculite), ldpus tumido, ldpus mucoso, sobreposicao liquen

plano/lupus discoide

Ulcera mucosa: palato, cavidade oral, lingua ou Ulcera nasal (na auséncia de

outras causas)

Alopecia néo cicatricial

Artrite/Artralgia

Sinovite (edema/derrame articular) = 2 articulagbes

Artralgia (dor) em 2 ou + articulagdes com rigidez matinal = 30 min
Serosite

Pleurite (dor = 1 dia/derrame pleural/atrito pleural)

Pericardite (dor = 1 dia/derrame/atrito/alteracédo ECG)

Nefrite: proteindria 24h > 500mg ou relacdo prot/creat > 500mcg/mg (mg/g),

cilindro eritrocitario

Neuroldgica: convulsdo, psicose, mononeurite multipla, mielite, neuropatia

periférica/craniana, estado confusional agudo (na auséncia de outras causas)

Anemia hemolitica

10. Leucopenia (< 4.000/mm3 em pelo menos uma ocasido) ou linfopenia (<

1000/mm3, em pelo menos uma ocasiao)

11. Plaquetopenia (< 100.000/mm3, em pelo menos uma ocasiao)

Alteracdo imunoldgica

1.
2.
3.

FAN Hep2 positivo
Anti-DNA positivo

Anti-Sm positivo
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4. Anticorpo  antifosfolipide  positivo:  anticoagulante  lapico  positivo,
anticardiolipina positivo (titulo moderado/alto — IgA/IgM/IgG), VDRL falso-
positiva, anti-alfa® glicoproteina 1 positivo

5. Complemento baixo: C3, C4, CH50

6. Coombs direto positivo (na auséncia de anemia hemolitica)

Fonte: Petri M et al. (2012)

Os medicamentos utilizados no tratamento de LES protegem os 6rgaos da
agressao inflamatéria provocada pelo desequilibrio do sistema imunol6gico que
pode levar a remissdo da doenca, mas ndo impedem ou revertem a falha inicial

desse sistema (Borba et al., 2008; Lanna, Ferreira e Telles, 2014).

Os objetivos basicos do tratamento sdo: reduzir atividade da doenca (inducao
da remissdo), prevenir as exacerbacfes, trata-las quando ocorrem e diminuir os
danos aos Orgdos e sistemas, além das complicac6es da doenca e do tratamento
(Borba et al.,, 2008; Lanna, Ferreira e Telles, 2014). Entre os medicamentos
comumente utilizados encontram-se o0s antimalaricos e os glicocorticoides,
independentemente do 6rgédo ou sistema afetado pela doenca (Brasil, 2013; Lanna,
Ferreira e Telles, 2014). A terapia medicamentosa do LES apresenta como efeitos
colaterais sintomas gastrointestinais, hipocalemia, hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, osteoporose, osteonecrose e infeccdes por microrganismos banais e
oportunistas (Lanna, Ferreira e Telles, 2014). Além dos aspectos especificos
relacionados ao tratamento medicamentoso, algumas medidas gerais, como
orientacdo sobre a doenca, apoio psicossocial, incentivo a atividade fisica e, de
forma particular, a abordagem dietética, sdo essenciais para o atendimento integral

dos pacientes com LES (Borba et al., 2008).

Individuos com LES também apresentam alto risco cardiovascular devido a
maior frequéncia de condicbes associadas a aterosclerose, como dislipidemia,

diabetes mellitus (DM), sindrome metabdlica (SM) e obesidade (Bruce, 2005).

A autoimunidade e o processo inflamatério do LES estdo diretamente
relacionados a alteracdes do perfil lipidico e ao metabolismo de lipoproteinas. O
padrao de dislipoproteinemia, préprio do LES, é caracterizado por niveis mais

elevados de triglicerideos (TG) e de lipoproteinas de muito baixa densidade (VLDL)
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associado a menores niveis de lipoproteinas de alta densidade (HDL) (Borba e
Bonfa, 1997). Além disso, a inflamacgéo sistémica, a terapia com corticoides, a
alimentacéo inadequada e a reducéo da atividade fisica aumentam a predisposi¢ao
para o acumulo de gordura corporal e o desenvolvimento de doencas coronarianas

nestes pacientes (Tam L.S. et al., 2007).

Tanto o LES como a obesidade promovem aumento dos niveis séricos de
citocinas proé-inflamatérias, o que sugere que o acumulo de gordura corporal poderia
contribuir para o aumento da inflamacdo j4 presente, com consequente piora da
capacidade funcional dos pacientes (Oeser et al., 2005; Chaiamnuay et al., 2007). A
obesidade € comum em pacientes com LES e é independentemente associada com
comprometimento da capacidade funcional e aumento da inflamacédo (Oeser et al.,
2005; Katz P. et al.,, 2011). Estudo realizado com 170 pacientes atendidas no
Ambulatério de Reumatologia do Hospital das Clinicas/UFMG, mostrou frequéncia
da obesidade em 27,7% das doentes e, o sobrepeso foi de 35,3%. Ademais,
observou-se que essas pacientes tém ingestdo inadequada de nutrientes (Borges et
al., 2012). Estes resultados sugerem que as intervencdes para reduzir ou reverter a
obesidade poderiam melhorar os sintomas, a capacidade funcional e os resultados

em longo prazo de pacientes com lUpus.

2.2 QUALIDADE DE VIDA

O termo “Qualidade de Vida” (QV) comegou a ser utilizado nos Estados
Unidos ap6s a Segunda Guerra Mundial, com o objetivo de descrever o efeito
gerado pelo desenvolvimento tecnolégico e a melhoria das condicbes de vida no
planeta, com o aumento da expectativa de vida das pessoas. Assim, doencas que
antes eram incuraveis e que levavam a morte passaram a ser controladas (Carr,

1996) com potencial impacto na QV.

Em 1946, quando a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu saude néo
apenas como sendo a auséncia de doenca e sim, o completo estado de bem-estar
fisico, mental e social (Who, 1946), a avaliacdo da qualidade de vida tornou-se
importante medida de desfecho da saude (Fleck, 2000). Embora a principal

preocupacado dos profissionais e pesquisadores da saude sempre tenha sido com
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morbidade, mortalidade e medidas de funcdes fisioldgicas, nos ultimos anos houve
crescimento progressivo de interesse por desenvolver melhores estratégicas
terapéuticas e suportivas, a fim de melhorar as condi¢cdes de saude e bem-estar dos
individuos, principalmente aqueles afetados por doencas crbnicas (Guyatt e Cook,
1994; Minayo, Hartz e Buss, 2000). Portanto, “qualidade de vida” tornou-se palavra-
chave no Medical Subject Headings, MEDLINE Computer Search Systems da
National Library of Medicine dos Estados Unidos a partir 1977 (Dantas, Sawada e

Malerbo, 2003), entretanto ainda ndo ha consenso sobre a definicdo padréo de QV.

A OMS define qualidade de vida como “a percepg¢ao do individuo de sua
posicdo na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em

relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacdes” (Whogol, 1995).

Segundo Guyatt e Cook (1994), a QV envolve varios aspectos, tais como
situacdo financeira, trabalho, liberdade, religido, bem como capacidade fisica,
psicoldgica e social, e a percepcao do préprio estado de saude. Para Minayo, Hartz
e Buss (2000), a QV € uma nocdo eminentemente humana, avaliada ao grau de
satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental e, a prépria
estética existencial, além do mais, € relativa, individual e pode variar com o tempo,
dependendo das circunstancias externas. Os fatores que costumam influenciar os
conceitos de QV séo de contexto historico, valores culturais e estratificacdo social
(Minayo, Hartz e Buss, 2000).

Desta forma, o termo QV é um conceito amplo e subjetivo, que abrange a
complexidade do conhecimento e, inter-relaciona o meio ambiente com o0s aspectos
fisicos, psicoldgicos, sociais, nivel de independéncia e crencas pessoais (Fleck,
2000; Minayo, Hartz e Buss, 2000). Este termo tem sido amplamente utilizado em
contextos politicos, econdmicos, sociais, fisiolégicos e biomédicos. No contexto
biomédico, a expressao utilizada € qualidade de vida relacionada a saude (QVRS),
gue inclui as medidas relacionadas a saude, mas exclui as contempladas na
abordagem ampliada de QV como o rendimento, a religido, a liberdade e a qualidade
do meio ambiente (Hubert, 1997; Minayo, Hartz e Buss, 2000).

O conceito da expressdo QVRS segundo Giachello (1996) e Auquier, Simeoni
e Mendizabal (1997) citado por Minayo, Hartz e Buss, (2000) representa o0s
conceitos de percepcdo da saude, das funcbes sociais, psicoldgicas, fisicas, bem
como os dados relacionados a essas variaveis. Para Auquier, Simeoni e Mendizabal
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(1997) citado por Minayo, Hartz e Buss, (2000), a QVRS é definida como o valor
atribuido a vida, ponderado pelas deterioracdes funcionais, as percepcbes e
condicbes sociais que sdo induzidas pela doenca, agravos, tratamentos e a
organizacdo politica e econdmica do sistema assistencial. Conceito similiar é
definido por Gianchello, (1996) em que a QVRS é o valor atribuido a duracéo da vida
quando modificada pela percepcdo de limitagBes fisicas, psicolégicas, funcbes
sociais e oportunidades, influenciadas pela doenca, tratamento e outros agravos.
Nesse sentido, QVRS torna-se o principal indicador para a pesquisa avaliativa sobre

o resultado de intervencgdes.

Pode-se observar que ainda ndo existe consenso entre os autores sobre a
melhor definicdo do conceito de QV e QVRS, possivelmente devido a complexidade
e subjetividade do assunto. Assim como, a extrema variabilidade do conceito sobre
as escalas de QVRS que incluem medidas de capacidade funcional, do estado de
saude, de bem-estar psicolégico, de redes de apoio social, de satisfacdo e estado de
animo do paciente (Browling, 1994). Portanto, para construcdo desse trabalho, a
QVRS é o valor atribuido a vida, quando influenciada pela doenca, tratamento ou

agravos e modificada pela percepcéo das limitacdes fisicas, psicolégicas e sociais

De sorte que a mensuracdo da QVRS é feita por meio de instrumentos ou
questionarios especialmente construidos por trés correntes orientadoras: o0
funcionalismo, caracterizado por indicadores de capacidade de execucdo de
atividades; a teoria do bem-estar, relacionada com as reacdes subjetivas das
experiéncias de vida e a teoria da utilidade ou preferéncia, proveniente da area da
economia de saude, da qual se originou o termo quality-adjusted life years (QUALY)
gque combina a estimativa de duragdo da vida com QV (Auquier, Simeoni e
Mendizabal, 1997; Minayo, Hartz e Buss, 2000).

A medida da QVRS tem vérias utilidades, entre as quais a avaliacdo ou a
comparacdo de efeitos de intervencdes clinicas ou tratamentos especificos.
Ademais, a determinacdo de diferencas na QVRS entre grupos, a avaliacdo de
fatores prognosticos, a investigacdo de efeitos colaterais, a identificacdo de
problemas que possam indicar intervengdes médicas, a orientacdo da alocagdo de
recursos, o subsidio para a tomada de decisdes em politicas publicas (Bradlyn e
Pollock, 1996), também s&o contempladas. Por isso a importancia de reconhecer o

estado de saude e a QVRS dos individuos, principalmente aqueles com doenca



26

cronica, bem como o impacto da doenca e do tratamento, vém sendo amplamente
reconhecidos como topicos de pesquisa em estudos clinicos e epidemiologicos
(Freire, Souto e Ciconelli, 2011).

2.2.1 Lapus Eritematoso Sistémico e Qualidade de vida relacionada a saude

Nos ultimos anos a mortalidade entre pacientes com LES diminuiu
consideravelmente devido, provavelmente, ao melhor conhecimento sobre a doenca,
desenvolvimento de novas opcOes terapéuticas, e ao melhor controle das
comorbidades e, por outro lado, a prevaléncia aumentou com o surgimento de meios
complementares de diagnésticos mais sensiveis e especificos para realizacdo do

diagnéstico precoce (Freire, Souto e Ciconelli, 2011).

O aumento da sobrevida em pacientes com LES resultou também na
ocorréncia de sequelas e incapacidades associadas a propria doenca ou ao
tratamento. Essas podem envolver cuidados pessoais de locomocao, destreza,
comportamento, comunicagdo, disposicdo e outras atividades (Freire, Souto e
Ciconelli, 2011). Assim, embora a sobrevida dos pacientes lupicos tenha aumentado
nos ultimos 50 anos, a QVRS continua sendo avaliada com baixos indices e, é
significativamente pior do que a de alguém na populacdo em geral. Em alguns casos
€ inclusive considerada pior do que em enfermos com outras doencas cronicas
(Smolen et al., 1999; Jolly, 2005). Logo, apesar dos avanc¢os realizados no manejo
da atividade da doenca em pacientes com LES, é claro na literatura que a QVRS
nem sempre se correlaciona significativamente com a atividade da doenca e os
danos acumulados (Alarcon et al., 2004; Jolly e Utset, 2004; Mcelhone et al., 2010).
Além do mais, as medidas de avaliacdo de dano e de atividade de doenca nédo
consideram a perspectiva do paciente em relacdo a doenca e a QVRS (Toloza, Jolly
e Alarcon, 2010).

A QVRS no LES, parece ser um estado que ndo muda drasticamente ao
longo do tempo. Isto contrasta com a atividade da doencga, que pode mudar
rapidamente, especialmente em momentos de exacerbacéo da inflamacdo. Assim, a
QVRS é um conceito diferente de atividade da doenca e dano (Kiani e Petri, 2010).
Contudo, o progndstico dos pacientes com LES parece depender ndo apenas da
avaliacdo da atividade da doenca e danos acumulados, como também esta
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associado a perspectiva do doente no tocante ao estado de salde e QVRS. Isso
ocorre em fungcdo do impacto significativo que a doenca apresenta sobre o nivel
fisico, social e psicolégico (Freire, Souto e Ciconelli, 2011). Além do mais, a QVRS é
fator determinante da ades&do dos pacientes ao tratamento e da utilizacdo dos
servigos de saude. Por isso, é importante reconhecer a QVRS como um resultado de
saude independente da avaliacao clinica dos pacientes com LES (Dua et al., 2013),
ja que os parametros tradicionais ndo expressam 0 que 0sS enfermos sentem e

pensam.

Por se tratar de doenca crénica frequentemente incuravel, o objetivo do
tratamento baseia-se na supressao da atividade da doenca, como também na
prevencao de efeitos colaterais secundarios aos farmacos utilizados e, no controle
de comorbidades associadas (Freire, Souto e Ciconelli, 2011). Como resultado, a
QVRS no LES traduz-se num compromisso vitalicio entre os sinais suprimidos e 0s
sintomas da doenca (Lash, 1998). Sendo assim, a avaliacdo da QVRS é importante
pardmetro para medir o impacto da doenga cronica e melhorar a assisténcia ao

paciente com LES (Freire, Souto e Ciconelli, 2011).

2.2.2 Instrumento de medida da qualidade de vida relacionada a saude

Os instrumentos de mensuracdo da QVRS podem ser classificadas em dois
grupos: os genéricos e os especificos. Os instrumentos genéricos sao utilizados em
enfermos com varias doencas crénicas e entre a populacéo geral, devido a inclusédo
de aspectos relativos a funcao, disfuncédo e desconforto emocional e fisico, que sao
aspectos relevantes na QV das pessoas, em geral. Ja os instrumentos especificos
avaliam a QV em individuos de area especifica de interesse. Podem ser especificos

para determinada doenca, funcao ou problema (Freire, Souto e Ciconelli, 2011).

E importante conhecer as propriedades psicométricas do instrumento de
medida para que haja avaliacdo eficaz da QVRS (Dua et al., 2013). As propriedades
psicométricas de um instrumento de medida sdo classificadas em trés dominios:
validade, confiabilidade e responsividade. A validade do instrumento inclui a
avaliacdo de conteudo, o construto (convergente / divergente) e a validade de
critério. A validade de conteudo garante que a medida seja sensivel, relevante e
abrangente. A confiabilidade avalia a reprodutibilidade e a consisténcia de um
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instrumento. A capacidade de resposta, € a aquela capaz de detectar alteracdes no

ambito do mesmo paciente em estudos longitudinais (Castelino et al., 2013).

Os questionarios tém sido desenvolvidos, na maioria das vezes, em outras
linguas, principalmente em inglés. Assim para serem utilizados em outros paises e
culturas, esses instrumentos devem ser traduzidos, adaptados culturalmente e
validados, de acordo com regras estabelecidas internacionalmente (Guillemin,
Bombardier e Beaton, 1993; Schmidt e Bullinger, 2003).

Afim de captar a perspectiva do paciente durante as avaliagdes individuais e
coletivas do estado de saude, grande numero de instrumentos de avaliacdo de
QVRS tem sido produzido e validado (Guillemin, Bombardier e Beaton, 1993). A
tabela 3 contém a descricdo dos principais instrumentos de medicdo da QVRS

utilizados nos diversos estudos com pacientes portadores de LES.

Tabela 3 Instrumentos de medicdo de qualidade de vida relacionada a saude em
pacientes com LES.

Instrumentos genéricos Instrumentos especificos
SF-36 Lupus-QoL
SF-6D SLEQoL
EuroQoL-5D L-Qol

LupusPro

SF-36 Short Form Health Survey 36; SF-6 Short Form Health Survey 6; EuroQol -5D European Quality of Life Questionnaire
5D; Lupus-QoL Lupus Quality of Life; SLEQoL Systemic Lupus Erythematosus Quality of life; L-Qol Quality of Life Systemic
Lupus Erythematosus; LupusPro Lupus Patient-Reported Outcomes.

A maioria dos instrumentos, tanto 0s genéricos quanto os especificos para a
avaliacdo da QVRS, é formada por itens ou perguntas. Esses itens sdo agrupados
em dominios ou dimensdes. Cada dominio se refere a area do comportamento ou da
experiéncia que estd a ser medida. Os dominios podem incluir perguntas sobre

funcgdes fisicas, emocionais e sociais (Freire, Souto e Ciconelli, 2011).

A maioria dos estudos que avaliam a QVRS em enfermos com LES utilizam
medidas genéricas, como o Short Form Health Survey 36 (SF-36), ao invés dos
questionarios especificos (Ware e Sherbourne, 1992; Dua et al., 2013). Os

instrumentos genéricos permitem a comparacdo da QVRS em pacientes com LES e
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portadores de outras doencas ou, até mesmo com a populacéo geral. Atualmente, o
SF-36 é o instrumento genérico mais amplamente utilizado, havendo mais de 4.000
publicacdes e 2.060 citacbes desde 1988, sendo aplicado em individuos com mais

de 200 tipos de doencas e traduzido em 40 paises (Garratt et al., 2002).

O SF-36 apresenta varias vantagens: 1) ter versatibilidade (podendo ser
aplicado como indice discriminativo, avaliativo e preditivo), 2) ser curto (composto
por 36 itens e oito dominios), 3) ser aplicavel tanto por entrevista como auto-
administracdo (Ware et al., 1993), permitir avaliar a QVRS entre diferentes doencas
(Burckhardt, Archenholtz e Bjelle, 1993) e, ser de facil aplicabilidade e compreenséao
(Ware et al., 1996).

A estrutura definitiva do SF-36 pode ser dividida em trés componentes: itens
(perguntas), escalas (correspondente a cada um dos dominios de QVRS) e medidas
sumarias (resumo do componente fisico e mental). Os 36 itens estdo, portanto,
divididos em oito dominios (Ware, 2000). Na versao traduzida e adaptada
culturalmente para o Brasil, essas escalas sdo chamadas: Capacidade Funcional,
Aspectos Fisicos, Dor, Estado Geral de Saude, Vitalidade, Aspectos Sociais,
Aspectos Emocionais e Saude Mental (Ciconelli et al., 1999). Cada dominio possuiu
de dois a 10 itens, sendo que o conjunto desses pode ser resumido em duas
medidas sumarias: Componente Fisico e Componente Mental. O resultado é
expresso em pontuacdo de zero a 100 para cada dominio ou por meio do escore
normalizado (Ware, 2000).

O SF-6D é um questionario estruturado em seis dominios: Capacidade
Funcional, Limitacdo Global, Aspectos Sociais, Dor, Saude Mental e Vitalidade com
11 itens extraidos do SF-36. Este questionario foi desenvolvido a partir de duas
técnicas para a mensuracao direta de preferéncias: a escala visual analdgica (EVA)
e a “standard gamble” (SG). A partir da aplicagdo do SF-36, pode-se obter o escore
anico do SF-6D, que varia de +0,291 a 1 e, representa a for¢a da preferéncia de um
individuo por determinado estado de saude (Brazier, Roberts e Deverill, 2002). O
SF-6D teve também as propriedades de medida testadas e validadas para a

utilizacdo em nosso meio (Campolina., 2007).

O European Quality of Life Questionnaire 5D (EuroQoL-5D) consiste em perfil
de saude e escala de avaliacdo do estado de saude. O perfil de saude é composto

por cinco itens com trés niveis de resposta, onde 1 é avaliado como melhor e 3
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como pior perfil de salude. A escala de avaliacdo do estado de saude tem O como o
pior e 100 como o melhor estado de saude. As combinacdes destes diferentes
escores produz 243 diferentes estados de saude. Este instrumento é mais curto e
mais facil de ser concluido do que o SF-36 (EuroQol--a new facility for the

measurement of health-related quality of life, 1990).

Segundo Aggarwal et al. (2009), os instrumentos genéricos SF-36 e EuroQoL
-5D sao eficazes na medicdo da QVRS nos pacientes com LES, pois apresentam as
propriedades psicométricas de validade e confiabilidade (Aggarwal et al., 2009).
Além do mais, o SF-36 é o instrumento mais usado e mais confiavel para avaliar

auto percepcao do estado de saude (Ware, 2000).

O Questionario Systemic Lupus Erythematosus Quality of Life (SLEQoL) é
composto por 40 itens divididos em seis dominios, que sdo funcao fisica, atividade
ocupacional, sintomas, tratamento, humor e autoimagem. Em cada dominio, os
escores variam de 1 a 7, sendo que quanto mais altos forem os escores, pior é a
qualidade de vida. O escore minimo é 40 e o méaximo é 280 (Leong et al., 2005).
Esse questionario apresenta moderada correlacdo com o SF-36. O SLEQoL foi

traduzido e validado para a lingua portuguesa por Freire, em 2008 (Freire, 2008).

O Lupus Quality of Life (LupusQoL) contém 34 itens, distribuidos em oito
dominios: saude fisica, salude emocional, imagem corporal, dor, planejamento,
fadiga, relacbes intimas e impacto para outras pessoas. Parece ser instrumento
valido para mensurar a QVRS (Mcelhone et al., 2007), entretanto nao foi traduzido e

validado para a lingua portuguesa.

O questionario Quality of Life Systemic Lupus Erythematosus (L-QolL), é
composto por 25 itens. Foi realizado por entrevistas qualitativas de pacientes com
LES do sexo feminino e masculino, com a intengcdo de fornecer um indice
dimensional uniforme do impacto do lupus. Esse instrumento fornece pontuacéao de
0 a 25, onde os escores mais altos indicam pior QVRS. O instrumento € valido e
confiavel, entretanto informacgdes sobre validac&o transcultural ndo estédo disponiveis
(Doward et al., 2009).

O Lupus Patient-Reported Outcomes (Lupus-PRO), € instrumento de medicao
da QVRS em pacientes com LES. Foi desenvolvido nos Estados Unidos, baseado
em entrevistas com pacientes etinicamente distintos e ambos os sexos (Jolly et al.,

2012). O instrumento possui equivaléncia de mensuracao, adaptacéo transcultural e
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estudos de validacdo em outros idiomas ou paises (Jolly et al., 2012; Bourre-Tessier
et al.,, 2013; Navarra et al., 2013), entretanto ndo foi traduzido e validado para a

lingua portuguesa.

Assim, apesar dos varios instrumentos disponiveis, ainda ha controvérsia
sobre qual o melhor instrumento de medicdo QVRS em pesquisas clinicas e
epidemiologicas. A comparacdo direta das propriedades psicométricas dos
instrumentos genéricos e especificos é dificil devido aos diferentes métodos
empregados no desenvolvimento e na avaliacdo das diferentes medidas de QVRS
(Castelino et al., 2013).

De sorte que a escolha do SF-36, para este estudo baseou-se em: ser 0
instrumento com propriedades psicométricas adequadas (validade e confiabilidade)
demonstradas em ensaios clinicos (Ware, 2000); ter sido traduzido, adaptado e
validado para o Brasil, tendo as propriedades psicométricas testadas (Ciconelli et al.,
1999); ser o instrumento mundialmente utilizado para avaliar QVRS em pacientes
com LES, bem como outras doencas cronicas; além de permitir comparacdo da

QVRS em enfermos com LES e na populacédo geral (Jolly, 2005).

2.3 OBESIDADE

2.3.1 Conceito

A obesidade é uma doenca de carater multifatorial caracterizada por
excessiva quantidade de gordura corporal como resultado da interacdo de fatores
sociais, ambientais, culturais, psicolégicos, metabdlicos e genéticos. O balanco
energético positivo, ou seja, quando consumo de energia é maior do que o gasto
total (taxa de metabolismo basal, termogénese e atividade fisica) caracterizam a
obesidade que esta associada com mudancas na fungéo secretdria de adipdcitos e
de macrofagos, havendo baixo nivel de inflamagdo crénica. A obesidade é
considerada fator de risco para varias outras doencas cronicas como hipertensao
arterial, diabetes mellitus tipo 2, enfermidades cardiovasculares e sindrome

metabdlica (Trayhurn, 2007).
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2.3.2 Epidemiologia

Nas ultimas décadas o aumento da prevaléncia do excesso de peso e
obesidade, sdo um dos maiores problemas de saude publica da humanidade.
Segundo pesquisa Vigitel (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecédo para Doencas
Crbnicas por inquérito telefénico) realizada no Brasil, em 2013, houve aumento
significativo do excesso de peso e obesidade entre homens e mulheres no periodo
de 2006-2013. A pesquisa revelou a prevaléncia total do excesso de peso de 50,8%,
sendo de 54,7% para o sexo masculino e 47,4% entre as mulheres. A prevaléncia
total, tanto para o sexo masculino e feminino de obesidade foi de 17,5% (Saude,
2013).

2.3.3 Obesidade e Inflamacéo

O tecido adiposo é um tipo especializado de tecido conjuntivo que funciona
como reservatorio de excesso de energia sobre a forma de triglicerideos.
Atualmente, é reconhecido como 6rgdo metabolicamente ativo que controla os niveis
de acidos graxos livres no plasma e contribui para a homeostase metabdlica
sistémica por meio da secrecdo de varias adipocinas (Krug e Ehrhart-Bornstein,
2005; Gutierrez, Puglisi e Hasty, 2009; Li, Wang e Miao, 2011). E constituido por
dois tecidos funcionalmente distintos — branco e marrom. O tecido adiposo marrom é
especializado na producao de calor e se encontra mais no subcutaneo. O branco
estd localizado principalmente nas visceras e funciona como reservatério de
triacilglicerdis para os mamiferos, aléem de proteger esses o0Orgdos de danos

mecanicos e agir como isolante térmico (Trayhurn, 2007).

O excesso de energia ingerida promove mudancas na quantidade de lipideos
(triacilgliceradis) depositada no tecido adiposo. Tanto o tecido adiposo visceral quanto
0 subcutaneo estdo associados com inflamacdo e estresse oxidativo. No entanto,

esta correlacédo é mais forte com o depdsito de gordura visceral (Pou et al., 2007).

Quantitativamente os &acidos graxos livres sdo 0s principais produtos de
secrecdo dos adipdcitos, além dos prostanoides, colesterol, retinol e alguns

horménios esteroides. No entanto, o tecido adiposo € também um o6rgao enddocrino
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produtor de diversos hormonios e citocinas envolvidos no metabolismo da glicose
(adiponectina e resistina), metabolismo lipidico (proteina de transferéncia de éster de
colesterol), inflamacdo (fator de necrose tumoral-a e interleucina-6), coagulacéo
(inibidor do ativador de plasminogénio - PAI-1), pressdo sanguinea
(angiotensinogénio e angiotensina Il), e ingestdo alimentar (leptina) (Trayhurn,
2007).

O tecido adiposo possui ainda consideravel quantidade de infiltracdo de
macrofagos, células T CD8* efetoras, células T CD4* polarizadas em Thl e células
B. Estas estdo presentes em maior quantidade no tecido adiposo de individuos
obesos, enquanto o nimero de células T reguladoras est4 diminuido (Winer et al.,
2011). Uma das principais causas da infiltracdo de macréfagos no tecido adiposo é a
morte celular induzida pela hipertrofia do adipécito (Li, Wang e Miao, 2011).

Além da infiltracdo de células inflamatdrias, o tecido adiposo secreta
numerosas quimiocinas, componentes do complemento e citocinas inflamatorias,
incluindo as interleucinas 6 (IL-6), IL-183, IL-8, IL-10, IL-15, IL-18, fator inibidor da
leucemia (LIF), fator de necrose tumoral-a (TNF-a), inibidor do ativador de
plasminogénio-1 (PAI-1), fator de crescimento de hepatdcitos, amiloide sérica A3,
fator inibitério da migracdo de macrofagos, haptoglobina, resistina, proteina ligante
de retinol-4 (RBP-4), lipocalina 2, angiopoetina 2, proteina de mondcitos (MCP)-1,
guimiocina ligante cisteina-X-cisteina-5 (CXCL5), visfatina e leptina. Esses fatores

exibem multiplas fun¢des bioldgicas inflamatorias (Berg e Scherer, 2005).

Entretanto, a perda de peso decorrente da intervencdo dietética ou em
combinag¢do com o exercicio pode resultar em diminuicdo dos niveis circulantes de
IL-6, IL-18, moléculas de adeséo intercelular-1(ICAM-1), molécula de adeséo celular
vascular-1 (VCAM-1), proteina-C reativa (PCR), TNF-a, PAI-1 e selectina-P (Nicoletti
et al., 2003). Além disso, estudos recentes demonstraram interacéo entre a leptina e
a expressdo do gene associado a obesidade (FTO) na regulacdo do peso corporal
(Wang et al., 2011).

Além dessas numerosas adipocinas pro-inflamatérias, o tecido adiposo
também secreta uma série de fatores anti-inflamatorios, tais como a adiponectina e o
secreted frizzled-related protein 5 (sFRP5), recentemente identificado como
adipocina. A expressdo de fatores anti-inflamatérios em individuos obesos esta

diminuida (Ouchi et al., 2010). A hipersecrecdo de adipocinas pro-inflamatorias
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acompanhada do decréscimo dos fatores anti-inflamatérios gera estado crbénico de
inflamacé&o na obesidade. Contudo, a inflamacéo local ou sistémica depende do

equilibrio entre as adipocinas pro e anti-inflamatorias (Li, Wang e Miao, 2011).

2.3.4 Obesidade e Lupus Eritematoso Sistémico

O LES é caracterizado pela perda de tolerancia a antigenos nucleares e por
varias anormalidades imunoldgicas incluindo ativacdo desregulada de linfocitos B e
T. Esta ativacdo desencadeia subsequente ativacdo policlonal de linfocitos
circulantes com producdo de grande quantidade de autoanticorpos reativos e
formacao de imuno complexos que causam danos tecidual e organico (Heinlen et al.,
2007). Este é um processo complexo que envolve interagcdo de citocinas,
quimiocinas, moléculas de sinalizacdo e receptores de reconhecimento padréo
(PRRs) (Shui-Liankuan et al., 2012).

As citocinas sdo fatores solUveis produzidos principalmente por células
autoimunes e que apresentam papel crucial na diferenciacdo, maturacéo e ativacao
de vérias células do sistema imunoldgico. Anormalidades na funcéo e liberacdo de
diversas citocinas tém sido identificadas em pacientes com LES. Estas citocinas
podem exercer funcdes proinflamatérias e anti-inflamatérias ou ambas dependendo

de fatores especificos e do microambiente local (Ding-Lei et al., 2012)

Tanto o LES como a obesidade promovem aumento dos niveis séricos de
citocinas pro-inflamatorias. Pouco € conhecido sobre o efeito da obesidade nos
sintomas, na capacidade funcional e nos niveis de marcadores inflamatérios em

pacientes com doencas inflamatdrias cronicas como o LES (Oeser et al., 2005).

Estudos sugerem que o acumulo de gordura corporal poderia contribuir para
aumento da inflamacéo ja presente, com consequente piora da capacidade funcional
dos pacientes com LES (Oeser et al., 2005; Chaiamnuay, Sumapa et al., 2007; Katz,
Yazdany, et al.,, 2011). Além disso, devido a inflamag&o sistémica, terapia com
corticoides e reducdo da atividade fisica, estes pacientes apresentam maior
predisposicdo para acumulo de gordura corporal e desenvolvimento de doencas
cardiovasculares (Turner, E. et al., 2005; Asanuma et al., 2006; Lilleby, V. et al.,

2007). Assim, apresentam alto risco de desenvolverem baixa densidade mineral
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0ssea, anemia e altos niveis plasmaticos de homocisteina, sendo este dltimo um
fator de risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares (Shah et al.,
2004b).

Dentro das comorbidades que fequentemente acompanham o0s pacientes
com LES, destaca-se a obesidade, cuja prevaléncia vem crescendo na populacéo
geral e em individuos com LES. Em estudo prévio, com pacientes do Servico de
Reumatologia do Hospital das Clinicas da UFMG, em que foi avaliado o estado
nutricional de 170 pacientes com LES observou-se frequéncia de 65,9% de excesso

de peso e 28,3% com obesidade (Borges et al., 2012). O excesso de peso foi

associado a maior idade, menor escolaridade, maior frequéncia de hipertenséo
arterial sistémica, diabetes mellitus, insuficiéncia ovariana e maior dano organico da
doenca (Moura et al., 2010). Outros estudos nacionais e internacionais também
evidenciaram elevada frequéncia de excesso de peso e gordura corporal em
pacientes com LES (Kipen, Strauss e Morand, 1998; Chaiamnuay, S. et al., 2007,
Telles, R. W. et al., 2007; Cardoso et al., 2008; Zhu et al., 2010; Katz, Gregorich, et
al., 2011).

Oeser e colaboradores quando avaliaram pacientes adultos com LES
evidenciaram que aqueles com maior IMC apresentaram concentracdes mais altas
de IL6 e, esta associacdo permaneceu estatisticamente significativa mesmo apos
ajuste para idade, sexo, atividade da doenca e dano organico (Oeser et al., 2005).
Outros estudos evidenciaram elevacao dos niveis séricos de leptina em pacientes
com LES quando comparados com controles sadios e, este aumento foi
independente de idade, raca, sexo e IMC. Associacao entre niveis séricos de leptina,
manifestacdes clinicas, atividade da doenca e dano organico nao foram observados
até o momento pela maioria dos autores (Garcia-Gonzalez et al., 2002; Sada et al.,
2006; De Sanctis et al., 2009). Recentemente, foi realizado estudo com criancas
lpicas no qual observou-se associagdo entre o0s niveis séricos de TNF-q,
obesidade, porcentagem de gordura corporal e total de massa gorda na regido do
tronco, sugerindo que a massa gorda total possa contribuir para o aumento dos

niveis séricos de TNF-a no lupus (Sinicato et al., 2014).

Varios estudos sugerem que os pacientes com LES tém menor QVRS bem
como aumento do IMC (Oeser et al., 2005; Zhu et al., 2010; Katz, Yazdany, et al.,

2011; Rizk et al., 2012). A obesidade € independentemente associada com
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comprometimento da capacidade funcional e aumento da inflamagao. Isso sugere
que as intervencdes para reduzir ou reverter a obesidade podem melhorar os
sintomas e os resultados em longo prazo de pacientes com lUpus (Oeser et al.,
2005; Katz, Yazdany, et al., 2011). Além do mais, a obesidade € um dos fatores de
risco para doenca cardiovascular, hipertensédo arterial e sindrome metabdlica em

individuos com LES (Chaiamnuay, Sumapa et al., 2007).

2.3.5 Obesidade e Qualidade de Vida Relacionada a Saude

A obesidade é considerada atualmente um dos maiores problemas de saude
publica mundialmente e, é fator de risco consideravel para desenvolvimento de

diversas doencas (Silva et al., 2006).

Ha evidéncias que o0 excesso de peso e a obesidade influenciam
negativamente a QVRS, quer no dominio fisico, quer no bem-estar emocional e
psicossocial, provocando diminuicdo na QVRS (Karlsson, Sjostrom e Sullivan, 1995;
Barofsky, Fontaine e Cheskin, 1997; Barajas Gutiérrez et al., 1998; Han et al., 1998;
Fine et al., 1999; Myers e Rosen, 1999; Katz, Mchorney e Atkinson, 2000; Larsson,
Karlsson e Sullivan, 2002). Alguns autores salientam que os problemas fisicos
afetam a QVRS mais do que os mentais em individuos obesos (Doll, Petersen e
Stewart-Brown, 2000).

A obesidade associa-se com diminuicdo da capacidade fisica, aumento dos
niveis de dor e, também morbidade soméatica e psicologica, assim como com

incremento dos niveis de mortalidade (Silva et al., 2006).

A limitacdo por aspectos fisicos, a diminuicdo da capacidade funcional e a dor
provocada pelo excesso de peso pode dificultar a realizacdo de atividades vigorosas
(correr, participar esportes arduos), atividades moderadas e atividades diarias como
por exemplo, subir escada, caminhar, curvar-se e ajoelha-se, tomar banho e vestir-
se. Em consequéncia disso, pode ocorrer inadequacdo social e diminuicdo no
enquadramento profissional, assim como, aumento de dependéncia e dificuldades

de relacionamento (Silva et al., 2006).

A alteracdo de imagem corporal provocada pelo aumento de peso pode levar

a desvalorizacdo da auto-imagem e do auto-conceito, diminuindo a auto-estima do
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obeso. Em consequéncia disto, podem surgir sintomas depressivos e de ansiedade,
diminuicdo da sensagdo de bem-estar e aumento da sensacdo de inadequacéo
social (Brownell e Wadden, 1992).

Tsai et al. (2004) investigaram o impacto da obesidade sobre problemas de
saude e QVRS. Encontraram relacdo positiva entre a obesidade e o
desenvolvimento de  doencas como  hipertenséo, hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia, diabetes tipo I, hiperuricemia, comprometimento da funcao
pulmonar, doenca hepatica e osteoartrite. Além do mais, individuos com obesidade
foram mais propensos a ter pior funcgéo fisica principalmente aquela relacionada com
atividades diarias (Tsai et al., 2004). Contudo, em decorréncias das comorbidades
relacionadas com a obesidade é dificil atribuir o impacto isolado dessa sobre QVRS
(Doll, Petersen e Stewart-Brown, 2000). Por outro lado, estudo importante verificou o
impacto da obesidade na QVRS independente das condi¢cdes de comorbidades. A
hipétese foi de que a QVRS em pacientes com diabetes e doenca arterial
coronariana piora com aumento do IMC, sendo a QVRS é particularmente acentuada
entre os pacientes com IMC = 35 Kg/m?, mesmo depois do ajuste para a gravidade
da doenca e para os multiplos fatores de confusdo. De sorte que sugere-se que as
estratégias terapéuticas destinadas a reduzir a obesidade tém o potencial de

melhorar a qualidade de vida do paciente (Hlatky et al., 2010).

Hassan et al. (2003), investigaram a associagéo entre o IMC, a perda de peso
e os dominios da QRVS (saude fisica, saude mental, limitacbes de atividades),
utilizando grande conjunto de dados de bases americanas. A obesidade foi
associada a diminuicdo significativa nos trés dominios da QVRS. Aqueles individuos
em acompanhamento nutricional e exercicios fisicos tiveram melhores escores da
QVRS, enquanto que o tabagismo foi associado a diminuicdo da QVRS (Hassan et
al., 2003).

A QVRS e a produtividade do trabalho dos individuos obesos é afetada pelos
comportamentos obesogénicos e pela inatividade fisica, com maior impacto nas
mulheres. Portanto, a abordagem do bem-estar e salde mental de obesos é de
extrema importancia (Cash et al., 2012).

A perda de peso, por meio da intervencdo dietética e atividade fisica, a
mudanca do estilo de vida e a redugdo do estresse podem modificar ambos os

fatores de risco cardiovasculares e metabdlicos em mulheres obesas (Voeghtly et
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al., 2013), assim como levar a diminuicdo dos niveis de citocinas pro-inflamatérias.
Além disso, a melhora dos sintomas em pacientes com doencas cronicas ndo
transmissiveis (Esposito et al., 2003), a melhora dos diversos indicadores da QVRS,
como a capacidade funcional, o aspecto fisico, o funcionamento social, 0 humor e a
auto-estima (National Institutes of Health/National Heart e Institute, 1998), podem ser
observados.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Trata-se de estudo transversal, realizado no Servico de Reumatologia do
Hospital das Clinicas, UFMG, de janeiro de 2008 a outubro de 2013, aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais e pela
Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extensdo do Hospital das Clinicas/lUFMG (Projeto:
17087313.2.0000.5149) (ANEXO A). A pesquisa contemplou amostra de
conveniéncia, em que as pacientes foram informadas da realizacdo da mesma no
momento da consulta e convidadas a participar. As que assim concordaram,

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A).

Foram avaliadas e incluidas 188 pacientes do sexo feminino, com idade entre
18 e 60 anos e diagnostico de LES segundo os critérios de classificacdo de 1982
(revisados em 1997) do American College of Rheumatology (ACR).

O grupo controle contou com 69 mulheres, também com idade entre 18 e 60
anos, sem diagnostico conhecido de doenca autoimune. A selecdo dos individuos
controles foi também realizada por conveniéncia. Foram convidadas a participar da
pesquisa mulheres acompanhantes de pacientes e funcionarias “apoio” do
ambulatério Bias Fortes/Hospital das Cinicas. Somente 14,8% dos controles eram
familiares das pacientes com LES.

Foram excluidas, em ambos o0s grupos, as gestantes, as mulheres que
apresentavam qualquer doenca crénica conhecida como, as com diabetes mellitus,
aguelas com presenca de neoplasias benignas ou malignas, as com suspeita de
qualquer processo infeccioso agudo ou crénico no momento da coleta de dados do
estudo. Ademais, as mulheres do grupo controle com diagndstico de qualquer outra

doenca autoimune também foram excluidas.
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3.2 METODOS

3.2.1 Protocolo de pesquisa

O protocolo de pesquisa (APENDICE B) foi preenchido com os seguintes
dados: endereco; idade, datas de nascimento, de diagndstico do LES e da primeira
consulta no Servico; tempo de duracéo da doencga, tempo de acompanhamento no
servico; estado civil; ocupacao; numero de pessoas na familia; renda mensal familiar
e individual; grau de escolaridade; uso de corticoide e dose atual, assim como, dose
acumulada de corticoide; uso de antimalaricos, uso de imunossupressor e ainda,

status ou ndo de menopausa.

3.2.2 Avaliacdo da Qualidade de vida relacionada a saude

A QVRS foi avaliada por meio do instrumento genérico Short Form Health
Survey 36v1l (SF-36vl) - validado e traduzido para a lingua portuguesa por Ciconelli
et al. (1999), em que as perguntas sao relativas as ultimas quatro semanas que
antecedem a entrevista. O questionario € formado por trinta e cinco itens,
englobados em oito dominios: capacidade funcional (dez itens), aspectos fisicos
(quatro itens), dor (dois itens), estado geral de saude (cinco itens), vitalidade (quatro
itens), aspectos sociais (dois itens), aspectos emocionais (trés itens) e saude mental
(cinco itens). Além desses dominios, ha uma questdo que se refere ao estado de
saude, comparando-se o atual e o de um ano antes, a qual ndo é incluida no calculo
final do escore (ANEXO B). O resultado final é fornecido por escore que varia de 0 a

100, em que 0 corresponde ao pior estado geral de saude e 100 ao melhor.

Os dominios do SF-36vl foram divididos em duas medidas sumarias:
componente fisico (CoF) e componente mental (CoM) com o objetivo de ter uma
visdo simplificada e objetiva. O modelo teérico do SF-36 pressupde que os dominios
de capacidade funcional, dor e aspectos fisicos, correlacionam-se fortemente com
CoF e respectiva medida suméaria. Por outro lado, os dominios saude mental,
aspectos emocionais e sociais se correlacionam mais fortemente com o CoM e
respectiva medida sumaria. As escalas de vitalidade, estado geral de saude devem
se correlacionar com ambos os componentes (Ware, Kosinski e Keller, 2001).
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Os procedimentos de recodificacdo dos itens, ou seja, a soma das respostas
de cada varidvel que compde a escala, a transformacao da escala em escores que
variam de zero a 100, a padronizacdo e normalizacdo das medidas sumarias, nas
quais valores médios variam em torno de 50 com fator de escala de disperséo de 10,
foram calculados conforme orientacbes do manual do instrumento (Ware, Kosinski e

Keller, 2001), por meio do calculo manual para cada dominio (APENDICE F).

3.2.3 Avaliagédo do Estado Nutricional

e Peso corporal e altura: a afericdo desses foi feita com balanca modelo
plataforma mecéanica da marca Welmy ® (modelo: R-110, ano de fabricacdo: 2005).
Antes do inicio do procedimento, a calibragem da balanca foi realizada. Solicitou-se
a paciente que retirasse 0s sapatos e qualquer acessorio que pudesse interferir no
peso. Ao subir na balanca, a paciente ficou de pé no centro da plataforma com os
pés paralelos, os bracos estendidos ao longo do corpo, a cabeca ereta e olhando
para frente, quando foi registrado o peso. Para afericdo da altura, o estadiométro foi
posicionado acima da cabeca da paciente, sem fazer pressao capaz de mudar a
posicao.

e Indice de Massa Corporal (IMC): o peso corporal medido em quilogramas e a

altura em metros foram utilizados na formula:
IMC (kg/m?) = PC (kg) / AL?(m)
* PC = peso corporal
AL = altura
O resultado obtido foi registrado no formulario de avaliagdo nutricional

(APENDICE C) e comparado com os valores propostos pela World Health

Organization, 1997 (Who, 1997), conforme descrito na Tabela 4.

As analises contemplaram as pacientes classificadas em eutroficas, pré-
obesas e obesas, posteriormente fizemos comparagdes entre pacientes obesas e
nao obesas. Sendo assim, aquelas com magreza grau |, Il ou lll foram excluidas do

estudo.
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Tabela 4 Classificacdo nutricional de acordo com o indice de massa corporal (IMC).

Classificacao IMC

Magreza grau Il < 16,00 kg/m?
Magreza grau Il 16,00 a 16,99 kg/m?
Magreza grau | 17,00 a 18,49 kg/m?
Eutrofia 18,50 a 24,99 kg/m?
Pré-obeso 25,00 a 29,99 kg/m?
Obesidade Classe | 30,00 a 34,99 kg/m?
Obesidade Classe I 35,00 a 39,99 kg/m?

Obesidade Classe I > 40,00 kg/m?

Fonte: WHO, 1997.

e Bioimpedancia Elétrica (BIA)

O aparelho utilizado para avaliagcdo da gordura corporal, massa corporal
magra e agua corporal foi o Biodynamics® Modelo 450. Solicitou-se as pacientes que
retirassem calcados, meias, reldgio, pulseiras ou qualquer outro objeto de metal. As
medidas foram executadas do lado direito do corpo, com a doente deitada em
decubito dorsal em superficie ndo condutora e os pontos de colocacao dos eletrodos
foram limpos com 4&lcool. Os eletrodos-sensores (proximais) foram colocados na
superficie dorsal da articulacdo do punho de modo que a borda superior do eletrodo
se alinhasse a cabeca da ulna, e na superficie dorsal do tornozelo, de modo que a
borda superior do eletrodo se alinhasse aos maléolos medial e lateral. Os eletrodos-
fonte (distais) foram colocados na base da segunda ou terceira articulacéo
metacarpofalangica da méo e metatarsofalangica do pé. Os cabos vermelhos foram
conectados as articulagées do punho e ao tornozelo, e os cabos pretos a méao e ao
pé (Figura 1). As pernas e os bracos da paciente permaneceram abduzidos
aproximadamente 45°, ndo havendo contato entre as coxas e, entre os bracos e o
tronco (Heyward e Stolarczyk, 2000). Solicitou-se, ainda, que fossem retirados
objetos metalicos como brincos, anéis, relégios e outros, que poderiam interferir na

passagem da corrente elétrica. O modelo de aparelho utilizado exige que, ao liga-lo,
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sejam colocados dados referentes a sexo, a idade, ao peso e a altura. Apds
certificacdo de que os eletrodos foram bem conectados, esperaram-se alguns
segundos e, os resultados foram anotados imediatamente. O percentual de gordura
corporal foi avaliado segundo os valores de referéncia de Gallagher et al. (2000).
Quatro pacientes com 18 anos, duas com 19 anos e duas mulheres controle de 19
anos foram colocadas no grupo de 20 a 39 anos (Tabela 5).

Os resultados obtidos foram registrados no formulario de avaliagdo nutricional
(APENDICE C)

Figura 1 Locais de colocacéo dos eletrodos de BIA.

Fonte: (Kyle, Bosaeus, De Lorenzo, Deurenberg, Elia, Gomez, et al., 2004)

Tabela 5 Valores de referéncia para percentuais de gordura corporal em mulheres.

Idade (anos) Baixo (%) Recomendado (%) Alto (%) Muito alto (%)

20-39 5-20 21-33 34-38 >38
40-59 5-22 23-34 35-40 >40
60-79 5-23 24-36 37-41 >41

Fonte: (Gallagher et al., 2000)

e Medida da circunferéncia cintura (CC): utilizou-se fita métrica modelo Sanny.

Foi realizada a medida no maior perimetro abdominal entre a ultima costela e
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a crista iliaca, segundo recomendacdes da World Health Organization (1997).
O resultado obtido foi registrado no formuléario de avaliacdo nutricional
(APENDICE C) e comparado com os valores estabelecidos por (Lean, Han e

Morrison, 1995) conforme descrito na Tabela 6.

Tabela 6 Circunferéncia abdominal e risco de complicagces metabdlicas associadas
com obesidade em homens e mulheres.

Circunferéncia abdominal (cm)

Risco de complicacbes Homem Mulher Nivel de acao

metabdlicas

Aumentado >94 >80 1

Aumentado =102 > 88 2

substancialmente

“Nivel de acao” significa a importancia de se recomendar a redugdo da medida da circunferéncia abdominal quando 1 € menos
importante do que 2.

Fonte: (I Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabdlica. Arg. Brasileiros de Cardiologia, 2005)

e Marcadores biogquimicos: foram dosados hemoglobina, colesterol total e
fracOes, triglicérides e creatinina. Sendo que estes exames fazem parte da avaliacédo
laboratorial rotineira realizada no ambulatério. Os resultados foram anotados no
momento da consulta quando o paciente ja& os tinha, ou solicitados pela

reumatologista do grupo de pesquisa para a proxima consulta (APENDICE D).

3.2.4 Avaliagéo de Caracteristicas Clinicas

A dislipidemia foi determinada conforme a classificacdo pelos niveis de
lipoproteinas segundo a V Diretrizes Brasileiras de Dislipidemias e Prevencdo da
Aterosclerose (2013) (Tabela 7).
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Tabela 7 Valores de referéncia para o perfil lipidico para adultos maiores de 20 anos.

Lipideos Valores (mg/dL) Categorias
Colesterol total <200 Desejavel
200-239 Limitrofe
>240 Alto
LDL colesterol <100 Otimo
100-129 Desejavel
130-159 Limitrofe
160-189 Alto
2190 Muito Alto
HDL colesterol >60 Desejavel
<40 Baixo
Triglicerideos <150 Desejavel
150-200 Limitrofe
201-499 Alto
=500 Muito alto

Fonte: (V Diretrizes Brasileiras de Dislipidemias e Prevencéo da Aterosclerose. Arg. Bras. Cardiol., 2013)

Foram classificadas como hipertensas aquelas pacientes em uso de
medicamentos para controle de pressdo arterial ou que apresentassem pressao
sistolica e diastolica limitrofe > 130 e 85mmHg, respectivamente, conforme
classificagcdo das Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo VI. Sociedade Brasileira de
Hipertenséo, 2010.

Os valores de referéncia do laboratério do HC/UFMG foram utilizados para a
avaliacdo da hemoglobina e da creatinina (12,0-16,0g/dL e 0,7-1,2mg/dL,

respectivamente).

3.2.5 Avaliagédo da Ingestao Alimentar

A ingestéo alimentar foi avaliada pelo questionario de frequéncia de consumo
alimentar (APENDICE E), sempre pelo mesmo avaliador e, incluiu lista de alimentos
divididos em grupos:

- dos péaes, cereais, raizes e tubérculos;

- das hortalicas;
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- das frutas;

- das leguminosas;

- das carnes e ovos

- do leite e derivados

- dos 6leos e gorduras;
- dos acucares e doces;
- das bebidas;

As pacientes relataram frequéncia de consumo de cada alimento
(diariamente, trés a quatro vezes por semana, uma a duas vezes por semana,
guinzenalmente, mensalmente, raramente e ndo consome), bem como a quantidade

consumida em medidas caseiras.

As porcdes consumidas de alimentos de cada grupo foram calculadas
baseadas na Piramide Alimentar Adaptada: Guia para Escolha dos Alimentos
(Philippi et al., 1999). Foi entdo estabelecida a quantidade de por¢cfes de cada grupo

alimentar consumida diariamente.

3.2.6 Avaliacao da Atividade Fisica

A atividade fisica foi avaliada pelo Questionario Internacional de Atividade
Fisica (IPAQ) versdo 8 (ANEXO C) (Pardini et al., 2001). A aplicacdo do questionario
foi realizada pelo pesquisador e, contempla a frequéncia (dias por semana) e 0
tempo (minutos por dia) despendido na execu¢do de caminhadas e de atividades
envolvendo esfor¢os fisicos de intensidades moderada e vigorosa em quatro
dominios: no trabalho, no deslocamento para o trabalho, nos deveres domésticos e
no lazer. Recorreu-se ao consenso proposto pelo Centro de Estudos do Laboratério
de Aptiddo Fisica de Sdo Caetano do Sul (CELAFISCS) para categorizacédo da
pratica habitual de atividade fisica, considerando-se trés categorias:

- Ativas: = 20 minutos/ sessao de atividades vigorosas = 3 dias/semana; e/ou = 30
minutos/sesséo de atividades moderadas ou caminhadas = 5 dias/semana; e/ou =
150 minutos/semana de qualquer das atividades somadas (vigorosa + moderada +

caminhada);
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- Irregularmente ativas: < 150 e > 10 minutos/ semana de qualquer das atividades

somadas (vigorosa + moderada + caminhada);

- Sedentérias: < 10 minutos/ semana de qualquer das atividades somadas (vigorosa

+ moderada + caminhada).

As andlises comtemplaram as pacientes classificadas em ativas e

insuficientemente ativas (irregularmente ativas e sedentérias).

3.2.7 Atividade da Doenca e indice de Dano

A atividade da doenca foi mensurada pelo escore Systemic Lupus
Erythematosus Disease Activity Index-2K modificado (SLEDAI-2km) (sem os
parametros sorolégicos: anti-DNA e complemento sérico) (ANEXO D). Este contém
24 itens organizados em nove sistemas que englobam sistema nervoso central,
vascular, renal, musculoesquelético além de serosas, pele e mucosas,
anormalidades hematoldgicas e imunoldgicas e sintomas constitucionais. Cada item

de cada sistema tem valor que varia de um a oito. O maior valor possivel é 101.

Valores altos indicam maior atividade de doenca (Gladman, Ibanez e Urowitz, 2002).

O indice de dano proposto pelo Systemic Lupus International Collaboration
clinics/ American College of Rheumatoloy Damage Index (ID-SLICC/ACR) foi utilizado
para avaliar o dano permanente (ANEXO E). Este indice avalia lesdes irreversiveis
de Orgdos ou sistemas, presentes por no minimo seis meses, relacionados a
atividade da doenca ou ao tratamento. O dano é definido em 12 6rgéos e sistemas:
ocular, neuropsiquiatrico, renal, pulmonar, cardiovascular, vascular periférico,
gastrointestinal, musculoesquelético, dermatolégico, gonadal, enddécrino e
malignidade. A tendéncia € aumentar durante a evolugdo da doenca chegando ao

valor maximo de 47 (Gladman et al., 1997).
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3.2.8 Anélise Estatistica

O banco de dados foi criado no programa EpiData® versdo 3.1 (EpiData
Association, Odense, Denmark) e, as analises estatisticas foram realizadas no
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS®) versédo 19.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL USA.) Para todas as analises foi considerado nivel de significancia de

5% (P < 0,05), exceto quando foi utilizado a Correcdo de Bonferroni.

O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliar a normalidade. As variaveis
categoricas foram descritas como propor¢ao, e as variaveis continuas por média e
desvio-padrdao (DP) quando a distribuicdo foi normal ou mediana e intervalo

interquartil (1lq) quando distribui¢do n&o foi normal.

Para avaliar a diferenca estatistica das varidveis so6cio demograficas,
inatividade fisica e as variaveis clinicas e laboratoriais das pacientes com LES e o
grupo controle, foi utilizado o teste t-student quando houve evidéncia de normalidade
e teste ndo paramétrico de Mann-Whitney no caso de distribuicdo ndo normal. O
teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher foram usados, quando apropriados,

para testar as variaveis categoricas.

Para avaliar a antropometria, a composi¢cdo corporal e a ingestdo alimentar
das pacientes com LES e o do grupo controle, foi utilizado o teste t-student quando
houve evidéncia de normalidade e teste ndo paramétrico de Mann-Whitney no caso
de distribuicdo ndo normal. O teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher foram

usados, quando apropriados, para testar as variaveis categoricas.

A concordancia entre as medidas de classificacdo da obesidade em pacientes
com LES foi avaliada usando-se o teste de Kappa de Cohen. As mulheres
classificadas como obesas pela porcentagem de gordura corporal medida por BIA
tiveram este parametro comparado com as caracteristicas de composicéo corporal

pela classificagdo do IMC e CC.

A comparacao dos oitos dominios e as duas medidas sumarias do SF-36v1l
entre as pacientes com LES versus o grupo controle foi avaliada pelo teste t-student
guando houve evidéncia de normalidade e teste ndo paramétrico de Mann-Whitney

no caso de distribuicdo ndo normal.
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Com o objetivo de avaliar os oitos dominios do SF-36 e dos respectivos
componentes fisicos e mentais das pacientes com LES comparando-se com o0s
dados antropométricos, as analises contemplaram a divisdo das mesmas pelo IMC
em trés grupos: eutréficas (IMC entre 18,5 e 24,9kg/m?), excesso de peso
(IMC=25,0<29,9kg/m?) e obesas (IMC=230,0,0kg/m?). Essas foram, posteriormente,
agrupadas em dois grupos; ndo obesas (IMCs29,9kg/m?) e obesas
(IMC=30,0kg/m?). As pacientes foram também divididas em trés grupos
considerando-se a CC em aquelas sem risco de complicacbes metabdlicas
associadas a obesidade (CC<80,0cm), as com risco aumentado (CC=80,0<88,0cm)
e aquelas com risco substancialmente aumentado de complicacbes metabdlicas
associadas a obesidade (CC=88,0cm). O teste t-student ou o teste ANOVA quando
houve evidéncia de normalidade e os testes ndo paramétricos de Mann-Whitney ou
o de Kruskal Wallis quando distribuicdo anormal foram usados. A correcdo de

Bonferroni foi utilizada para as analises mdltiplas realizadas.

Para identificar as variaveis associadas a QVRS foi realizada a analise
multivariada pela regresséo linear multipla. Foram realizados dois modelos, sendo o
primeiro modelo da variavel resposta CoF e o segundo modelo da variavel resposta
CoM. Foram incluidas em ambos os modelos, variaveis com p<0,20 na analise
univariada e que apresentaram associacao bioldgica plausivel ou quando dados
prévios na literatura sugeriram tal associacdo. Foi avaliado o poder de predi¢cao do
modelo, sendo o ajuste do mesmo avaliado pelo teste de Hosmer e Lemeshow. A
selecdo do modelo de regressdo foi por eliminacdo Backward, no qual foram
incluidas todas as variaveis explicativas em ambos os modelos. As variaveis foram
entdo retiradas uma de cada vez, a partir da reducdo do R? ajustado. Se o
decréscimo em R? néo foi estatisticamente significante, a variavel foi excluida do
modelo permanentemente. A equacgao foi avaliada em cada etapa e o procedimento
foi repetido até que cada varidvel que permaneceu no modelo explicasse uma

porcao significante da variagcdo observada na resposta.
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS CLINICAS E DEMOGRAFICAS

Uma paciente com LES e um controle, ambas classificadas como desnutridas
pelo IMC, foram excluidas das analises. Assim, foram avaliadas 188 mulheres com
LES, com média de idade de 37,6 anos, mediana (llg) de 37 anos (30-41 anos). A
mediana (Ilg) de idade a época do diagndstico foi de 28 anos (21-35 anos), do
tempo de doenca foi de 8,0 anos (4-13 anos) e do tempo de acompanhamento foi de
7,0 anos (3-11 anos). A mediana (Ilq) do SLEDAI-2K modificado foi de 2 (0-6) e do
indice de dano (SLICC/ACR) foi de 0 (0-1). As manifesta¢@es clinicas e laboratoriais
acumuladas estiveram presentes em 188 (100%) das pacientes, em ordem de
frequéncia: hematologicas 168 (89,4%); mucocutaneas 162 (86,2%); artrite 144
(76,6%); imunoldgicas 144 (76,6%); nefrite 115 (61,2%); serosite 48 (25,5%) e
neuropsiquiatricas 38 (20,2%). Das 188 pacientes avaliadas, 136 (72,3%)
apresentaram manifestacdes clinicas e hematolégicas no momento da consulta, em
ordem de frequéncia: hematoldgicas 96 (70,6%); mucocutaneas 62 (45,6%); nefrite
46 (33,8%); artrite 21 (15,4%); neuropsiquiatricas 4 (2,9%) e serosite 3 (2,2%). A
mediana (Ilq) da dose atual da prednisona foi de 5 (2,5-12) mg/dia. Ainda, 148
(78,7%) pacientes estavam em uso de corticoide no momento da avaliacdo, 118

(62,8%) usavam antimalaricos e 121 (64,4%) imunossupressores.

O grupo controle foi composto por 69 mulheres com média de idade de 39,9
anos, mediana (llg) de 41 anos (33-54 anos). A distribuicdo das pacientes e
controles de acordo com idade, estado civil, cor, estudo em anos, ocupacao, renda
familiar mensal, renda individual mensal, numero de pessoas na familia, estado de

menopausa e inatividade fisica estdo descritas na Tabela 8.

N&o houve diferenca estatistica entre a idade das pacientes e das mulheres
controles, assim como numero de anos de estudo, estado civil, renda familiar
mensal, o nimero de pessoas na familia e a menopausa foram similares. No
entanto, pacientes com LES apresentaram menor frequéncia de ocupacédo, renda
individual mensal menor e eram, mais fisicamente inativas do que as do grupo

controle (Tabela 8).
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Tabela 8 Distribuicdo por idade, estado civil, cor, estudos em anos, ocupacao, renda
mensal familiar e individual, nimero de pessoas na familia, menopausa e inatividade fisica das
pacientes com LES e do grupo controle atendidas no Servico de Reumatologia do HC/UFMG,
Belo Horizonte, 2015.

LES Controle

Idade - mediana (llg) anos 37,0 (30,0-40,8) 41,0 (33,0-54,0)
Estado Civil:
com companheiro - n (%) 95 (53,4) 33 (47,8)
Cor - Nao Brancot - n (%) 117 (66,1) 26 (41,3)
Estudos em anos - mediana (llq) 10,0 (5,0-12,0) 11,0 (3,5-12,0)
Com ocupacao”t- n (%) 88 (49,3) 55 (79,7)
Renda familiar - n (%)
< ouU = 3 SM** 145 (82,6) 50 (75,8)
= ou > 4 SM** 31 (17,6) 16 (24,2)
Renda individual *- n (%)

< 0uU = 3 SM** 129 (73,3) 44 (66,7)

Sem renda 45 (25,6) 15 (22,7)
Numero pessoas familia - mediana (11q) 3,0 (3,0-4,0) 3,0 (3,0-4,0)
Menopausa - n (%) 53 (29,3) 14 ( 20,3)
Inatividade fisica* - n (%) 144 (76,6) 41 (59,4)

Teste Mann Whitney ou x?-Pearson/Exato de Fisher - *Ocupac&o: estudante, trabalho com renda. Os valores de missing foram
os seguintes: Estado civil (10 pacientes), Renda individual (12 pacientes e 3 controles), Ocupagé&o (11 pacientes e 6 controles),
Menopausa (8 pacientes); ** SM: salario minimo

t p<0,001
1 p<0,05

A hipertensao arterial foi diagnosticada em 49,5% (93) das pacientes com
LES. Apresentaram pressao arterial sistdlica (PAS) =2 130mmHg 16,2% (30) das
pacientes sendo que 20,5% (38) tinham pressao arterial diastdlica (PAD) = 85mmHg
e 15,1% (25) das pacientes faziam uso de anti-hipertensivo. No grupo controle

nenhuma mulher foi classificada como hipertensa.
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4.2 CARACTERISTICAS LABORATORIAIS

As caracteristicas clinico-laboratoriais das pacientes e controles estao

descritas na Tabela 9.

A anemia foi diagnosticada em 35,1% (66) das pacientes e 23,1% (12)

controles.

Cento e setenta nove pacientes tinham os dados do perfil lipidico completo.
Dessas 29,6% (53) apresentaram colesterol total = de 200mg/dL, 21,2% (38)
colesterol de baixa densidade (c-LDL) = 130mg/dL e 43,6% (78) colesterol de alta
densidade (c-HDL) < 50mg/dL e 20,7% (37) triglicerideos = 150mg/dL. Apenas 49
controles possuiam o perfil lipidico completo. Dessas 16% (32) apresentaram
colesterol total = de 200mg/dL, 28,6% (14) colesterol de baixa densidade (c-LDL) =
130mg/dL, 42,0% (21) colesterol de alta densidade (c-HDL) < 50mg/dL e 18,4% (9)
triglicerideos = 150mg/dL.
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Tabela 9 Caracteristicas clinico-laboratoriais de pacientes com LES e do grupo controle
atendidas no Servi¢co de Reumatologia do HC/UFMG, Belo Horizonte, 2015.

LES Controle
Hemoglobina (g/dL)* 13,0 (12,0-13,6) 13,2 (12,5-13,8)
Mediana (11q)
Colesterol total (mg/dL) ! 177,5 (156,0-209,3) 170,0 (158,3-208,8)
Mediana (l1q)
c-LDL (mg/dL)? 101,5 (84,0-125,0) 100,5 (87,0-131,8)
Mediana (l1q)
c-HDL (mg/dL) 2 51,0 (41,0-62,5) 51,0 (45,3-57,0)
Mediana (l1q)
Triglicerideos (mg/dL) ! 103,0 (76,8-142,5) 88,0 (68,3-126,5)
Mediana (l1q)
Creatinina (mg/dL) 2 0,8 (0,7- 0,9) 0,7 (0,6-0,9)

Mediana (liq)*

c-LDL = colesterol de baixa densidade; c-HDL = colesterol de alta densidade; llq = intervalo interquartil.

Os valores de missing foram os seguintes: Hemoglobina (17 controles), Colesterol total, c-LDL, c-HDL, Triglicerideos (9
pacientes, 20 controles), creatinina (1 paciente, 17 controles).

1 = Teste de Mann-Whitney; 2 = Teste t de student
+p<0,001

A mediana dos niveis de creatinina das pacientes e controles foi normal. Das
187 pacientes que possuiam dosagem de creatinina 2,2% (4) apresentaram niveis
> 1,2mg/dL. Das 52 mulheres controles que possuiam dosagem de creatinina
nenhuma apresentou niveis > 1,2mg/dL.

Ao se comparar as caracteristicas clinicas do grupo das doentes com as do
controle, verificou-se que apenas a creatinina foi significativamente diferente, sendo

esta maior entre as pacientes, apesar da mediana estar dentro da normalidade.
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4.3 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

4.3.1 Antropometria e Composic¢éao Corporal

A mediana (Ilg) do IMC das pacientes com LES foi 27,0 (22,9-30,5) kg/m?,
com frequéncia de excesso de peso (IMCz 25,0kg/m?) de 63,2% (119) e obesidade
(IMC= 30,0kg/m?) de 28,1% (53) em pacientes com LES. A distribuicdo do estado

nutricional segundo o IMC encontra-se na Figura 2.
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Figura 2 Distribuicdo do estado nutricional em pacientes com LES atendidas no
Servigo de Reumatologia do HC/UFMG segundo IMC, Belo Horizonte, 2015.

A mediana (lig) do IMC do grupo controle foi 27,1 (23,0-31,9) kg/m? com
frequéncia de excesso de peso (IMCz 25kg/m?) de 65,1% (45) e obesidade (IMCz
30kg/m?) de 34,7% (24) no grupo controle. A distribuicdo do estado nutricional
segundo o IMC encontra-se na Figura 3.
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Figura 3 Distribuigdo do estado nutricional dos individuos do grupo controle atendidos
no Servico de Reumatologia do HC/UFMG segundo IMC, Belo Horizonte, 2015.

Nao foi possivel realizar BIA de duas pacientes, pois estas apresentaram
sindrome nefrética e, por conseguinte, estavam edemaciadas. A mediana (llg) da
gordura corporal das pacientes com LES foi 29,9% (27,2-35,1%), com frequéncia de
porcentagem de gordura corporal acima do recomendado (GC=34%) de 26,3% (49).

A distribuicdo da gordura corporal segundo a BIA encontra-se registrada na figura 4.
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Figura 4 Distribuicdo da gordura corporal de pacientes com LES atendidas no Servico
de Reumatologia do HC/UFMG segundo BIA, Belo Horizonte, 2015.

Enquanto no grupo controle a mediana (llg) da gordura corporal foi 32,9%
(26,2-38,3%), com frequéncia de porcentagem de gordura corporal acima do
recomendado (GC=34%) de 42,0% (29). A distribuicdo da gordura corporal do grupo

controle segundo a BIA encontra-se documentada figura 5.
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Figura 5 Distribuicdo da gordura corporal dos individuos do grupo controle atendidas
no Servico de Reumatologia do HC/UFMG segundo BIA, Belo Horizonte, 2015.

A mediana (llg) da circunferéncia da cintura (CC) das pacientes com LES foi
87,5cm (78,0-96,6cm), sendo que 73,1% das pacientes apresentaram CC (=80,0cm)
com risco de complicacdes metabdlicas aumentado e 49,7% risco aumentado
substancialmente (CC=88,0cm). Similarmente para o grupo controle a mediana (l1q)
da CC foi 87,0cm (75,0-98,0), sendo que 65,7% do grupo controle apresentaram CC
(280,0cm) com risco de complicacbes metabdlicas aumentado e 48,6% risco
aumentado substancialmente (=88,0cm).

N&o houve diferenca significativa das medidas de obesidade pelo IMC e CC
entre as pacientes com LES e o grupo controle (p=0,467; p=0,957). Por sua vez, a
medida da porcentagem de gordura corporal por BIA teve tendéncia a ser menor nas
pacientes com LES (p= 0,054). No entanto, a frequéncia de porcentagem de gordura
corporal fora do recomendado foi menor nas pacientes com LES quando
comparadas ao grupo controle (p=0,017).
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4.3.2 Concordancia entre os métodos de classificagdo da obesidade em
pacientes com LES

Treze pacientes com porcentagem de gordura corporal (%GC) abaixo do
recomendado foram excluidas da anélise de concordancia (<20%GC).

Houve variagcdes na prevaléncia de obesidade nas pacientes conforme
método utilizado (tabela 10). A obesidade determinada pelo IMC foi de 28,1% (53),
pela CC foi de 49,7% (87) e pela BIA foi de 28,3% (49)

Tabela 10 Caracteristicas da composicao corporal de pacientes com LES atendidas no
Servi¢co de Reumatologia do HC/UFMG, Belo Horizonte, 2015.

Medida da composicao % (n)

Corporal

Classificacdo IMC (kg/m?) Adequado(18,52IMC<25) 36,7 (69)
Sobrepeso(252IMC<30) 35,2 (66)
Obeso(=30) 28,1 (53)

Classificacdo CC (cm) Adequado(<80 cm) 28,0 (49)
Sobrepeso(80-87cm) 22,3 (39)
Obeso(=88 cm) 49,7 (87)

GC por BIA (%) N30 obeso(<33 %GC) 73,7 (137)
Obeso(234 % GC) 26,3 (49)

IMC = indice de massa corporal; CC = circunferéncia da cintura; GC = gordura corporal;
BIA = Bioimpedancia elétrica.
Os valores de missing foram os seguintes: % GC =2; CC =13

A classificacdo da obesidade pelo IMC teve boa concordancia com a
classificacao pela BIA (kappa = 0,639). Entretanto, a medida de obesidade pela CC
teve concordancia moderada com a medida pela BIA (kappa = 0,411), conforme

descrito na tabela 11.
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Tabela 11 Concordancia entre as estimativas de obesidade das pacientes com LES
atendidas no Servi¢co de Reumatologia do HC/UFMG, Belo Horizonte, 2015.

IMC CC
N&o obeso Obeso N&o obeso Obeso
BIA N&o obeso 109 15 38 79
Obeso 11 38 2 43
Kappa 0,639 0,411

IMC = indice de massa corporal; CC = circunferéncia da cintura; BIA = Bioimpedancia elétrica.

4.4 AVALIACAO DA INGESTAO ALIMENTAR

O QFCA foi realizado em 184 pacientes e 69 mulheres controle.

A Tabela 12 contempla o registro das diferencas de cada grupo de alimentos
consumido de acordo com o relatado das pacientes e das mulheres do grupo

controle.

Foi possivel verificar, pelo QFCA, que a ingestdo de hortalicas, frutas, leite e
derivados encontra-se muito abaixo da recomendacdo tanto para as pacientes
guanto para o grupo controle. A mediana de ingestdo de alimentos dos grupos de
paes, cereais, raizes e tubérculos, assim como de carnes e leguminosas encontra-se
dentro da recomendacdo nos dois grupos. Observou-se consumo de 6leos e
gorduras dentro do recomendado para o grupo de pacientes (Tabela 12).
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Tabela 12 Diferencas e porc8es de cada grupo de alimentos ingeridas diariamente, de
acordo com o questionario de frequéncia de consumo alimentar de pacientes com LES e grupo
controle atendidas no Servico de Reumatologia do HC/UFMG, Belo Horizonte, 2015.

LES Controle Recomendacgodes
ok

Paes,cereais, Mediana 5,5 Mediana 4,8 5 a 9 porcbes/dia

raizes e (llq) (4,4-6,6) (llg) (4,0-6,0)

tubérculos

Hortalicast Mediana 1,0 Mediana 1,0 4 a 5 porgbes/ dia
(19) (0,6-1,7)  (llg) (0,6-1,0)

Frutas Mediana 1,0 Mediana 1,1 3 a 5 porgbes/ dia
(19) (0,6-2,0) (llg) (0,3-2,3)

Carnes e ovos Mediana 1,5 Mediana 1,6 1 a 2 porcbes/ dia
(19) (1,0-2,0) (llg) (1,1-2,3)

Leite e Mediana 1,1 Mediana 2,00 3 porcbes/ dia

derivados* (Ilq) 0,5-2,3)  (llq) (0,95-2,88)

Leguminosas Mediana 1,0 Mediana 1,0 1 porcao/ dia
(11q) (1,0-2,0) (llg) (0,8-2,0)

Oleos e Mediana 1,0 Mediana 3,4 1 a 2 porcbes/ dia

gorduras™ (i) (0,7-2,3)  (llg) (2,1-5,2)

Aclcares e Mediana 2,0 Mediana 2,6 la?2

doces” (119) (1,0-5,0)  (liq) (1,0-8,0) por¢des/semana

Ilg = intervalo interquartil; Teste de Mann-Whitney; *As por¢6es de aglcares e doces foram calculadas por semana; " Missing

(11 pacientes); ** Fonte: PHLIPPI, 1999.

+p<0,001
+p<0,05

O consumo de hortalicas foi referido como inferior a quatro por¢cdes diarias

por 98,9% (182) das pacientes e 100% (69) pelo grupo controle, apesar da média do

consumo das hortalicas em pacientes com LES ser significativamente maior quando

comparados ao grupo controle (p=0,006). O consumo de frutas foi referido como

inferior a trés porcdes em 85,3% (157) das pacientes e 78,3% (54) do grupo
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controle, e o consumo de leite e derivados menos que trés por¢gdes em 82,0% (150)
das pacientes e 79,7% (55) do grupo controle. Ressalta-se que, a mediana do
consumo de leite e derivados foi significativamente inferior entre as pacientes
(p=0,008).

O consumo de paes, raizes e tubérculos foi menor que o recomendado em
39,7% (73) entre as pacientes, bem como o grupo de leguminosas em 19% (35) e o
grupo de carnes em 19% (35). Entre o grupo controle, apenas 37,0% (53,6), 26,1%
(18), 11,6% (8) tiveram consumo de alimentos dos grupos de paes, raizes e
tubérculos, leguminosas e carnes menor que o recomendado, respectivamente. Nao
foi encontrada diferenca estatistica para o consumo de paes, raizes e tubérculos
(p=0,064), leguminosas (p= 0,255) e carnes (p=0,076) entre o0 grupo de pacientes e

controle.

O consumo de 0leos e gorduras foi significativamente maior no grupo controle
[82,4% (56)] do que no grupo de pacientes [26,6% (47)] (p=0,000).

O consumo de acgucares e doces foi analisado em por¢des por semana devido
a baixa frequéncia de ingestao relatada, que foi abaixo do limite diario Unico.

Ao analisar os habitos alimentares de ambos 0s grupos por meio do QFCA
contemplando a classificacdo de obesidade pela medida do IMC (IMCz30,0kg/m?),
verificou-se que, a ingestao de hortalicas, frutas, leite e derivados se encontra muito
abaixo da recomendacéo tanto para as pacientes ndo obesas quanto para obesas. A
mediana de ingestdo de alimentos dos grupos de pées, cereais, raizes e tubérculos,
assim como de carnes, leguminosas e 6leos e gorduras encontra-se dentro da

recomendacao nos dois grupos (Tabela 13).
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Tabela 13 Resultado do questionario de frequéncia de consumo alimentar por
classificacdo de obesidade pelo IMC de pacientes com LES atendidas no Servico de

Reumatologia do HC/UFMG, Belo Horizonte, 2015.

N&o obeso

(IMC<29,9kg/m?)

Obeso

(IMC<30,0kg/m?)

Pées, cereais, Mediana 55 Mediana 54
raizes e (llq) (4,5-6,4) (l1q) (4,1-7,0)
tubérculos
Hortalicas Mediana 1,0 Mediana 1,0

g (0,6-1,8) (119) (0,6-1,6)
Frutas: Mediana 1,1 Mediana 0,9

(19) (0,6-2,3) (lq) (0,3-1,8)
Carnes e ovos Mediana 1,4 Mediana 1,5

(19) (1,0-2,1) (l1q) (1,1-2,0)
Leite e Mediana 1,1 Mediana 1,4
derivados (lq) (0,6-2,2) (1q) (1,0-2,0)
Leguminosas Mediana 1,0 Mediana 1,4

(11q) (1,0-2,0) (l1q) (1,0-2,0)
Oleos e Mediana 1,0 Mediana 1,6
gorduras (llg) (0,7-2,6) (llg) (0,7-2,9)
AcUcares e Mediana 2,0 Mediana 1,5
doces’ () (1,0-5,9) (Ilq) (0,8-3,5)

llg = intervalo interquartil; Teste de Mann-Whitney;
*As por¢Oes de aglcares e doces foram calculadas por semana

$p<0,05

Entre as pacientes consideradas ndo obesas 81,8% (108) apresentaram

consumo de leite e derivados abaixo da por¢cdo recomendada por dia, 99,2% (132)

nao atingiram as recomendacodes de hortalicas e 82,7% (110) apresentaram ingestao

de frutas abaixo da porcdo minima recomendada por dia. Ainda nesse grupo 39,1%

(52), 18,0% (24) e 19,5% (26) das pacientes tiveram consumo de alimentos dos
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grupos de péaes, raizes e tubérculos, leguminosas e carnes menor que O
recomendado, respectivamente. Vinte e seis por cento (34) das pacientes

apresentaram consumo de 6leos e gorduras acima de trés por¢oes diarias.

Entre as pacientes obesas 82,4% (42) ingeriram menos que trés porc¢des de
leite e derivados por dia, 98,0% (50) menos que quatro porcdes de hortalicas e
92,2% (47) menos que trés porcdes de frutas. Neste grupo, o consumo de alimentos
do grupo de paes, raizes e tubérculos menor que cinco por¢cbes por dia foi
observado em 41,2% (21), de alimentos do grupo das leguminosas menor que uma
porcao por dia em 21,6% (11) e de carnes menor que uma porcdo em 17,6% (9).
Consumo de oOleos e gorduras acima da porcao diaria maxima recomendada foi

encontrado em 27,1% (13) das pacientes.

Somente, o consumo de frutas foi significativamente menor em pacientes

obesas, quando comparadas com as nao obesas.

4.5 AVALIACAO DO SF-36v1

Pacientes com LES apresentaram pior QVRS, quando comparadas as
controles, nos dominios Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos, Estado Geral de
Saude, Aspectos Emocionais e Saude Mental e na medida suméaria do CoF (Tabela
14).



64

Tabela 14 Comparacdo da mediana (llq) dos oitos dominios e as duas medidas
sumarias do SF-36v1 e entre as pacientes com LES e o0 grupo controle atendidas no Servico de
Reumatologia do HC/UFMG, Belo Horizonte, 2015.

Dominios SF-36v1 LES Controle
(n =188) (n =69)
Capacidade funcional® 75,0 (55,0-90,0) 90,0 (72,5-95,0)
Aspectos fisicos’ 75,0 (0,0-100,0) 100,0 (75,0-100,0)
Dor 52,0 (41,0-74,0) 61,0 (51,0-72,0)
EGST 57,0 (37,0-67,0) 92,0 (72,0-96,0)
Vitalidade 55,0 (40,0-70,0) 60,0 (45,0-72,5)
Aspectos sociais 75,0 (50,0-100,0) 100,0 (62,0-100,0)
Aspectos emocionais* 83,3 (0,0-100,0) 100,0 (66,0-100,0)
Saude mental* 58,0 (40,0-76,0) 68,0 (56,0-76,0)
CoFf 45,3 (38,3-52,5) 53,3 (47,5-59,1)
CoM 44,1 (28,7-54,3) 48,0 (35,9-54,9)
Teste Mann Whitney; * EGS (Estado Geral de Satde); CoF (Componente Fisico); CoM (Componente Mental);
1p<0,001
1p<0,05

Ambos 0s grupos apresentaram baixos escores nos dominios Dor e
Vitalidade.

4.5.1 Resultados do SF-36vl das pacientes com LES comparando-se com

dados antropométricos

As pacientes classificadas como obesas pelo IMC, apresentaram pior QVRS
no dominio Capacidade Funcional do SF-36v1. No entanto, as pacientes eutroficas
e com sobrepeso ndo apresentaram pior QVRS quando comparadas entre 0s

grupos (eutroficas, sobrepeso, obesas) (Tabela 15).
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Na comparagdo multipla e apoés utilizar a correcdo de Bonferroni, apenas a
comparacao entre pacientes eutroficas e obesas foi significativa a nivel de 0,017 (p
0,05:3 = 0,017) para o dominio Capacidade Funcional (p=0,016).

Tabela 15 Resultados dos oito dominios e das duas medidas sumarias do SF-36v1 pela
classificacdo do IMC das pacientes com LES atendidas no Servico de Reumatologia do

HC/UFMG, Belo Horizonte, 2015.

Dominios SF-36v1

Eutréfica

(n =69)

Excesso de
peso (n = 66)

Obesa
(n =53)

Capacidade funcional**

80,0 (50,0-95,0)

77,5 (55,0-90,0)

65,0 (55,0-77,5)

Aspectos fisicos!

75,0 (0,0-100,0)

62,5 (25,0-100,0)

50,0 (0,0-100,0)

Dor! 61,0 (41,0-79,0) 52,0 (40,1-84,0) 52,0 (31,5-72,0)
Estado geral de saude? 52,5 (20,9) 53,5 (21,8) 53,4 (22,0)
Vitalidade? 56,4 (24,2) 53,8 (25,8) 53,7 (22,0)

Aspectos sociais!

100,0 (56,3-100,0)

75,0 (46,9-100,0)

62,5 (37,5-100,0)

Aspectos emocionais!

100,0 (33,3-100,0)

66,6 (0,0-100,0)

66,6 (0,0-100,0)

Salide mental'

64,0 (44,0-76,0)

56,0 (40,0-76,0)

56,0 (38,0-72,0)

CoF?

48,1 (35,6 ; 54,3)

44,8 (38,9;52,6)

43,6 (38,0;48,1)

CoM?

49,0 (30,3 ; 56,7)

40,6 (28,5 ; 53,3)

38,9 (25,2; 52,8)

1 mediana (llg), Teste Kruskal Wallis; 2 média (DP), ANOVA;

Para variavel capacidade funcional os resultados da comparacéo multipla 2 foram: eutréfico x excesso peso (p = 0,438),
eutréfico x obeso (p = 0,016) e excesso de peso x obeso (p = 0,047). Utilizando a correcdo de Bonferroni apenas a

comparagao eutrdfico x obeso foi significativo ao nivel (0,05/3 = 0,017) 0,017.
Fp<0,05

Ao analisar a QVRS entre as pacientes obesas e ndo obesas, apenas o
dominio Capacidade Funcional do SF-36v1 foi estatisticamente significativo (Tabela
16).
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Tabela 16 Resultados dos oito dominios e das duas medidas sumarias do SF-36v1 pela
classificagdao da obesidade pelo IMC (230,0kg/m2) das pacientes com LES atendidas no
Servico de Reumatologia do HC/UFMG, Belo Horizonte, 2015.

Dominios SF-36v1 IMC<29,9Kg/m? IMC230,0Kg/m?
(n=135) (n=53)

Capacidade funcional'* 80,0 (55,0-95,0) 65,0 (55,0-77,5)
Aspectos fisicos?! 75,0 (0,0-100,0) 50,0 (0,0-100,0)
Dorl 52,0 (41,0-84,0) 52,0 (31,5-72,0)
Estado geral de satde? 57,0 (37,0-67,0) 57,0 (37,0-67,0)
Vitalidade® 55,0 (40,0-70,0) 50,0 (40,0-67,5)
Aspectos sociais?! 87,5 (50,0-100,0) 63,5 (37,5-100,0)
Aspectos emocionais?! 100,0 (33,0-100,0) 62,5 (37,5-100,0)
Sautde mental* 60,0 (44,0-76,0) 56,0 (38,0-72,0)
PCS? 45,1 (10,9) 43,0 (8,8)

MCS? 47,8 (29,3-54,7) 38,9 (25,3-52,8)

1 mediana (llg), Teste Mann Whitney; 2 média (DP), Teste T-student
1p<0,05

Apesar dos baixos escores nos dominios Aspectos Fisicos, Vitalidade,
Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais, Saude Mental e nas medidas sumarias CoF
e CoM, pacientes obesas ndo apresentaram pior QVRS nesses dominios, quando

comparadas as pacientes ndo obesas.

Considerando a CC conforme o fator de risco em adequada (CC<80,0cm),
com risco complicagdes metabdlicas aumentado (CC=80,0<88,0cm) e risco de
complicagbes metabolicas aumentado substancialmente (CC=88,0cm) versus a
QVRS, as pacientes com CC=88,0cm apresentaram pior QVRS nos dominios
Capacidade Funcional, Aspectos Sociais, Aspectos emocionais e a medida sumaria
CoF (Tabela 17).
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Tabela 17 Resultados dos oito dominios e das duas medidas sumarias do SF-36v1 pela
CC das pacientes com LES atendidas no Servico de Reumatologia do HC/UFMG, Belo

Horizonte, 2015.

Dominios SF-36v1

CC<80,0cm
(n =49)

CC=80,0<88,0cm
(n =39)

CC=288,0
(n =87)

Capacidade

funcional*

90,0 (62,5-97,5)

70,0 (55,0-95,0)

70,0 (55,0-80,0)

Aspectos fisicos?!

100,0 (0,0-100,0)

75,0 (25,0-100,0)

50,0 (0,0-100,0)

Dor! 61,0 (41,0-84,0) 52,0 (41,0-72,0,0) 51,0 (31,0-72,0)
Estado geral de 57,4 (19,9) 54,4 (23,1) 50,8 (21,3)
saude?

Vitalidade? 59,3 (23,1) 57,7 (25,0) 51,9 (23,1)

Aspectos sociais*

100,0 (62,5-100,0)

100,0 (62,5-100,0)

62,5 (37,5-100,0)

Aspectos

emocionais!t

100,0 (33,3-100,0)

100,0 (33,3-100,0)

66,6 (0,0-100,0)

Saude mental?

60,4 (20,5)

61,5 (20,6)

54,7 (23,4)

CoF*

50,4 (40,0-55,0)

46,0 (36,5-52,5)

44.5 (37,7-49,6)

CoM

49,6 (29,0- 57,4)

48,0 (35,7-56,3)

37,8 (25,8-52,5)

1 mediana (llg), Teste Kruskal Wallis; 2 média (DP), ANOVA;

1p<0,05

Na comparacdo multipla e apos utilizar a correcdo de Bonferroni apenas a
CC<80,0cm versus CC=88,0cm foi significativa a nivel (0,05/3 = 0,017) p = 0,017

para os dominios Capacidade Funcional (p<0,001), Aspectos Sociais (p=0,009) e

para a medida sumaria do CoF(p=0,014).
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4.6 ANALISE MULTIVARIADA

As analises de regressao linear multipla para os pacientes com LES foram

realizadas em dois modelos:
- Modelo 1: variavel resposta medida sumaria do CoF
- Modelo 2: variavel resposta medida suméaria do CoM

As seguintes variaveis independentes foram incluidas em ambos os modelos

de regressao linear multipla, considerando-se os critérios definidos no método:

- Variaveis so6cio demograficas: idade, estado civil (com companheiro ou sem
companheiro), estado civil (com companheiro ou sem companheiro), escolaridade
(anos estudados, ocupacdo (estudante ou trabalho com renda) e renda individual
mensal (0 = < ou igual a trés salarios minimos e 1 = > ou igual a quatros salérios
minimos).

- Variaveis clinicas: idade no momento do diagnéstico, tempo de doenca, dose atual
de corticoide, dose acumulada de corticoide, indice de dano da doenca (SLICC),
atividade da doenca (SLEDAI), diagnéstico de hipertensdo, menopausa (0 = sim ou
1 = ndo) e hemoglobina.

- Estimativa do equivalente metabdlico (MET) minutos e indice de massa corporal
(IMC).

No modelo 1, maior renda individual mensal, maiores concentracfes de
hemoglobina e maior valor de met minutos foram as variaveis independentemente
associadas a melhores escores da medida sumaria do CoF. Por outro lado, maior
idade no momento diagnéstico e maior indice de dano foram as variaveis
independentemente associadas a piores escores da medida sumaria do CoF. O

modelo final apresentou poder de predicdo de 18,8%.

Estes resultados indicam que para cada ano a mais de idade no momento
diagnéstico diminui-se 1,25 vezes o escore do CoF, ou seja diminui-se a saude
fisica. Da mesma forma, para cada um ponto a mais no indice de dano diminui-se
2,01 vezes a saude fisica. Por outro lado, mediana do escore do CoF aumenta 2,61
vezes conforme o valor da renda individual mensal aumenta de 0 para 1, para cada

concentragdo a mais de hemoglobina aumenta-se 1,08 vezes o escore de CoF, ou
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seja aumenta-se a saude fisica, assim como para cada um minuto MET a mais

aumenta-se 0,003 vezes.

Tabela 18 Fatores associados com a medida sumaria do componente fisico (CoF) do
SF-36v1l em pacientes com LES atendidas no Servico de Reumatologia do HC/UFMG, Belo
Horizonte, 2015.

Variavel Coeficiente B IC 95%
Renda individual mensal* 2,61 0,92;4,3
Idade no momento do diagndéstico* -1,25 -0,40;-0,11
indice de dano * -2,01 -3,37;-0,66
Hemoglobina* 1,08 0,16;1,99
Met minutos* 0,003 0,001,0,004

IC 95% = intervalo de confian¢a de 95%
Variavel dependente: CoF (medida sumaria do componente fisico do SF-36)
* p<0,05

O modelo 2, cujo a varidvel dependente foi a medida suméaria CoM do SF-
36, nao foi o ajuste, e apenas a varidvel menopausa foi significativa ao nivel de p =
0,005. O modelo final apresentou poder de predicdo de 1,5%. O resultado indica
que a mediana do escore do CoM diminui 4,93 vezes conforme o status do

climatério (no caso estar na menopausa).
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5 DISCUSSAO

5.1 DA AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A
SAUDE

Significativa reducdo da QVRS em pacientes com LES, nos dominios
Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos, Estado Geral de Saude, Aspectos

Emocionais, Saude Mental e na medida sumaria do CoF foi observada.

Contudo, ndo encontramos associacdo da QVRS com a atividade da
doenca. Esse resultado pode ser explicado pela baixa atividade da doenca dessas
pacientes o que pode ser decorrente do adequado acompanhamento médico
regular das mesmas. Entretanto e, apesar do baixo indice de dano, esse foi

associado independentemente a menores escores na medida suméaria do CoF.

Em revisdo de literatura publicada em 2006, McElhone et al., constataram
pior QVRS em pacientes com LES, embora sem associagdo com atividade da
doenca ou indice de dano. Similarmente, outros estudos demonstraram que a
atividade da doenca e o indice de dano ndo associam-se com a QVRS das
pacientes com LES (Jolly e Utset, 2004; Freire et al., 2007; Kiani e Petri, 2010).
Recente revisdo de Schmeding e Schneider (2013), apontou que as medidas
clinicas de atividade de doenca e indice de dano sao fracos indicadores da QVRS
em pacientes com LES. De acordo com os autores, a QVRS em pacientes com
LES é fator que ndo muda rapidamente e sim em longo prazo. Além disso, fatores
sécio demograficos, econdmicos, psicoldgicos, disfuncdo cognitiva, auto-estima e

outros, podem estar envolvidos.

Por outro lado, para outros autores, parece que a atividade intensa da
doenca interfere com QVRS, conforme o reportado por estudo Brasileiro, com 95
mulheres lUpicas, em que atividade intensa (SLEDAI 211) determinou pior condic&o
da QVRS (Reis e Costa, 2010). Esses achados foram corroborados por outros
autores que também demonstraram a importancia da atividade da doenca e do
indice de dano na associacao e predicdo de QVRS em lapicos (Wang, Mayo e
Fortin, 2001; Thumboo e Strand, 2007; Mok et al., 2009). Estudo realizado na

China em 2009, constatou pior QVRS entre pacientes com LES, e essa foi afetada
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pelo escore SLEDAI (Zheng et al., 2009). Outros estudos também demonstraram
associacdo da QVRS com a atividade da doenca e indice de danos. No estudo
Brasileiro de Costa e Reis (2010), os autores observaram significancia nos
dominios fisico, psicolégico e ambiental medidos pelo instrumento WHOQOL-100

da OMS, quando se associou a atividade da doenga.

A despeito dos resultados controversos, ndo ha davida que a QVRS entre
pacientes com LES é pior do que entre a populacdo geral. Em Cingapura, por
exemplo, pacientes com LES, apresentaram menores escores em todos o0s
dominios do SF-36, quando comparados a populacéo geral (Thumboo et al., 1999;
Thumboo et al.,, 2002). Na China, os pacientes com LES apresentaram menores
escores da medida sumaria do CoF e CoM, quando comparados a pessoas
saudaveis (Zheng et al., 2009). Outros estudos também demonstraram que a
QVRS é pior em pacientes com LES do que na populacdo geral (Rinaldi et al.,
2004; Mok et al., 2009; Almehed, Carlsten e Forsblad-D'elia, 2010) e, em
comparacao a pacientes com outras doencas cronicas (Jolly, 2005; Schmeding e
Schneider, 2013). No Brasil, poucos estudos avaliaram a QVRS em pacientes com
LES (Reis e Costa, 2010; Balsamo et al., 2013; Cavicchia et al., 2013). Resultados
semelhantes ao nosso foram encontrados pelo estudo Brasileiro realizado por
Balsamo et.al. (2013). Esses autores avaliaram 25 pacientes com LES versus
mulheres saudaveis, pelo SF-36 e, reportaram que as lUpicas tiveram pior QVRS
nos dominios Estado Geral de Saude, Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos,

Aspectos Sociais, Aspectos emocionais e Saude Mental (Balsamo et al., 2013).

Sabe-se que as alteracBes de pele e a alopécia comprometem a esfera
psicossocial, afetam a autoimagem e causam constrangimento. Ademais, outras
manifestacbes clinicas como artralgia/artrite e nefrite também impactam de forma
negativa nos aspectos fisicos e emocionais dos individuos com lupus (Thumboo e
Strand, 2007; Kulczycka et al., 2008).

Interessante notar que nossos resultados nao apontaram diferenca
significativa nos dominios Dor, Vitalidade, Aspectos Sociais e na medida sumaria
do CoM em comparagcdo ao grupo controle. Resultados semelhantes foram
encontrados por Barnado et al. (2012) e Balsamo et al. (2013). Barnado et al.
(2012), compararam a QVRS de 89 mulheres com LES e 37 mulheres controles

afroamericanas. Os autores apontaram para pior QVRS na medida suméaria do
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componente fisico das pacientes com LES quando comparadas as controles, mas
nao houve diferenca significativa no componente mental do SF-36 entre 0s grupos
Ja Balsamo et al. (2013) ndo encontraram diferenca significativa dos dominios
Vitalidade e Dor do SF-36, quando compararam as doentes com as mulheres
saudaveis. Devemos ressaltar que nossas pacientes com LES e as mulheres do
grupo controle apresentaram baixos escores nos dominios Dor, Vitalidade e na
medida sumaria do CoM, e altos escores no dominio Aspectos Sociais quando 0s
resultados foram comparados com as de outros estudos (Rinaldi et al., 2004; Jolly,
2005; Zheng et al., 2009).

Atencdo também deve ser dirigida para esses baixos escores nos dominios
Dor, Vitalidade e o alto escore no dominio Aspectos Sociais, principalmente
considerando o grupo controle quando se comparam esses aos dados normativos
brasileiros (Dor: 73,4; Vitalidade: 68,9; Aspectos Sociais: 81,7) (Laguardia et al.,
2013). Acredita-se que a prevaléncia de obesidade na populacdo geral, esteja
associada com niveis maiores de dor e menor vitalidade, assim como em pacientes
com LES. Contudo, ndo foi nosso objetivo fazer a andlise especifica das causas
das diferencas nos escores no grupo de mulheres controle. No entanto, este
achado pode ter interferido na auséncia de significancia estatistica ao se comparar

pacientes versus controles, no presente estudo.

O dominio Capacidade Funcional do SF-36v1l foi significativamente pior
entre as pacientes com LES obesas, em comparacdo com ndo obesas. J4 as

medidas psicolédgicas ndo foram afetadas pela obesidade.

A obesidade é fator importante no desenvolvimento da incapacidade e
limitagcGes funcionais, por meio da sobrecarga nas articulagbes pelo excesso de
massa gorda, causando dificuldade de locomocéao e inclinacéo, além da dificuldade
na realizacdo de atividades diarias. A perda de massa magra corporal, sarcopenia,
também interfere nessas atividades (Ferraro et al., 2002). Apesar das altas taxas
de obesidade em pacientes com lupus, poucos estudos abordam o impacto da
obesidade e QVRS. Katz et al. (2011), avaliaram 716 mulheres com LES, sendo
29% classificadas em obesas pelo IMC. A funcionalidade foi mensurada utilizando-
se trés diferentes aspectos: o dominio Capacidade Funcional do SF-36, a escala
de deficiéncia da atividade de vida valorizado (VLA) e, o estar empregado. Os
autores encontraram associagcao negativa entre obesidade e Capacidade Funcional
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das pacientes com LES, em ambos estudos transversal e prospectivo. Este
impacto negativo foi associado com limitagdes funcionais, incapacidade e situacéo
de trabalho. Outros estudos, constataram que os pacientes com LES obesos séo
mais propensos a ter pior Capacidade Funcional e QVRS (Oeser et al., 2005; Rizk
et al.,, 2012), além de apresentar elevados niveis de fadiga, mais dor e altas
concentracbes de marcadores inflamatérios (Oeser et al., 2005). Entre 410
pacientes hospitalizados, o excesso de peso e a obesidade, foram associados a

piores escores das duas medidas sumarias CoF e CoM do SF-36 (Zhu et al., 2010)

Em relacdo a outros fatores que potencialmente poderiam interferir com a
QVRS, observamos que a idade no momento do diagndéstico e o indice de dano
foram independentemente associados a piores escores CoF, apos a analise de
regresséo linear multipla. Por outro lado, renda individual mensal, MET minutos e
hemoglobina foram independentemente associadas a melhores escores CoF.
Apenas o status do climatério (estar na menopausa) foi independentemente
associado a piores escores CoM. No presente estudo, o IMC néo foi

independentemente associado a medida sumaria do componente fisico e mental.

Outros autores também fizeram andlises de regressao e observaram resultados
distintos (Alarcon et al., 2004; Oeser et al., 2005; Chaiamnuay, S. et al., 2007;
Almehed, Carlsten e Forsblad-D'elia, 2010; Zhu et al., 2010; Katz, Yazdany, et al.,
2011).

Zhu et al. (2010) encontraram associacdo negativa do IMC versus as
medidas sumarias do CoF e CoM do SF-36. Katz et al. (2011) reportaram
associacao negativa da obesidade sobre a capacidade funcional de pacientes com
LES. Almehed et al. (2010) encontraram associagéo significativa do IMC com CoF
do SF-36, além da capacidade de trabalho, baixa atividade de doenca e a dose de
corticoide. Oeser et al. (2005) reportaram associacao entre excesso de peso e pior
capacidade funcional, qualidade de vida, além de maiores niveis de dor e de
citocinas inflamatérias. No entanto, Chaiamnyany et al. (2007) (LUMINA)
mostraram que o IMC néo foi independentemente associado com a QVRS das
pacientes com LES. Estudo, realizado por Alarcon et al. (2004) (LUMINA), apontou
para a associacao significativa da idade avancada, baixa renda e baixo nivel de

educacao com pior QVRS.
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Certamente, diferencas de métodos de avaliacdo da QVRS podem justificar

os distintos resultados, mesmo quando andlises multivariadas foram utilizadas.

A despeito do mencionado, o LES impacta significativamente sobre a QVRS
dos pacientes portadores da doenca e, pode impedi-los de ter vida cotidiana
normal como a de individuos saudaveis (Macejova, Zarikova e Oetterova, 2013).
De sorte que devido a alta taxa de incapacidade relacionada ao LES, a abordagem
dos fatores de risco reversiveis, tais como a obesidade, poderda melhorar os efeitos
colaterais da doenca em longo prazo (Katz, Yazdany, et al., 2011) e positivamente

impactar a QVRS dessas pacientes.

5.2 DA AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

As pacientes com LES avaliadas neste estudo foram classificadas em
obesas pelo indice de massa corporal (28,1%), pela circunferéncia da cintura
(49,7%) e pela bioimpedancia elétrica (26,3%). Esses resultados sdo semelhantes
aos encontrados por Katz e colaboradores que, em 2011, avaliaram 145 mulheres
com LES. O LUMINA avaliou 364 pacientes com LES e, também encontrou 30,0%
de obesidade (Chaiamnuay et al., 2007). Por outro lado, Oeser e colaboradores em
2005 avaliaram 100 pacientes com LES e encontraram taxas elevadas de
obesidade (39,0%). No nosso servico a analise de 172 pacientes com LES (95,9%
mulheres), realizada em 2005, identificou 20,9% de obesidade, segundo a
classificacdo do IMC (Telles, R. W. et al., 2007). Posteriormente, Borges e
colaboradores em 2012, avaliaram 170 pacientes com LES e mostraram
prevaléncia de obesidade segundo IMC em 28,3% das pacientes. Assim, acredita-
se gue tenha havido aumento das taxas de obesidade ao longo dos anos no nosso

servico.

Certamente, nossos achados sao reflexo da epidemia da obesidade, uma
vez que no grupo controle, a obesidade pelo indice de massa corporal foi
encontrada em 34,7% das mulheres, em 48,6% pela circunferéncia da cintura e
42,0% pela bioimpedéancia elétrica. Esses dados sdo bem superiores aos
reportados pela pesquisa Vigitel, realizada no Brasil em 2013. Nessa, 53mil

pessoas maiores de 18 anos foram entrevistadas, e encontrou-se prevaléncia de
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obesidade de 17,5% em ambos os sexos. Contudo, a frequéncia de excesso de
peso (IMC 225,0kg/m?) foi de 47,4% para as mulheres. Ressalta-se, todavia, que
houve aumento significativo da prevaléncia da obesidade em mulheres no periodo
de 2006-2013. Em 2006, a obesidade foi encontrada em 12,1% das mulheres
avaliadas e, em 2013, a prevaléncia de mulheres obesas foi de 17,5% (Saude,
2013). Entre a populagéo americana, em 2011 e 2012, a prevaléncia de obesidade
definida pelo IMC em mulheres (maiores de 20 anos) foi de 36,5%. Apesar desse
indice ser elevado, a taxa de prevaléncia de obesidade em mulheres adultas
americanas nos ultimos 10 anos parece ndo ter aumentado (Ogden et al., 2014),
diferente do que tem ocorrido no Brasil (Saude, 2013). Esse dado reforca o
aumento da obesidade entre pacientes lupicas do nosso servigco, conforme

anteriormente descrito.

Ainda que o método mais utilizado para determinar obesidade seja o IMC,
optamos, no presente estudo, por avaliar a concordancia entre as medidas do IMC
e da CC versus a composicdo corporal avaliada por BIA. Essa ultima foi
considerada, por nés, para efeitos de comparacdo de métodos, o padrdo de
referéncia para o diagnéstico da obesidade. A classificacdo da obesidade pelo IMC
apresentou boa concordancia com a BIA (kappa = 0,639), sendo que quinze
pacientes foram consideradas obesas pelo IMC e ndo obesas pela BIA,
demonstrando boa sensibilidade e alta especificidade do IMC na identificagcdo do
excesso de gordura corporal (dados ndo apresentados). A classificacdo pela CC
apresentou concordancia moderada com a BIA (Kappa = 0,411), sendo que
qguarenta e cinco pacientes foram consideradas obesas pela CC e ndo obesas pela
BIA, demonstrando alta sensibilidade e baixa especificidade (dados nao

apresentados).

Na maioria dos estudos epidemiolégicos e clinicos, o IMC € o método mais
utilizado para diagnosticar a obesidade (Katz et al., 2011). No entanto, é
considerado limitado por n&do detectar diferentes taxas de crescimento ou
diferentes taxas de perda ou ganho de massa muscular e 6ssea (Heyward e
Stolarczyk, 2000), além de nao capturar a distribuicdo de gordura corporal. A CC,
por sua vez, € uma medida facilmente aplicada para avaliar a distribuicdo de
gordura corporal abdominal (obesidade abdominal), fator de risco para eventos
cardiovasculares. Contudo, € considerada limitada por ndo detectar a gordura
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corporal total (Snijder et al., 2006). A BIA, por outro lado, tem sido amplamente
utilizada por ser método de avaliacdo da composi¢ao corporal ndo invasivo, pratico,
eficaz e relativamente barato, que estima, além dos componentes corporais, a
distribuicdo dos fluidos nos espacos intracelulares e extracelulares (Kyle et al.,
2004). Segundo Eickemberg et al, (2011), a BIA apresenta boa correlagdo com
IMC, pregas cutaneas e CC, assim com os métodos de pesagem hidrostatica e
dual X-ray absorptiometry (DEXA), para estimar a composicdo corporal
(Eickemberg et al., 2011). Isso ndo foi observado por n6s no tocante a CC.
Destaca-se que os aparelhos disponiveis de BIA recorrem a diversas equacdes
para estimar a massa de gordura, massa magra e agua corporal. Essas equacdes
preditivas sdo muitas vezes ajustadas por sexo, idade, peso, altura e nivel de
atividade fisica. Ademais, as equacdes de predicdo sdo geralmente especificas
para o grupo populacional de referéncia ou semelhantes (Deurenberg, Deurenberg-
Yap e Schouten, 2002; Kyle, Piccoli e Pichard, 2003; Rezende et al., 2007). O uso
de equacles preditivas generalizadas para populacdes diversas, como no nosso
estudo, pode impactar na confiabilidade e validade dos resultados (Dehghan e
Merchant, 2008). Além do mais, os estudos de validagdo da BIA confrontam os
resultados versus outros métodos de referéncia, como DEXA e pesagem
hidrostatica, embora, esses ultimos também tenham limitacdes, dificultando ainda
mais a interpretacéo dos resultados (Kyle et al., 2004).

Ainda em relacao a BIA, ressalta-se que a ingestao de alimentos e bebidas,
assim como o estado de hidratacao, a realizacao de exercicios e as fases do ciclo
menstrual também interferem nos resultados. Logo, protocolo contemplando esses
aspectos deve ser seguido a fim de aumentar a exatidao dos resultados (Kyle et
al., 2004). No nosso estudo, contudo, tivemos como limitagdo o seguimento desse
protocolo. Isso ocorreu porque as pacientes foram abordadas no momento da
consulta ambulatorial e o grupo controle durante o intervalo de trabalho ou durante
as consultas ambulatoriais das enfermas, sem que houvesse contato anterior para
repassar os itens do protocolo a ser seguido. Ademais, na literatura, ndo existe
equacao preditiva de BIA para os pacientes com LES. Neste sentido, nossos
resultados da BIA podem nao representar com exatiddo os diversos
compartimentos corporais e os dados devem ser interpretados com cautela, no

tocante a comparacdo dos metodos.
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Outros autores também enfrentaram dificuldades similares ao avaliar a
composicao corporal de pacientes com LES utilizando distintos instrumentos. O
estudo realizado em Unidade Regional de Reumatologia no México, avaliou a
composicao corporal de 24 mulheres com LES segundo as medidas BIA, IMC e
relacdo cintura-quadril (RCQ). Os autores encontraram frequéncia de obesidade
segundo IMC em 29,2% das pacientes, 87,5% das pacientes foram classificadas
como risco alto para doencas cardiovasculares pela relacéo cintura-quadril (RCQ) e
79,2% das pacientes foram classificadas com sobrepeso e obesidade segundo
porcentagem de massa gorda pela BIA (Bravo Ramirez et al., 2012). Do nosso
conhecimento, apenas 0 estudo realizado por Katz e colaboradores em 2011,
avaliou a composicado corporal de pacientes com LES segundo IMC, CC, RCQ e
DEXA reportando resultados similares aos nossos. A classificacdo da DEXA teve
concordancia boa com as classificacées do IMC e da CC (Kappa = 0,59 e 0,64,
respectivamente). No entanto, a classificacdo da obesidade pela RCQ né&o
apresentou boa concordéancia com a DEXA (kappa = 0,27) (Katz et al., 2011).

Esses achados mostram que alguns mulheres podem ser erroneamente
classificadas de acordo com os métodos utilizados. Nesse sentido, apesar das
limitacbes, o IMC ainda pode ser considerado medida eficaz e sensivel para
determinar a prevaléncia de obesidade em pacientes com LES, além de ser de facil

execucao e ter custo baixissimo.

5.3 DA AVALIACAO DA INGESTAO ALIMENTAR

O método dietético mais utilizado em estudos epidemioldgicos tem sido o
guestionario de frequéncia de consumo alimentar (QFCA), apesar de estar sujeito a
variabilidade e erros de medidas, assim como 0s outros questionarios dietéticos
(Lopes et al., 2003; Shim, Oh e Kim, 2014). Por ser um questionario fechado, ou
seja, os alimentos sao definidos previamente, pode ndo englobar todos os
alimentos, havendo listas incompletas ou com numero exagerado de alimentos
exagerados. Além disso, esta sujeito a erros de informacdes de frequéncias e
por¢cdes consumidas. Para minimizar esta realidade, a lista de alimentos deve ser

constituida pelo maior numero possivel de alimentos que possam fazer parte da
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dieta de determinada populacdo. Esta lista pode ser completada com informacdes
bésicas ou, aquelas procedentes de estudos epidemioldgicos em que se verifique a
existéncia de associacfes entre 0 consumo de certo alimento e a presenca de
doenca (Willett, 1994; Pereira e Koifman, 1999; Lopes et al., 2003). Quando
comparado o QFCA a outros métodos, como o da historia alimentar (HA) e o
recordatorio alimentar 24h (R24h), o QFCA requer menos especializacdo do
entrevistador e pode ser aplicado em entrevista pessoa a pessoa ou auto
administrado. Essas vantagens se traduzem em baixo custo, fato que deve ser
considerado importante no desenho do estudo epidemiolégico. Também apresenta
como vantagem a rapidez da aplicacdo e a eficiéncia na pratica epidemiolégica
para identificar o consumo alimentar habitual. Além de substituir a medicdo da
ingestao alimentar de um ou varios dias pela informacao global da ingestdo por um

periodo amplo de tempo (Fisberg et al., 2005).

Recentemente, foi sugerida combinacdo de métodos como o0 QFCA, R24h, e
registro alimentar (RA), afim de obter resultados mais precisos (Shim, Oh e Kim,
2014). No estudo realizado por Borges et. al. (2012), com 126 pacientes com LES,
no mesmo Servico de Reumatologia da presente pesquisa, a avaliacdo da ingestao
alimentar foi feita pelo R24h, RA e QFCA. A associacdo entre os métodos foi
realizada afim de se obter dados mais fidedignos. No entanto, ndo houve
concordancia entre os métodos de avaliacdo dietética utilizados. Por essa razéo,
optamos por utilizar o QFCA, no presente estudo, e comparar as por¢cdes de cada
grupo alimentar com o recomendado pela Piramide Alimentar Adaptada.
Ressaltamos que estamos cientes que o consumo alimentar é dificil de ser
mensurado, e que qualquer método Unico ndo pode avaliar a ingestdo alimentar
perfeitamente (Holanda e Barros Filho, 2006; Shim, Oh e Kim, 2014), contudo os

resultados podem apresentar tendéncias e auxiliar na tomada de decisdes.

No presente estudo, as pacientes com LES e as mulheres controles
apresentaram inadequacao na ingestao de hortalicas, frutas, leite e derivados
abaixo do recomendado. Chamou a atencdo que, o grupo controle, o qual
apresentou 34,7% de obesidade, teve maior ingestdo de Oleos e gorduras. Foi
encontrada também diferenca na ingestdo de frutas entre o grupo de pacientes

obesas com LES.
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Considerando que o LES é uma doenca de origem multifatorial com
influéncia genética, ambiental e hormonal, acredita-se que a relacdo entre nutricdo
e LES deva ser melhor avaliada (Borba et al., 2008). De fato, a dieta pode auxiliar
no controle do quadro inflamatério da doenca e das complicacbes da propria
terapéutica como o desenvolvimento de doencas cardiovasculares, a baixa
densidade mineral 6ssea e o alto risco para anemia (Bruce, 2005). Nesse sentido,
nossas pacientes com lUpus apresentaram ingestdo abaixo do recomendado de
leite e derivados, frutas e hortalicas/verduras. Ademais, a alimentacdo com
moderado teor energético e proteico, rica em vitaminas e minerais (principalmente
as antioxidantes) e &cidos graxos mono/poli-insaturados, pode promover acgao
benéfica protetora contra danos tissulares e supressao da atividade inflamatoria,
além de auxiliar no tratamento dessas comorbidades (Klack, Bonfa e Borba Neto,
2012).

Apesar dos poucos estudos disponiveis sobre a ingestdo alimentar em
pacientes com LES, nossos dados de alguma forma séo similares aos encontrados
por Borges et. al (2012), avaliando pacientes do mesmo servico de Reumatologia.
No entanto, na época, observou-se alta ingestdo de Oleos e gorduras pelas
pacientes com LES. Esse dado pode sugerir que a diferenca agora observada, no
presente estudo, seja resultado de recorrentes orientacdes dietéticas pela equipe
médica, no tocante ao alto consumo de 6leos e gorduras. Outros autores também
reportaram inadequacdo do consumo alimentar entre pacientes com LES (Shah et
al., 2004a; Caetano et al., 2009). Estudo realizado por Elkan et. al. (2012), em que
a ingestdo alimentar foi avaliada pelo QFCA em 114 pacientes com LES e 122
controles, observou-se maior ingestao de carboidratos, menor ingestéo de fibras e
acidos graxos poli-insaturados (PUFA) pelos pacientes com LES quando
comparados ao controle (Elkan et al., 2012).

Nossos resultados mostram semelhancas entre a ingestdo alimentar das
pacientes com LES e os habitos alimentares da populacéo brasileira segundo a
Pesquisa de Orcamentos Familiares (2008-2009) realizada pelo IBGE. Esse estudo
coletou dados durante 12 meses abrangendo o tipo e a quantidade de alimentos
adquiridos pelas familias brasileiras. Houve caracteristicas negativas nos padroes
de consumo, em todo o Pais e em todas as classes de renda. O teor excessivo de

acucar e ingestao insuficiente de frutas e hortalicas, com concomitante aumento na
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fracdo oriunda de alimentos processados e aumento do aporte relativo de gorduras
em geral e gorduras saturadas foi observado (IBGE, 2011).

Assim o consumo alimentar inadequado das pacientes com LES, parece nao
ser consequéncia da propria doenca, e sim, provavelmente, é decorrente do

aumento de habitos alimentares incorretos na populacéo brasileira, em geral.

De sorte que o acompanhamento nutricional de pacientes com LES deve ser
visto como abordagem importante, e algumas recomendacdes podem oferecer

melhor qualidade de vida a esses pacientes.

5.4 DA AVALIACAO CLINICA E LABORATORIAL

A atividade da doenca foi avaliada pelo SLEDAI 2K modificado, sendo 101 o
maior valor possivel, sugerindo maior atividade de doenca (Gladman, Ibanez e
Urowitz, 2002). Os baixos valores de SLEDAI 2K modificado encontrados nas
pacientes avaliadas, no presente estudo, se devem provavelmente ao fato de
serem pacientes ambulatoriais, a maioria com a doenca bem controlada. J& o
ID/SLICC/ARC foi utilizado para avaliar o dano permanente e a tendéncia é
aumentar durante a evolucao, chegando ao valor maximo de 47 (Gladman et al.,
1997). Os valores de atividade de doenca e indice de dano encontrados neste
trabalho sdo semelhantes aos de outros estudos (Oeser et al., 2005; Telles, R. et
al., 2007; Freire, Bruscato e Ciconelli, 2009; Moura et al., 2010).

No presente trabalho, a frequéncia de hipertenséo foi 49,5% nas pacientes
com LES, e no grupo controle nenhuma mulher foi classificada como hipertensa. A
frequéncia de hipertensao arterial nas pacientes € semelhante ao encontrado por
Telles et al. (2007), em estudo realizado no servigco de Reumatologia do HC/UFMG
com 172 pacientes com LES com idade média de 38,5 anos, com 48,8% de HAS.
No entanto, menor que o encontrado por Borges et al. (2012), que relataram 57,6%
de hipertensao arterial sistémica. Bruce et al (2003) mostraram que hipertenséo é

mais frequente em individuos com LES que na populacéo geral.

No nosso estudo, as pacientes e as mulheres controles apresentaram
medianas do perfil lipidico dentro da normalidade. Apesar de ndo apresentarem

diferenca significativa no perfil lipidico, uma amostra consideravel dessas pacientes
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apresentou niveis elevados de colesterol total, c-LDL, c-HDL e triglicerideos.
Nossos resultados sdo semelhantes aos encontrados por Telles et. al. (2010) e
Borges et. al. (2012). A mediana da creatinina e hemoglobina das pacientes com
LES e das mulheres controles estavam dentro da normalidade, e somente duas
pacientes apresentaram creatinina acima do recomendado. Resultados similares

foram reportados por Borges et al., (2012).

As pacientes com LES foram mais inativas fisicamente quando comparadas
as do grupo controle. Outros estudos também relataram maior inatividade fisica e
pior capacidade fisica nas pacientes com LES quando comparadas a populacao
geral (Bruce et al., 2003; Eriksson et al., 2012). Além disso, Eriksson et al. (2012)
encontraram associacdo direta entre a maior gravidade de indice de danos e a
menor atividade fisica. Por outro lado, Balsamo et. al. (2013) ndo encontraram
diferenca da atividade fisica entre pacientes com LES e individuos do grupo
controle. Esses resultados contraditérios provavelmente dependem dos diferentes
questionarios utilizados, a populacdo de estudo, e as definicbes dos termos
sedentério, ativo e inatividade fisica.

A obesidade, a hipertensao, o perfil lipidico alterados e a inatividade fisica
tém implicacbes terapéuticas, ja que os individuos com LES sdo mais propensos a
desenvolverem doengas cardiovasculares. Além disso, a obesidade pode ser um
dos fatores de risco para agravar a inflamacdo em pacientes com LES e
consequentemente piorar a qualidade de vida. Assim sendo, € extremamente
importante avaliar medidas para minimizar as taxas de excesso de peso, uma vez
gue esse é fator que pode ser alterado no curso da doenca (Oeser et al., 2005). A
perda de peso, por meio da intervencgéo dietética e atividade fisica, a mudanca do
estilo de vida e a reducao do estresse podem modificar ambos os fatores de risco
cardiovasculares e metabodlicos em mulheres obesas (Voeghtly et al., 2013). Além
disso, podem levar a diminuicdo dos niveis de citocinas pro-inflamatérias, melhor

QVRS e melhoria de sintomas nos pacientes com LES (Esposito et al., 2003).
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6 LIMITACOES

Além das limitagBes ja mencionadas, consideramos a principal limitacdo do
nosso estudo o desenho transversal. A relacdo temporal entre obesidade e QVRS
nao pode ser garantida, e, assim a causa nao pode ser comprovada, uma vez que
é dificil de interpretar esta associacdo utilizando-se dados transversais. A
obesidade pode ser o causador ou o resultado da capacidade funcional
prejudicada. Além do mais, ndo sabemos se a obesidade foi desenvolvida antes ou
depois do diagndstico de LES, mas € possivel que o tempo relativo da obesidade e
da doenca possam afetar o impacto da obesidade sobre a funcionalidade. Outro
aspecto que devemos ressaltar foi que ndo examinamos o impacto do baixo peso.
Em estudos populacionais, individuos com IMC abaixo de 18,5 kg/m? tém
decréscimos funcionais que sdo, em alguns casos, tdo importantes quanto aqueles
associados com a obesidade. No entanto, o nimero de mulheres com IMC abaixo
do peso foi insuficiente para realizar qualquer analise. Outra limitacdo do estudo,
foi o uso de instrumento genérico para avaliacdo QVRS em pacientes com LES,
apesar do SF-36 ser o instrumento mais usado e mais confiavel para avaliar a auto
percepcdo do estado de saude. Contudo, alguns importantes dominios, como por
exemplo, atividade ocupacional, sintomas da doenca, tratamento, humor,
autoimagem, fadiga, relages intimas sdo contemplados apenas nos questionarios

especificos para os pacientes com LES.
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7 CONCLUSOES

As pacientes com LES apresentaram pior QVRS nos dominios Capacidade
Funcional, Aspectos Fisicos, Estado Geral de Saude, Aspectos Emocionais, Saude
Mental e, na medida suméria do CoF do SF-36vl, em comparagcdo ao grupo
controle, mesmo considerando a baixa atividade de doenca e o baixo indice de
dano.

Pacientes com LES obesas tiveram a capacidade funcional prejudicada, no
entanto, as medidas psicolégicas do SF-36v1 ndo foram afetadas pela obesidade.

As pacientes com LES e as mulheres controles apresentaram alta
prevaléncia de obesidade e habitos alimentares inadequados.

O IMC pode ser considerado medida eficaz e sensivel para medir a
prevaléncia de obesidade em pacientes com LES.

Na andlise multivariada, a idade no momento do diagnostico e o indice de
dano foram as variaveis independentemente associadas com piores escores na
medida sumaria do CoF do SF-36v1. Por outro lado, a renda individual, os maiores
niveis de hemoglobina e o aumento MET minutos, foram as variaveis
independentemente associadas com aumentos nos escores da medida sumaria do
CoF do SF-36vl. O status do climatério foi a uUnica variavel associada
independentemente a pior escore na medida sumaria do CoM do SF-36v1. Por
altimo, o IMC néao foi independentemente associado com a QVRS das pacientes
com LES.



7/ PERSPECTIVAS

- Estudar as manifestag@es clinicas e laboratoriais presente nas pacientes com
LES e a influéncia sobre a QVRS;

- Incentivar intervencgdes dietéticas e a pratica de atividade fisica e verificar
influéncia na QVRS e no estado cronico da doenca das pacientes com LES;

- Estudar a relagd@o da atividade fisica, considerando as trés categorias (ativas,

irregularmente ativas e sedentarias) na QVRS das pacientes com LES.
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APENDICE A
UEN\G

Termo de Consentimento Para Participacdo em Pesquisa — Paciente

Titulo da Pesquisa: QUALIDADE DE VIDA E PERFIL INFLAMATORIO DE PACIENTES COM LUPUS ERITEMATOSO

SISTEMICO E EXCESSO DE GORDURA CORPORAL

Investigadores principais: Prof. Dra. Cristina Costa Duarte Lanna, Prof. Dra. Maria Isabel Correia,
Médica Fabiana de Miranda Moura (Telefone de contato: 9365-3534) e Nutricionista Juliana de Castro
Lino. Telefone de contato: 84673643 (Juliana) e 9365-3534 (Fabiana). Enderecgo: Al. Alvaro Celso,
175 - Servigo de Reumatologia do Hospital das Clinicas - 2° andar - Ambulatério Bias Fortes - Santa
Efigénia.

Lupus Eritematoso Sistémico é uma doenca reumatica que acomete varios 6rgdos como a pele, os
rins, as articulagdes, o coragéo, o pulméo, 0s vasos sanguineos e ocorre um desequilibrio do sistema
imune. Acomete principalmente mulheres jovens e, geralmente, os pacientes apresentam periodos de

melhora e piora.

Observamos, em estudo anterior que a maioria das pacientes avaliadas apresentavam sobrepeso ou
obesidade, e esse excesso de gordura pode piorar a resposta ao tratamento e piorar o estado de

doencga das pacientes ldpicas.

A inflamacdo causada pelo lapus, terapia com corticosterdides, reducdo da atividade fisica e
alimentacéo inadequada levam a alteracdes do estado nutricional destes individuos que, pode sua

vez, interfere no curso da doenca.

O objetivo deste estudo € avaliar se a inflamacao sistémica propria do excesso de gordura corporal

em pacientes que ja apresentam uma inflamacgéo do lUpus podera interferir no curso da doenca.

Vocé precisard responder dois questionarios e serdo mensurados seu peso, altura e percentual de
gordura corporal. A quantidade de gordura e agua do seu corpo sera medida com um aparelho
especial de bioimpedancia. Para uso deste aparelho vocé precisara ficar deitada por 10 minutos,
serdo colocadas quatro fitas adesivas, 2 nas maos e 2 nos pés (semelhante ao eletrocardiograma do
coracdo). Este exame ndo déi e ndo apresenta nenhum risco. Sera coletada uma amostra do seu
sangue (picada em veia); SE PERMITIR da mesma forma que é coletada para fazer exame de rotina,
gue sera armazenada para dosar algumas substancias. Mesmo que vocé ndo queira colher o sangue

podera continuar na pesquisa,

Com os resultados e informacges os pesquisadores poderdo conhecer o seu estado nutricional, perfil
inflamatério, a qualidade de vida e alimentagdo, e se sua atividade fisica est4 adequada ou ndo. Com

isso, poderdo propor melhorias no tratamento dos pacientes com Lipus e na qualidade de vida.

A pesquisa ndo acarretara nenhum risco para o participante. Ao final da pesquisa vocé sabera todos

0s resultados dos seus exames e avaliacoes.
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Se vocé recusar participar da pesquisa o seu atendimento no ambulatério ndo sera prejudicado. Vocé
continuara o seu acompanhamento normalmente sem nenhuma restricdo. Mesmo que tenha aceitado
participar do estudo podera, durante 0 mesmo, voltar atras e pedir para ser retirado, sem qualquer
penalizacao.

Se concordar em participar do estudo, os dados obtidos durante as consultas e preenchimento de
questionarios no ambulatério do Servico de Reumatologia do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), serdo passados para um protocolo préprio, assim como 0s exames

feitos rotineiramente durante o acompanhamento. Os exames e consultas serdo gratuitos.

As informacdes obtidas nesse estudo serdo mantidas em sigilo, servirdo apenas para a pesquisa e
para o seu tratamento. Todos os participantes da pesquisa serao identificados por cddigos acessados

somente pelos pesquisadores.

Os dados encontrados no estudo poderdo ser publicados e divulgados nos meios de comunicagéo

meédica como congressos e revistas.

Consentimento: Concordo em participar deste estudo. Recebi uma c6pia do presente termo de

consentimento e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer duvidas.

N&o havera qualquer ressarcimento de despesas, em nenhuma hipotese.

Data: / /20

Assinatura:

Assinatura do paciente

Assinatura do Médico ou Nutricionista

Assinatura da testemunha

Assinatura da testemunha

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — 34094592

Comité de Etica em Pesquisa - UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 - Campus Pampulha
Unidade Administrativa Il - 20. Andar -
Belo Horizonte-MG - Cep: 31270-901
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UG
Termo de Consentimento Para Participacdo em Pesquisa — Controle

Titulo da Pesquisa: QUALIDADE DE VIDA E PERFIL INFLAMATORIO DE PACIENTES COM LUPUS ERITEMATOSO

SISTEMICO E EXCESSO DE GORDURA CORPORAL

Investigadores principais: Prof. Dra. Cristina Costa Duarte Lanna, Prof. Dra. Maria Isabel Correia,
Médica Fabiana de Miranda Moura (Telefone de contato: 9365-3534) e Nutricionista Juliana de Castro

Lino. Telefone de contato: 84673643 (Juliana) e 9365-3534 (Fabiana). Endereco: Al. Alvaro Celso,
175 - Servigo de Reumatologia do Hospital das Clinicas - 2° andar - Ambulatério Bias Fortes - Santa
Efigénia.

Obijetivos: Avaliar o perfil inflamatério de pacientes com Lupus Eritematoso Sistémico e excesso de
gordura corporal e correlacionar com a qualidade de vida destas pacientes atendidas no servigo de

reumatologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais.

Neste estudo havera um grupo controle, constituido por voluntarios saudaveis, cujo objetivo é

comparar os dados desses individuos sadios com os dados de pacientes com Lupus.

Eu estou sendo convidado a participar do grupo controle, constituido por voluntarios saudaveis,
porque sou uma pessoa saudavel.
Procedimentos: Se eu concordar em participar do estudo, acontecera o seguinte:
1. Responderei algumas questées sobre minha alimentacao, atividade fisica e qualidade de
vida;
2. Passarei por avaliagao na qual serao aferidos meu peso, altura, e circunferéncia da cintura.
A quantidade de gordura do meu corpo sera medida com um aparelho especial de
bioimpedancia (ndao acarreta henhum invasdo ao seu corpo). Para uso deste aparelho eu
ficarei deitado por 10 minutos, serdo colocadas quatro fitas adesivas, 2 has maos e 2 nos

pés (semelhante ao eletrocardiograma do coragao). Este exame nao doéi e nao apresenta
nenhum risco;

3. Sera coletada uma amostra do meu sangue (picada em veia); SE EU PERMITIR da mesma
forma que é coletada para fazer exame de rotina, que sera armazenada para dosar algumas

substancias. Mesmo que eu ndo queira colher o sangue posso continuar na pesquisa,

Beneficios: Com os resultados e informagdes os pesquisadores poderdo conhecer o meu estado
nutricional, estado de inflamagéao, a qualidade de vida e alimentagdo, e se a minha atividade fisica
estd adequada ou ndo. Desta forma poderdo comparar 0s meus resultados com os resultados dos
pacientes com Lupus. Além disso, poderdo propor melhorias na minha qualidade de vida e também

no tratamento das pacientes com Lupus.
Riscos: Nao existem riscos inerentes a participagao na pesquisa.

Confidencialidade: As informagdes obtidas nesse estudo serdo mantidas em sigilo, servirdo apenas
para a pesquisa e para o seu tratamento. Todos os participantes da pesquisa serédo identificados por

codigos acessados somente pelos pesquisadores. Os pesquisadores assumem 0 compromisso de
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utilizar o material biolégico coletado apenas com a autorizagado dos sujeitos da pesquisa. Os dados

encontrados no estudo poderdo ser publicados e divulgados nos meios de comunicagdo médica
COMO CoNQressos e revistas.

Direito de recusa: Minha participagdo neste estudo é totalmente voluntaria, sendo eu livre para

recusar e tomar parte da pesquisa, sem afetar o tratamento do paciente que eu estou
acompanhando. Mesmo que tenha aceitado participar do estudo poderei, durante 0 mesmo, voltar

atras e pedir para ser retirado, sem qualquer penalizagao.

Consentimento: Concordo em participar deste estudo. Recebi uma coépia do presente termo de

consentimento e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer duvidas.

N&o havera qualquer ressarcimento de despesas, em nenhuma hipétese.

Data: / /20

Assinatura:

Assinatura do voluntario

Assinatura do Médico ou Nutricionista

Assinatura da testemunha

Assinatura da testemunha

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - 34094592

Comité de Etica em Pesquisa - UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 - Campus Pampulha
Unidade Administrativa Il - 20. Andar -
Belo Horizonte-MG - Cep: 31270-901
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U F/V\G Protocolo de Pesquisa

Nome:
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Endereco:

Cidade: Tel.: ()

Protocolo:

Datanasc: ___ / / ldade: __ _

DataMo: [/ |

Data do diagnéstico: /[ [

Tempo de doenga:
Data da primeira consulta: _ / /

Estado cicil: ___ (O-solteiro; 1-casado; 2-separado; 3-amaziado; 4-vilivo)

Idade ao diagnostico:

Tempo de acompanhamento:

Ocupacdo: ___ (0-do lar; 1-trabalha fora do domicilio com renda; 2-trabalha no domicilio com renda;

3-estudante; 4-desempregado; 5-afastado; 6-aposentado)

Profissdo: Tem alguma profissdo? ___ (0-ndo; 1-sim; 9-ndo se aplica)

Qual?

Numero de pessoas na familia:

Renda familiar mensal: ___ (0-sem renda; 1-até 1 SM; 2- 1 a 4 SM; 3- > 4 SM)

Renda individual mensal: ___ (0-sem renda; 1- até 1 SM; 2- 1 a 4 SM; 3- > 4 SM)

Escolaridade: __ anos estudados

Grau de escolaridade: __ (0-ndo se aplica; 1-ensino fundamental completo; 2-ensino médio

completo; 3-ensino superior completo)

Corticoide VO Dose:
Dose acumulada corticéide Dose:
Metilprednisolona EV Dose:
Antimalarico Dose:
Ciclofosfamida EV Dose:
Ciclofosfamida VO Dose:
Azatioprina Dose:
Ciclosporina Dose:




Metotrexato Dose:
Micofenolato mofetil Dose:
Imunossupressores Dose:
Carbonato de célcio Dose:
Vitamina D Dose:
Dose acumulada corticoide: |, g

Antimalaricos: Qual (1.DFC 2.HCQ) Mo:

Menopausa (0-n&o; 1-sim)
>de 1 ano de amenorréia?
<de 1 ano de amenorréia?
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APENDICE C
U F/V\G Avaliacdo Nutricional
Nome:
Prontuario: .~~~ Protocolo:
Peso (kg)
Altura(m)
IMC (Kg/m2)

1-Magreza Ill; 2-Magreza Il; 3-Magreza |; 4-
Eutrofia; 5-Pré-obeso; 6-Obeso |; 7-Obeso I;
8-Obeso Il

CC (cm)

Bioimpedancia

GORDURA (%)

GORDURA (Kg)

MASSA MAGRA (%)

MASSA MAGRA (Kg)

TAXA METABOLICA BASAL (Kcal/dia)

AGUA CORPORAL (litros)

AGUA CORPORAL (% peso corporal)

IAGUA CORPORAL (% massa magra)

BIORESITENCIA (ohms)

REACTANCIA (ohms)

Bioimpedancia RJL




GORDURA (%)

GORDURA (Kg)

MASSA MAGRA (%)

MASSA MAGRA (Kg)

TAXA METABOLICA BASAL (Kcal/dia)

AGUA CORPORAL TOTAL (%)

AGUA CORPORAL INTRACELULAR (%)

AGUA CORPORAL EXTRACELULAR (%)

BIORESITENCIA (ohms)

REACTANCIA (ohms)
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Nome:

APENDICE D

Exames laboratoriais

108

Prontuario:

Protocolo:

Exame

Resultado

Data

Hb

Ht

VCM

HCM

Plaquetas

Leucodcitos

Neutroéfilos

Linfécitos

Uréia

Creatinina

Colesterol total

LDL colesterol

HDL colesterol

Triglicerideos
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APENDICE E

U F/‘/\G Questionario de Frequéncia de Consumo Alimentar

Alimento Qtde | Alimento Qtde Freq
Leite e derivados Vegetais
Leite integral Acelga
Leite desnatado Alface
Queijo Almeiréo
Creme de Leite Agrido
Requeijdo Berinjela
logurte comum Brocolis
logurte light Rabanete
Carne bovina Couve-flor
Frango Espinafre
Carne suina Repolho
Peixe Tomate
Embutidos Vagem
Bacon Abdbora
Ovo frito Abobrinha
Ovo cozido Beterraba
Hamburguer Cenoura
Feijao Quiabo
Ervilha Pimentéo
Lentilha Frutas
Soja Abacate
Grdo de bhico Abacaxi
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Angu Banana
Arroz Goiaba
Batata doce Laranja
Batata inglesa Liméo
Biscoito doce Maca
Biscoito recheado Maméo
Biscoito salgado Manga
Bolos Melédo
Cereais (granola,...) Melancia
Car&/Inhame Mexerica
Farinhas Péra
Macarréo Uva
Mandioca

P&o de Forma

Doces de frutas

Salgadinhos, doces e guloseimas

P&o de Queijo Doces/sobremesas
Pao Francés Mel

Pdo Doce Sorvete

Torrada Achocolatado

Suco natural

Beb

idas

Chocolate/Bombom

Salgadinho “chips”

Suco artificial (P6)

Salgados (Lanchonete)

Suco caixinha

Refrigerante light

Azeite de Oliva

Oleos e gorduras

Refrigerante comum

Banha

Café com agucar

Manteiga/Margarina

Café com adocante

Oleo vegetal

Cha

Gordura hidrogenada

Bebidas alcodlicas

Amendoim/Castanha
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APENDICE F

Norma técnica Céalculo do SF-36v1: Health Survey

Tabela A.4 Itens abreviados dos dominios de satde do Exame SF-36v1

Escala |Iltem |Contelddo abreviado do item
PF 3a Atividades vigorosas, tais como: correr, levantar objetos pesados, participar
em esportes
3b Atividades moderadas, tais como: mover uma mesa, passar aspirador de poé,
dancar ou nadar
3c Levantar ou carregar compras de supermercado
3d Subir varios lances de escada
3e Subir um lance de escada
3f Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se
39 Andar mais de 1 quildmetro
3h Andar varias centenas de metros
3i Andar cem metros
3 Tomar banho ou vestir-se
RP 4a Diminuiu o tempo em que vocé trabalhava ou fazia outras atividades
4b Realizou menos do que gostaria
4c Esteve limitado no tipo de trabalho ou em outras atividades
4d Teve dificuldade em fazer seu trabalho ou outras atividades? (p.ex:
necessitou de um esforgo extra?)
BP 7 Intensidade da dor no corpo
8 Quanto a dor interferiu no trabalho normal
GH 1 Sua saude é: excelente, muito boa, boa, razoével, ruim.
1lla Eu costumo adoecer um pouco mais facilmente que as outras pessoas
11b Eu sou tdo saudavel quanto qualquer outra pessoa que eu conhecgo
1llc Eu acho que minha saude vai piorar
11d Minha saude é excelente
VT 9a Cheio de vida
9e Com muita energia
9g Esgotado(a)
9i Cansado(a)
SF 6 Quanto sua salde fisica interferiu em suas atividades sociais
10 Frequéncia com que sua saude fisica interfere em suas atividades sociais
RE 5a Diminuiu o tempo em que vocé trabalhava ou fazia outras atividades
5b Realizou menos do que gostaria
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5c Trabalhou ou fez qualquer outra atividade sem o cuidado habitual
MH 9b Muito nervoso(a)
9c Tao deprimido(a) que nada podia anima-lo(a)
9d Calmo e tranquilo(a)
of Desanimado(a) e deprimido(a)
%h Feliz
HT 2 Comparada a 1 ano atras, como vocé classificaria sua salde em geral

II) Criando os escores (capitulo 5 do manual)

Procedimento de constru¢éo dos escores do SF-36v1: escalas de dominio de saude e dos
componentes de medidas resumo.

Fase 1: Inversao das escalas

Exemplo na Tabela A.5 para o dominio (SF) Atividades Sociais, onde o item 6e € invertido e o item 10
€ mantido como originalmente aferido.

Tabela A.5 Respostas aos itens da escala Social Funtioning (SF)

VALORES PRE-CODIFICADOS E RESPOSTAS FINAIS
PARA OS ITENS 6 E 10

Valor de Valor de
Item 6 opcOes de resposta resposta pré- resposta
codificado final
De forma nenhuma 1 5
Ligeiramente 2 4
Moderadamente 3 3
Bastante 4 2
Extremamente 5 1

Respostas aos itens da escala Social Funtioning (SF) - continuacéo

VALORES PRE-CODIFICADOS E RESPOSTAS FINAIS
PARA OS ITENS 6 E 10

Valor de Valor de
ltem 10 Opcoes de resposta resposta pré- resposta
codificado final
Sempre 1 1
A maior parte do tempo 2 2
Alguma parte do tempo 3 3
Uma pequena parte do tempo 4 4
Nunca 5 5




Fase 2: Obtendo e

scala de 0-100
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Devem-se criar cada um dos oito dominios primeiramente pela soma das respostas de cada
variavel que o compde, como na Tabela A.6 e, entdo, aplicar a expressao:

Valor transformado (0-100) = [( SOMA — Minimo) / amplitude ] * 100

Tabela A.6 Valores utilizados para se transformar os escores basicos dos dominios
de saude do SF-36v1 em valores de uma escala de 0-100

Escala Soma dos valores das Menores e maiores | Amplitude dos
respostas finais (ap6s todas escores basicos escores basicos
as recodificactes) possiveis possiveis

PH 3a+3b+3c+3d+3e+3f 10, 30 20
+3g+3h +3i+ 3

RP 4a +4b + 4c + 4d 4,20 16

BP 7+8 2,12 10

GH 1+11la+11b +11c + 11d 5,25 20

VT 9a +9e +9g + 9i 4,2 16

SF 6+ 10 2,10 8

RE 5a +5b + 5¢c 3,15 12

MH 9b +9c +9d + 9f + 9h 5,25 20

Fase 3: Padronizando e Normalizando os scores

Tabela A.7 fornece as médias e desvios padréo para cada dominio transformado em 0-100,
sendo possivel assim padronizar cada dominio em valores de uma curva N(0,1) usando a expresséo,

DOMINIO em Z = ( DOMINIO - MEDIA )/ DESVIO

Onde DOMINIO em Z sao valores tabelados de uma N(0,1) e comparaveis entre todos os dominios

indistintamente.

Tabela A.7 Médias e desvios-padrées de 0 a 100, para a populacdo geral americana em 1998,
utilizados na criacdo dos Z-escores dos dominios de saude do SF-36v1

Escala Média Desvio Padréao
PF 83.29094 23.75883
RP 82.50964 25.52028
BP 71.32527 23.66224
GH 70.84570 20.97821
VT 58.31411 20.01923
SF 84.30250 22.91921
RE 87.39733 21.43778
MH 74.98685 17.75604
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Além disso, apenas por uma questdo de facilitar a leitura e subseqiente interpretacdo dos
resultados, bem como tornar possivel a utilizagdo de padrdes de referéncia disponiveis nos apéndices
A — G, ja citados anteriormente, para futuras comparacdes, pode-se ao invés de utilizar-se valores de
uma N(0,1), normalizar-se os mesmo para uma N(50,10), onde valores médios variam em torno do
valor 50 com um fator de escala de disperséo de 10.

Deste modo, para converter-se de uma N(0,1) para uma N(50,10), basta usar:
DOMINIO normalizado =50 + (DOMINIO em Z) * 10

Fase 4: Criacdo do PCS e MCS (dominios sintese)

Como indicadores sintese utilizados a partir do SF-36v1, temos dois componentes: PCS —
Physical Component Summary e o MCS — Mental Component Summary.

Estes sdo gerados a partir da agregacao dos valores padronizados criados na etapa 5a
(“DOMINIO em Z”) e posterior aplicagao de pesos apresentados ha Tabela A.8.

Tabela A.8 Coeficientes dos escores fatoriais utilizados no céalculo
do PCS e MCS no SF-36v1

Coeficientes dos
Escala escores fatoriais
PCS MCS

PF 42402 -.22999
RP 35119 -.12329
BP 31754 -.09731
GH 24954 -.01571
VT .02877 .23534
SF -.00753 .26876
RE -.19206 43407
MH -.22069 48581

PCS em Z = Somatéria ponderada por DOMINIO em Z pelo respectivo peso tipo PCS
MCS em Z = Somatéria ponderada por DOMINIO em Z pelo respectivo peso tipo MCS.

Além disso, como feito anteriormente para cada um dos oito dominios, hovamente apenas por
uma questao de facilitar a leitura e subsequente interpretacdo dos resultados, normalizam-se o0s
mesmos para uma N(50,10), usando —se a expressao que se segue:

PCS normalizado =50 + (PCS em Z) * 10

MCS normalizado =50 + (MCS em Z) * 10
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Sua Saude e Bem-Estar

Este questionario lhe pergunta sua opinido sobre sua saude. Esta
informacéo nos ajudara a saber como vocé se sente, e como vocé é capaz de
desempenhar suas atividades usuais. Muito obrigado por responder a este

questionario!

Por favor, para cada uma das perguntas a seguir marque com um <] o
guadrado que melhor corresponde a sua resposta.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:

Excelente

v
.

Muito boa

v
1.

Boa

v
s

Ruim Muito ruim
v v
[1. [1s

2. Comparada a um ano atras, como voceé classificaria sua saude em geral,

agora?

Muito melhor
agora do que
ha um ano

atras

v
1.

Um pouco
melhor agora
do que ha um

ano atras

v
1.

Quase a

mesma de um pior agorado agorado que

ano atras

v
uf

Um pouco Muito pior

que ha um ha um ano
ano atras atras
L] HE
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3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer
atualmente durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé tem
dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto?

Sim, Sim, Nao, ndo
dificulta dificultaum dificulta de

muito pouco modo algum

v v v

. Atividades vigorosas, que exigem muito
esforco, tais como correr, levantar objetos

pesados, participar em esportes arduos.................... T T [ s
» Atividades moderadas, tais como mover

uma mesa, passar aspirador de pd, jogar bola.......... - T [ s
. Levantar ou carregar mantimentos ...............cc........ T [ oo, [
¢ Subir varios lances de escada...........ocoeeveveeeeeennn, O [ oo, [
e Subir um lance de escada..........ocoeveveeeeeeeereenn, O [ oo, [
+ Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se.......................... T [ oo, [ s
¢ Andar mais de 1 qUIlOMEtro........co.ooveeeveveeeeennn, [ oo, [ oo, [
b Andar VArioS qQUArEIrBES ........oeeveveeeeeeeeereeeeens [ oo, [ oo, [
i Andar Um qUAtEIr80 .......coeveeeereeeceeerececeeecececeeeeeees T [ oo, [ s

; Tomar banho OU VESEIF-SE .......oveveveeeeeeeeeeeeeeeeenens [ oo, [ oo, [
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4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas
com o seu trabalho ou com alguma atividade diéria regular, como
consequéncia de sua saude fisica?

Sim Néo

» A guantidade de tempo que vocé levava para fazer

seu trabalho ou outras atividades diminuiu?...............c.ccceevevnnnee. [ P [ ]
» Realizou menos tarefas do que VOcé gostaria?............c.ccceueeeee. I P [ ]
< Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras

AEVIAAAES? .ottt ettt ettt ettt [ T [ ]
¢ Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras

atividades (p.ex: necessitou de um esforgo extra)? .................... L, [

5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas
com o seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como
consequéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido
Ou ansioso)?

Sim Né&o

» A gquantidade de tempo que vocé levava para fazer
seu trabalho ou outras atividades diminuiu?...............c.cccceveveene. I P [ ]
» Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? ..........c.ccceeeveeneenen. [t [

< Nao trabalhou ou néo fez qualquer das atividades

com tanto cuidado como geralmente faz? ..........c.cccocoevevevevnnne, [ P [ ]
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6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais,
em relacédo a familia, vizinhos, amigos ou em grupo?

De forma Ligeiramente ~ Moderada- Bastante Extremamente
nenhuma mente
1. [1- HE []. []s

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
v v v v v v
[1s []- []s []s E mE

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu
trabalho normal (incluindo tanto o trabalho, fora de casa quanto dentro
de casa)?

De maneira Um pouco Moderada- Bastante Extremamente

alguma mente

v v v v v
[ HE HE L1 HE
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9. Estas questdes sdo sobre como voceé se sente e como tudo tem acontecido
com vocé durante as ultimas 4 semanas. Para cada questéo, por favor

dé uma resposta que mais se aproxime da maneira como Vocé se sente.
Em relacéo as ultimas 4 semanas...

= Quanto tempo vocé tem se sentido

cheio de vigor, cheio de vontade,

cheio de forga?.........ccoceevvvrvninnenn,

v Quanto tempo vocé tem se sentido

uma pessoa muito nervosa? ..............

¢ Quanto tempo vocé tem se sentido

tdo deprimido que nada pode

ANIMA-107 oo

¢ Quanto tempo vocé tem se sentido

calmo ou tranquilo? ............ccceueenee.

« Quanto tempo vocé tem se sentido

COM Muita energia?........c.cceevvvenenns

+ Quanto tempo vocé tem se sentido

desanimado e abatido?......................

¢ Quanto tempo vocé tem se sentido

€Sgotado? ......ccvvvereeie e

» Quanto tempo vocé tem se sentido

uma pessoa feliz?.........ccccevevieinnnn,

i Quanto tempo vocé tem se sentido

CANSATO? ..o

....... [

....... [k

....... [

....... [k

....... [

....... [

....... [

....... [

....... [

Todo
tempo

A
maior
parte

do

tempo

Uma Alguma Uma

boa parte
parte do
do  tempo
tempo

pequena
parte
do

tempo

Nunca

vV v v VvV

O I Y I PO
o e Lo
O I Y I PO
e e Lo
O I Y I PO
o e Lo
O I Y I P
o e Lo
o e Lo
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10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica
ou problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais
(como visitar amigos, parentes, etc.)?

Todo o A maior parte  Alguma parte  Uma pequena Nenhuma
tempo do tempo do tempo parte do parte do
tempo tempo
[1: [1- [1s 1. [1s

11. O quanto VERDADEIRA ou FALSA ¢ cada uma das afirmacdes para
VOCEé?

Definiti- A maioria N&osei A maioria Definiti-
vamente das vezes das vezes vamente

verdadeira verdadeira falsa falsa

vV v v Vv V¥

- Eu costumo adoecer um pouco

mais facilmente que as outras

PESSOAS ....vvveveeerreceeeeieeesenesee e en s, I I [ s, [, [ s
» Eu sou tdo saudavel quanto
qualquer pessoa que eu conhego.......... T I - T [ s

< Euacho que a minha saude vai

PIOTAL ..o I I [ s, [, [ s
¢ Minha satde é excelente ..........c.coco...... I I [ s, [, [ s
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ANEXO C

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

Nome:

Prontuario: N°LES:

Protocolo:

Nés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do
seu dia a dia. As perguntas estao relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na
ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a
outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim.
Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor, responda cada questdo mesmo que considere

que ndo seja ativo. Obrigado pela sua participagao!

Para responder as questdes lembre que:

_ atividades fisicas VIGOROSAS sé&o aquelas que precisam de um grande esfor¢o fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal

_ atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforc¢o fisico e que fazem
respirar UM POUCO mais forte que o normal. Para responder as perguntas pense somente nas

atividades que vocé realiza por pelo menos 10 minutos continuos de cada vez:

1la) Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos em
casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou

como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum dia (AFDCAMIN)

1b) Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total

vocé gastou caminhando por dia?

horas minutos (AFTCAMIN)

2a) Em quantos dias da Ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer ginastica
aerdbica leve, jogar vblei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no

quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
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moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA
CAMINHADA)?

dias por SEMANA () Nenhum dia (AFDMOD)

2b) Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos,

quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas minutos (AFTMOD)

3a) Em quantos dias da Ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerébica, jogar futebol, pedalar rapido na
bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no
jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragdo ou

batimentos do coragéo?

dias por SEMANA () Nenhum dia (AFDVIG)

3b) Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos

quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas minutos (AFTVIG)
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SLEDAI
Nome:
Prontuério: Protocolo:

PESO | DESCRICAO DEFINICAO

8 Convulsdo Inicio recente. Excluido causas metabdlicas, infecciosas ou por drogas

8 Psicose Habilidade alterada de realizar atividades normais devido a grave
disturbio na percepc¢éo da realidade. Inclui alucina¢des, incoeréncia,
perda significativa de associac¢des, contetdo inadequado do
pensamento, pensamento ilégico, comportamento bizarro, desorganizado
ou catatdnico. Exclui uremia e drogas.

8 S. cerebral orgéanica Func&@o mental alterada com prejuizo da orientagdo, memoaria ou outra
funcao intelectual, com inicio e flutuagdes subitas. Inclui alteragdo do
nivel de consciéncia com diminuicao da capacidade de concentragéo e
incapacidade de sustentar aten¢do no meio-ambiente associado a 2 dos
seguintes: distlrbios percecutorios, discurso incoerente, insénia ou
sonoléncia diurna, atividade psicomotora aumentada ou diminuida.
Excluir causas infecciosas, metabdlicas ou drogas.

8 Disturbio visual Alteracdes retinianas do LES. Inclui corpos citdides, hemorragia retiniana,
exsudato seroso ou hemorragia na cordide, neurite ética. Excluir
hipertenséo, infeccdo e drogas.

8 Alteracéo de par Inicio de neuropatia sensorial ou motora.

craniano

8 Cefaléia lupica Cefaléia intensa e persistente podendo ser tipo enxaqueca, mas tem que
ser resistente ao uso de narc6ticos.

8 AVC AVC novo. Exclui aterosclerose.

8 Vasculite Ulceracdo, gangrena, nédulos em dedos, infartos periungueais,
hemorragias pontuais, bidpsia ou arteriografia comprovando vasculite.

4 Artrite Mais de 2 articulagcdes com dor e flogose




126

Miosite Fraqueza/dor muscular proximal associado a aumento de CK-T/aldolase

ou ENMG ou bidpsia muscular.

Cilindruria Granular hemético ou celular de hemacias

Hematuria > 5 hemacias/cp. Excluir infecgdo, nefrolitiase ou outra causa.
Pidria >5 leucocitos/cp. Excluir infecgao.

Proteindria >0,5 mg/24hs (independente de inicio recente ou recorréncia)

Nova erupcao cutdnea | Erupc¢do cutdnea nova ou recorrente com sinais de inflamacao.

Alopécia Inicio recente ou recorréncia de queda de cabelo anormal difusa ou
localizada.

Ulcera mucosa Inicio recente ou recorréncia de Ulceras orais ou nasais.

Pleurite Dor toracica pleuritica com atrito ou derrame pleural ou espessamento
pleural.

Pericardite Dor pericardica com mais um dos seguintes: derrame, atrito ou ECG, ou
ECO.

Baixo complemento Diminuigdo de CH50, C3, C4 abaixo do limite normal do laboratério.

Aumento de anti-DNA >25% do titulo de anti-DNA ou valor acima do normal para referéncia do

laboratério

(>25% biding by Farr assay...)

Febre >38°C. Excluir infeccéo.
Trombocitopenia < 100.000 plaquetas/mm3

Leucopenia < 3.000 leucécitos/ mms3. Exclui drogas.
SLEDAI

Score total: /
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SLICC

Nome:
Prontuério: ___ Protocolo:
ITEM ESCORE | DATA
OCULAR - qualquer olho, avaliagao clinica
Catarata 1 A
Leséo retiniana ou atrofia ética 1 Y
NEUROPSIQUIATRICA
Alteracdo Cognitiva (ex. déficit de memodria, dificuldade de célculo, baixa concentragéo, 1 Y
dificuldade de falar ou escrever) ou psicose
Convulsédo necessitando de terapia por 6 meses 1 A
Acidente vascular cerebral em qualquer momento (escore 2 se >1) 1(2) A

_
Neuropatia periférica ou craniana (excluir ética) 1 A
Mielite transversa 1 A
RENAL
RFG estimado ou medido <50% 1 A
ProteinGria >3,5 mg/24hs ou 1 A
IRC terminal (dialise ou transplante) 3 A
PULMONAR
Hipertenséo pulmonar (proeminéncia de VD ou hiperfonese de B2) 1 R
Fibrose pulmonar (exame fisico ou radiografia) 1 A
Pulmao retraido (radiografia) 1 -
Fibrose pleural (radiografia) 1 S
Infarto pulmonar (radiografia) 1 A
CARDIOVASCULAR
Angina ou bypass coronariano 1 A
Infarto do miocérdio (escore 2 se >1) 1(2) I
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Miocardiopatia (disfuncéo ventricular) 1 -
Doenca valvular (sopro diastélico ou sistélico >3/6) 1 -
Pericardite por 6 meses ou pricardiectomia 1 -
DOENGA VASCULAR PERIFERICA

Claudicagéo por 6 meses 1 -
Perda tecidual pequena (polpa) 1 -
Perda tecidual significativa (ex. perda digital ou membro) (escore 2 se >1 local) 1(2) -
Trombose venosa com edema, ulceragdo ou estase venosa 1 -
GASTROINTESTINAL

Infarto ou ressecgao intestinal abaixo do duodeno, bago, figado ou vasicula biliar, por qualquer | 1 (2) -
causa (escore 2 se >1 local) s
Insuficiéncia mesentérica 1 S
Peritonite cronica 1 S
Estenose ou cirurgia do trato gastrointestinal superior em qualquer momento 1 -
MUSCULOESQUELETICA

Atrofia ou fraqueza muscular 1 -
Artrite erosiva ou deformante (inclusive deformidades redutiveis, excluindo necrose avascular) 1 -
Osteoporose com fratura ou colapso vertebral (excluindo necrose avascular) 1 -
Necrose avascular (escore 2 se >1) 1(2) -
Osteomielite 1 -
PELE

Alopecia cronica cicatricial 1 -
Cicatriz extensa em outro local além de couro cabeludo e polpa digital 1 -
Ulceracao cutanea (excluindo trombose) por >6 meses 1 -
FALENCIA GONADAL PREMATURA 1 -
DIABETE MELITO (independente de tratamento) 1 -
MALIGNIDADE (excluindo displasia) (escore2 se >1 local) 1(2) -

SLICC: ___ Data: / / ; SLICC: ___ Data: / / ; SLICC: ___ Data:

* Dano (alteragGes irreversiveis ndo relacionada a inflamacéo ativa) ocorrendo a partir do inicio do LES, avaliada por

1

abordagem clinica e presente por, pelo menos, 6 meses. Episodios repetidos devem ocorrer apds no minimo 6 meses para

escore 2. A mesma leséo nédo pode ser considerada 2 vezes



