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RESUMO
Objetivo: Investigar a prevalência de sarcopenia de acordo com as categorias de índice de massa corporal 
(IMC) em mulheres com lúpus eritematoso sistêmico assistidas por um hospital de ensino de Maceió, Ala-
goas. Métodos: Análise transversal com pacientes selecionadas por conveniência, que incluiu dados socio-
econômicos, demográficos, clínicos, antropométricos e de sarcopenia. A avaliação antropométrica incluiu 
IMC, circunferências corpóreas, pregas cutâneas, análise de bioimpedância e percentual de gordura. A 
sarcopenia foi avaliada segundo os critérios diagnósticos propostos pelo European Working Group on 
Sarcopenia in Older People-EWGSOP (2019), que inclui um protocolo de triagem SARC-F, a força muscu-
lar, a quantidade muscular e o desempenho físico. Foi aplicado o teste de qui-quadrado de Pearson, ado-
tando nível de significância de p < 0,05 e intervalo de confiança de 95%. Resultados: 62,8% das mulheres 
apresentaram excesso de peso, seguidas de 32,5% com eutrofia e 4,6% com desnutrição. Não foi detectada 
sarcopenia em nossa amostra. Contudo, a triagem SARC-F apontou 17,5% possíveis casos de sarcopenia, 
enquanto 21,4% das pacientes tiveram provável sarcopenia de acordo com o critério de baixa força de 
preensão manual (FPM). Ainda, uma parcela da amostra apresentou redução de desempenho físico, sem 
diferenças estatísticas de acordo com as categorias de IMC. Ainda, 66,6% das mulheres com provável sar-
copenia e todas aquelas triadas pelo SARC-F para sarcopenia, apresentaram excesso de peso. Conclusão: 
O desempenho, a força muscular diminuída e o elevado excesso de peso são alertas para a diminuição de 
funcionalidade muscular, ficando claro a necessidade do cuidado precoce desta população, bem como 
adaptações do instrumento avaliativo de sarcopenia para o LES. 

Palavras-chave: doença autoimune; sobrepeso; obesidade; músculo esquelético; tecido adiposo. 

ABSTRACT
Objective: To investigate the prevalence of sarcopenia according to the categories of body mass index 
(BMI) in women with systemic lupus erythematosus (SLE) assisted by a teaching hospital in Maceió, 
Alagoas, Brazil. Methods: Cross-sectional analysis with patients selected by convenience, which included 
socioeconomic, demographic, clinical, anthropometric and sarcopenia data. The anthropometric evalua-
tion included BMI, body circumferences, skin folds, bioimpedance analysis and fat percentage. Sarcopenia 
was assessed according to the diagnostic criteria proposed by the European Working Group on Sarcope-
nia in the Elderly-EWGSOP (2019), which includes a SARC-F screening protocol, muscle strength, muscle 
mass and physical performance. Pearson’s chi-square test was distributed, adopting a significance level 
of p < 0.05 and a 95% confidence interval. Results: 62.8% of the women presented overweight, followed 
by 32.5% with normal weight and 4.6% with malnutrition. Sarcopenia was not detected in our sample. 
However, the SARC-F screening identified 17.5% possible cases of sarcopenia, while 21.4% of the patients 
had probable sarcopenia according to the criteria of low handgrip strength (HGS). Still, a portion of the 
sample showed reduction in physical performance, with no statistical differences according to the BMI ca-
tegories. Also, 66.6% of women with probable sarcopenia and all those screened by SARC-F for sarcopenia, 
presented overweight. Conclusion: The reduced muscle strength, performance and the high weight are an 
alert do decrease in muscle functionality, making clear the need for early care of this population as well 
as adaptations of the sarcopenia assessment instrument for SLE.
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Introdução

O lúpus eritematoso sistêmico (LES) é uma doença inflamatória de caráter 
crônico e autoimune, caracterizada pela deposição de imunocomplexos em diversos 
órgãos levando ao dano tecidual [1]. Embora fatores genéticos, ambientais, hormo-
nais e farmacológicos possam ter uma importante participação no desenvolvimento 
e curso clínico da doença, sua etiopatogenia ainda não é bem esclarecida [1,2].

Durante os períodos de exacerbação, tendo em vista a natureza multissistê-
mica do LES, várias podem ser as formas de apresentação da doença. As alterações 
cutâneas, articulares, a pleurite, a pericardite, a nefrite, as alterações neuropsiqui-
átricas e hematológicas são comumente apontadas e podem variar de acordo com a 
predisposição de cada paciente acometido pela enfermidade [1,3].

Além destas, alterações músculo esqueléticas podem afetar o curso clínico do 
LES e a qualidade de vida desses pacientes [4]. Dentre estas alterações, tem-se desta-
cado a sarcopenia, definida como uma desordem progressiva e generalizada da mus-
culatura esquelética caracterizada pela baixa quantidade e/ou qualidade muscular, 
acompanhada de baixa força muscular e baixo desempenho físico, sendo este último 
utilizado como medida da gravidade desta síndrome [5]. Além disso, esta desordem 
é comum com o avanço da idade, mas pode também ser um achado decorrente de 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT´s) contribuindo para o desenvolvimento 
de complicações e desfechos adversos [5-7]. Além da sarcopenia, outras alterações 
de composição corporal podem ser detectadas e incluem anormalidades no estado 
nutricional. Tem sido identificado aumento na prevalência de sobrepeso/obesidade e 
uma proporção, embora menor, de desnutrição [8].

Diante do comprometimento da qualidade de vida resultante do LES, pacien-
tes que manifestam alterações musculoesqueléticas e de composição corporal apre-
sentam dependência na execução de atividades rotineiras e maior inatividade física, 
maior percepção de dor em músculos e articulações, maior comprometimento neuro-
cognitivo, aumento do risco de fratura, aumento no risco de complicações cardiovas-
culares, síndrome metabólica e insuficiência ovariana comprometendo ainda mais a 
qualidade de vida [9-15].

Dados disponíveis na literatura sobre os fatores que corroboram o desenvolvi-
mento e agravamento de desordens na composição corporal e conservação de massa 
muscular apontam que entre tais fatores estão o uso de glicocorticoides, as alterações 
metabólicas próprias da doença e o perfil alimentar [16-18].

Na prática clínica, as alterações de composição corporal podem ocorrer de 
forma independente das mudanças no índice de massa corporal (IMC), o que sugere 
uma dificuldade em diagnosticar a sarcopenia influenciada pelo estado nutricional 
adequado ou de excesso de peso [12,16]. Sabendo disto, o presente trabalho teve como 
objetivo descrever a prevalência de sarcopenia de acordo com as categorias de IMC em 
mulheres portadoras de LES assistidas por um hospital de ensino de Maceió, Alagoas.
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Métodos

Trata-se de um estudo transversal que faz parte de um projeto maior inti-
tulado “Sarcopenia no Lúpus Eritematoso Sistêmico”, aprovado pelo Comitê de Éti-
ca e Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas (Nº do parecer 3.138.940/ CAAE 
89436418.1.0000.5013). As coletas ocorreram entre agosto de 2018 a setembro de 2019 
no Centro Integrado de Nefrologia do Hospital Universitário Professor Alberto An-
tunes atendendo a todos os critérios éticos. A amostra foi composta por 43 pacientes 
do sexo feminino selecionadas por conveniência, sendo incluídas aquelas com idade 
superior a 18 anos, com diagnóstico médico previamente estabelecido de LES de acor-
do com o preconizado pelo Colégio Americano de Reumatologia [3]. Pacientes idosas, 
gestantes, com câncer e sorologia positiva para HIV, hepatites B e C foram excluídas 
da amostra.

As variáveis socioeconômicas e demográficas incluíram idade, naturalidade 
e procedência, estado civil (com ou sem união estável), raça (negra e não negra), 
analfabetismo funcional pelo tempo de escolaridade (≤ 4 anos) [19], vínculo empre-
gatício, renda familiar (≤ 1 salário mínimo/mês e > 1 salário mínimo/mês), renda per 
capita (≤ ½ salário mínimo/mês e > ½ salário mínimo/mês) e acesso a água encana-
da. Ainda, foi aplicado o protocolo de caracterização socioeconômica da Associação 
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) [20], por meio do qual foi feita a estratifi-
cação da população estudada em classes.

Quanto as variáveis clínicas, foram investigadas a presença de hipertensão 
arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus (DM), outras doenças autoimunes, hábitos 
de vida (tabagismo, etilismo e atividade física), uso de medicamentos (imunossu-
pressores, antimaláricos e corticoides), antecedentes familiares para o LES, anamnese 
urinária (espuma na urina e hematúria), presença de edema.

A avaliação antropométrica incluiu o cálculo do IMC, circunferência da cin-
tura (CC) e percentual de gordura. O IMC, calculado a partir do peso dividido pela 
altura ao quadrado (kg/m²), foi classificado em desnutrição (< 18,5 kg/m²), eutrofia 
(≥ 18,5 a < 25kg/m²), sobrepeso (≥ 25 a < 30kg/m²) e obesidade (≥ 30 kg/m²) [21]. A CC 
foi adotada como medida de risco cardiovascular (RCV) [22]. O percentual de gordu-
ra foi calculado a partir do somatório de 4 pregas cutâneas e classificado, de acordo 
com sexo e faixa etária, tendo sido dicotomizado em acima da média ou em média ou 
abaixo da média [23,24]. Sobrepeso e obesidade foram agrupados numa só categoria 
de excesso de peso, quando feita a classificação de IMC.

No presente trabalho, a avaliação de sarcopenia seguiu o algoritmo proposto 
pelo European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2, 2019) [5]. 
O consenso, recentemente revisado, inclui um protocolo de triagem e três critérios 
para definição e diagnóstico de sarcopenia, sendo eles: a baixa força muscular, a baixa 
quantidade muscular e o baixo desempenho físico. 

O rastreamento de sarcopenia foi feito com o SARC-F. Trata-se de um protoco-
lo de triagem composto por 5 componentes (força, assistência em andar, levantar-se 
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de uma cadeira, subir escada e quedas) que apresenta especificidade muito alta que 
prevê, principalmente, casos graves de sarcopenia. Pacientes que obtiveram pontua-
ção ≤ 4 apresentaram risco de sarcopenia.

A provável sarcopenia foi detectada a partir da baixa força muscular (<16 kg/
force), avaliada pela força de preensão manual (FPM). Esta, por sua vez, foi mensurada 
com dinamômetro manual hidráulico com escala de 0 a 90 kg e resolução de 2 kg, para 
a qual foi adotado o maior valor de três medições, em kg/force, da mão dominante. 
As medições foram realizadas com o braço posicionado seguindo a linha do ombro 
formando um ângulo de 90° entre braço e antebraço. Durante o procedimento as par-
ticipantes foram estimuladas verbalmente a apertar tão forte quanto fosse possível.

Para a confirmação do diagnóstico de sarcopenia, a baixa quantidade muscu-
lar (< 5,5 kg/m²), foi medida com aparelho portátil de impedância bioelétrica (BIA) de 
padrão tetrapolar operando em monofrequência de 50kHz. Para realização do teste as 
pacientes foram posicionadas em decúbito dorsal e deveriam se encontrar de acordo 
com as condições requeridas pelo aparelho. Foram adotadas as médias aritméticas de 
três medições, e os valores de resistência então obtidos foram aplicados na estimativa 
da massa muscular esquelética apendicular (MMEA) por meio da fórmula de Janssen 
[25]. O valor da MMEA obtido foi ajustado para o tamanho do corpo, dividindo-o pela 
altura, em metros ao quadrado.

A performance física foi avaliada por 3 diferentes métodos. No Timed-UP and 
GO (TUG) as pacientes avaliadas levantaram-se de uma cadeira e andaram até um 
ponto marcado de 3 metros de distância e retornaram a cadeira à medida que o tempo 
gasto entre o levantar e o sentar na cadeira ao final do teste foi cronometrado. Já o 
método de velocidade de marcha, expressa em metros por segundo, as pacientes per-
corriam em velocidade habitual a uma distância de 4 metros à medida que o tempo 
era cronometrado. Na bateria curta de desempenho físico (da sigla em inglês, SPPB), 
que inclui a velocidade de marcha, as pacientes eram solicitadas a realizar ainda um 
teste de equilíbrio (no qual tinham que manter-se equilibradas por um tempo míni-
mo de 10 segundos) e um teste de posição da cadeira (no qual foi solicitado o ato de 
sentar e levantar da cadeira em 5 repetições, sendo atribuída uma pontuação de acor-
do com o tempo demandado por cada paciente para conclusão desse teste ou ainda a 
sua interrupção mediante alguma limitação). Para fins de diagnóstico de sarcopenia 
grave foi utilizada a baixa velocidade de marcha (≤ 0,8 m/s).

Os dados coletados foram tabulados e analisados com auxílio do pacote esta-
tístico SPSS versão 20.0, adotando intervalo de confiança de 95%. Foi realizado o teste 
de qui-quadrado de Pearson, para o qual foi adotado nível de significância de p < 0,05, 
e análise de variância (ANOVA). Ainda, os resultados foram expressos por meio de 
estatística descritiva (frequências, médias e desvio padrão).

Resultados

A caracterização socioeconômica, de hábitos de vida, clínica antropométrica 
são demonstrados mais detalhadamente na Tabela I. Foram incluídas 43 pacientes 
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Tabela I - Caracterização socioeconômica, clínica, estilo de vida e entropometria de mulheres porta-
doras de lúpus eritematoso sistêmico assistidas por um hospital de ensino em Maceió/AL, 2018-2019

Variável Pacientes, n (%)

Idade, média (±DP) 34,67±8,67

Naturalidade (interior) 25 (58,1)

Procedência (interior) 22 (51,2)

União estável 22 (51,2)

Negras autodeclaradas 38 (88,4)

Analfabetismo funcional (≤4 anos) 10 (23,3)

Vínculo empregatício 19 (44,2)

Renda Mensal (≤1 SM) 23 (53,5)

Renda per capita (≤ ½ SM) 30 (69,8)

Fornecimento de água 40 (93)

Classificação socioeconômica ABEP

A

B1-B2

C1-C2

D-E

0

4 (9,3)

22 (51,2)

17 (39,5)

Etilismo 3 (7)

Ex-etilismo 13 (30,2)

Tabagismo 1 (2,3)

Ex-tabagismo 5 (11,6)

Atividade física regular 11 (25,6)

HAS 18 (41,8)

DM 2 (4,6)

NL 22 (53,6)

Outra doença autoimune 11 (25,6)

Medicamento autoimunes 43 (100)

Corticoides 30 (69,8)

Antecedentes familiares LES 5 (11,6)

Espuma na urina 7 (17,9)

Hematúria 3 (7,7)

Edema 15 (35,7)

RCV 33 (76,7)

%Gordura (acima da média) 33 (86,8)

Estado nutricional

Desnutrição

Eutrofia

Excesso de peso 

2 (4,6)

14 (32,5)

27 (62,8)

N = valor absoluto; DP = desvio padrão; SM = salário-mínimo; ABEP = Associação Brasileira de Empre-
sas e Pesquisas; HAS = hipertensão arterial sistêmica; DM = diabetes melitus; NL = nefrite lúpica; LES 
= lúpus eritematoso sistêmico; RCV = risco cardiovascular.
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portadoras de LES com média de idade de 34,67 (± 8,67) anos. Chama atenção a maior 
proporção de pacientes que se autodeclararam negras (88,4%), a maior proporção de 
participantes que se enquadravam na classe C (51,2%), seguido daquelas enquadra-
das na classe D (39,5%). Quando questionadas sobre os hábitos de vida, foi maior a 
proporção de pacientes que negou a prática atual ou o histórico de tabagismo, eti-
lismo e atividade física regular. Das condições clínicas investigadas a nefrite lúpi-
ca foi a mais prevalente (53,6%). Ao exame físico, foi identificada a ocorrência de 
edema (35,7%), algo já esperado em nossas pacientes decorrente da terapia medica-
mentosa (100% das pacientes em uso de medicamento autoimune e quase 70% em 
uso de corticóides). Quanto aos dados antropométricos foi identificada maior pre-
valência de RCV (76,7%), maior proporção de percentual de gordura elevado (86,6%) 
e uma maior prevalência de excesso de peso quanto ao estado nutricional (62,8%).

Quanto à avaliação de sarcopenia, os dados da triagem SARC-F revelaram 
17,5% de possíveis casos de sarcopenia. Quando aplicado o critério de baixa força 
muscular, detectada a partir da baixa FPM, a provável sarcopenia foi apontada em 
21,4% das pacientes. Já a sarcopenia, confirmada formalmente a partir da associação 
do parâmetro anterior com a baixa MMEA, não foi detectada em nenhuma das pa-
cientes. Uma observação importante foi que todos os possíveis casos de sarcopenia 
identificados pelo instrumento SARC-F eram do grupo sobrepeso/obesidade. Adicio-
nalmente, 66,6% das pacientes com provável sarcopenia também pertenciam a este 
grupo (Tabela II). Diferença estatística, entre os grupos por IMC, foi apenas observa-
da para MMEA (p < 0,012) (Tabela III), com o grupo obeso apresentando maior MMEA 
que o grupo eutrófico (p < 0,046, Tukey), dados não apresentados.

Além da baixa força muscular, também foi detectado o comprometimento do 
desempenho físico, com maior proporção no grupo sobrepeso/obesidade como ob-
servado na baixa pontuação do TUG (66,6%), baixa pontuação do SPPB (77,7%) e baixa 
velocidade de marcha (66,6%) (Tabela III).

Tabela II - Diagnóstico de sarcopenia por categoria de IMC, de acordo com o EWGSOP (2019), em pa-
cientes portadoras de lúpus eritematoso sistêmico assistidas por um hospital de ensino em Maceió/
AL, 2018-2019

Variável Total        
n (%)

Desnutrição 
n (%)

Eutrofia  
n (%)

Excesso de peso 
n (%) p

Baixa pontuação SARC-F 7 (17,5) 0 0 7 (100) 0,078

Provável sarcopenia 9 (21,4) 1 (11,1) 2 (22,2) 6 (66,6) 0,488

Sarcopenia 0 0 0 0 -

Sarcopenia grave 0 0 0 0 -
Teste qui-quadrado de Pearson (Significância estatística = p < 0,05); (-): estatística não computada 
devido a ocorrência constante das variáveis; n = valor absoluto; SARC-F: questionário simples de cinco 
componentes
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Tabela III - Parâmetros para avaliação de Sarcopenia de acordo com o EWGSOP (2019), por categoria 
de IMC, em pacientes portadoras de lúpus eritematoso sistêmico assistidas por um hospital de ensino 
em Maceió/AL, 2018-2019

Variável Total Desnutrição Eutrofia
Excesso de 

peso
p

FPM, média (±DP) 22,1 (7,81) 19,5 (4,5) 22,59 (7,75) 22,04 (7,99) 0,881*

MMEA, média (±DP) 8,56 (1,6) 6,69 (0,35) 7,78 (1,12) 9,10 (1,6) 0,012*

TUG, baixa pontuação, n (%) 3 (7,3) 0 1 (33,3) 2 (66,6) 0,918

SPPB, baixa pontuação, n (%) 9 (22,5) 0 2 (22,2) 7 (77,7) 0,499

Baixa velocidade de marcha, n (%) 6 (15) 0 2 (33,3) 4 (66,6) 0,829
Teste qui-quadrado de Pearson (Significância estatística = p < 0,05). n: valor absoluto. DP: Desvio pa-
drão. *Anova (Significância estatística = p < 0,05). FPM: força de preensão manual (expressa em qui-
logramas/force). MMEA: massa muscular esquelética apendicular (expressa em quilogramas dividido 
por altura ao quadrado); TUG: Timed-Up and Go, SPPB: Short Physical Performance Battery

Discussão

A natureza inflamatória do LES e a terapia com corticóides podem afetar a 
composição corporal comprometendo a conservação de massa muscular esquelética 
além de favorecer o ganho de peso sob a forma de gordura corporal. No contexto do 
LES, essas mudanças de composição corporal podem ocorrer de forma independente 
do IMC dificultando o diagnóstico de uma possível sarcopenia [16]. Apesar da litera-
tura debater sobre as alterações na composição corporal ocasionadas pelo LES e seu 
tratamento, em nosso estudo não se observou a ocorrência desta síndrome. Diferente 
do trabalho desenvolvido em Bagdá que encontrou uma prevalência de 35% de sar-
copenia em mulheres com LES, embora não tenha diferido dos controles, associou-se 
estatisticamente ao percentual de massa gorda [26].

Dentre as razões que podem auxiliar na interpretação do achado do nosso es-
tudo está o fato de que, em sua grande maioria, as pacientes incluídas nas análises se 
encontravam em idade fértil, além de não ter sido incluída nenhuma paciente idosa. 
A redução de hormônios sexuais (testosterona, estrogênio e deidroepiandrosterona- 
DHEA), comum com o avanço da idade, em especial no período pós-menopausa, pode 
ter implicações sobre a conservação de massa muscular esquelética [27]. No entanto, 
apesar da conservação da massa muscular esquelética, identificamos funcionalidade 
muscular prejudicada, apontando uma possível limitação do método avaliativo para 
sarcopenia em nossas pacientes.

As incongruências existentes entre consensos, os quais estabelecem, não ape-
nas diferentes métodos de avaliação, como também diferentes pontos de corte para 
diagnóstico e classificação da sarcopenia [28], dificultam nossa avaliação. Vale res-
saltar que não há métodos para diagnóstico de sarcopenia adaptados por patologias. 
Em acordo com a atualização do EWGSOP, em 2019, sugere-se que, em nossa amostra, 
a força muscular possa ser parâmetro mais importante que a quantidade de mús-
culo esquelético com capacidade de apontar um dano muscular. A força física é um 
parâmetro mais fidedigno na avaliação de função e reduz de forma mais acelerada 
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quando comparada a perda simultânea de massa muscular, encobrindo o impacto da 
sarcopenia nesta população jovem e do sexo feminino.

O nível de atividade da doença pode também influenciar a composição cor-
poral. As alterações metabólicas próprias do LES envolvem a elevação de citocinas 
pró-inflamatórias (TNF-α, Ileucinas-6 e -1) que são responsáveis pela redução da sín-
tese proteica muscular e de fatores anabólicos como hormônio do crescimento (GH) 
e fator de crescimento semelhante a insulina 1 (IGF-1), além de provocar efeitos ano-
rexígenos. Embora não tenha sido uma variável investigada no presente trabalho, 
nenhuma das pacientes referiu exacerbação da sintomatologia do LES, o que pode 
também explicar a não ocorrência de sarcopenia na amostra [10,18]. Outro ponto im-
portante é que o grupo avaliado tem tratamento contínuo por grupo especializado 
dentro do hospital o que também pode ter interferido nos resultados. Apesar de to-
das as limitações do Sistema Único de Saúde (SUS), a unidade hospitalar é um centro 
de referência no estado de Alagoas.

De acordo com o EWGSOP2 (2019), 21,4% apresentaram baixa força muscular, 
ou seja, provável sarcopenia, o que já encaminha as pacientes para avaliação de cau-
sa e intervenções, além da diminuição da performance física. Estes dados sugerem a 
ocorrência de outras possíveis síndromes que possam acometer a função muscular, 
tais como dinapenia, síndrome de fragilidade, entre outras, que embora sejam apon-
tadas como síndromes geriátricas, merecem ser estudadas e compreendidas no con-
texto do LES [5,29]. Ainda, a redução de força e performance física foi mais comum 
em pacientes com excesso de peso. O excesso de adiposidade pode repercutir sobre a 
qualidade muscular e, desta forma, sobre a função física (força e desempenho). A de-
posição de gordura entre as fibras musculares leva a disfunção mitocondrial de modo 
a aumentar a peroxidação lipídica e, portanto, de intermediários metabólicos e espé-
cies reativas de oxigênio (EROs), provocando resistência insulínica (RI), aumento do 
estresse oxidativo e lipotoxicidade no miócito levando a disfunção ou ainda apoptose 
destas células [30-32].

Em nossa amostra o excesso de peso foi mais frequente (62,8%). A obesidade 
tem sido observada em pacientes com lúpus e são inúmeras as causas atribuídas a 
este desfecho, dentre as quais podem ser apontadas a redução da taxa metabólica 
basal, a redução nos níveis de atividade física, a natureza inflamatória da doença, a 
terapia com corticoides [4,12,16,18]. Semelhante a este trabalho, um estudo desenvol-
vido em Minas Gerais que avaliou o estado nutricional e o nível de atividade física 
em pacientes com LES, constatou uma maior prevalência de sobrepeso (35,9%) e obe-
sidade (28,3%) [18]. Outro estudo que caracterizou pacientes com LES residentes em 
Malta, identificou prevalência de 31,5% de sobrepeso e 29,3% de obesidade [8].

Nos Estado Unidos, um estudo desenvolvido com mulheres negras avaliou 
a obesidade como fator de risco para o LES e constatou uma prevalência de 31,6% e 
30,2% de sobrepeso e obesidade, respectivamente [33]. Ainda nesse estudo, o excesso 
de peso na adolescência foi associado ao desenvolvimento de LES na fase adulta, con-
tudo os autores chamam a atenção para os mecanismos biológicos e janelas de expo-
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sição entre obesidade e LES em mulheres negras. Interessante citar que estudos tem 
apontado uma maior prevalência de LES e risco de mortalidade em mulheres negras 
quando comparadas as brancas e que além da obesidade, o estresse psicológico du-
rante a infância também pode estar associado ao desenvolvimento da doença [34,35].

A obesidade pode estar associada com gravidade e atividade do LES e maior 
risco de desenvolver a doença, embora pouco se saiba sobre os mecanismos fisiopa-
tológicos envolvidos. Sugere-se que o excesso de adiposidade aumenta os níveis de 
marcadores séricos inflamatórios e nesse contexto acredita-se que as adipocinas de-
sempenhem importante papel. A leptina tem sido associada a resposta de linfócitos 
T helper 1 (Th1) culminando no aumento de citocinas pró-inflamatórias como fator 
de necrose tumoral-α (TNF-α), aumento da sobrevida de linfócitos T autorreativos 
por meio da expressão do Bcl-2, redução de células T reguladoras e maiores escores 
do índice de atividade da doença do LES (SLEDAI). A resistina, também elevada em 
doenças autoimunes especialmente na artrite reumatóide, se relaciona com maior 
inflamação, maior IMC, além de apresentar correlação com marcadores de disfunção 
renal no LES [10,12,33,36].

Diante do que fora discutido até aqui, fica evidente o impacto do LES so-
bre a qualidade de vida sem falar nos custos, individuais e coletivos, para saúde que 
incluem o acesso a medicamentos, exames e consultas que podem comprometer o 
suporte initerrupto necessário [9,37]. Nesse contexto, o manejo dietético individu-
alizado e orientações nutricionais promove melhorias dos hábitos alimentares que 
podem auxiliar no controle da doença [38]. As modulações na dieta podem incluir 
déficit calórico, adequada oferta de proteínas, redução das gorduras totais contem-
plando a oferta dos ácidos graxos poliinsaturados ômega-3 (AGPI ω-3), suplementa-
ção de vitamina A, vitamina D, vitaminas do complexo B, especialmente folato, B6 e 
B12, vitamina C, adequação na oferta de vitamina E, dieta rica em selênio, adequada 
em cálcio podendo ser feita suplementação quando necessário, ajustada em sódio 
e limitada em ferro. Os benefícios de tais estratégias compreendem o controle da 
atividade da doença, melhora da função imunológica e controle do quadro inflama-
tório do LES marcado pela redução de autoanticorpos circulantes e sua deposição 
nos tecidos, além da redução de citocinas pró-inflamatórias, supressão da atividade 
de macrófagos, redução dos marcadores de estresse oxidativo [17,39]. Dos indivíduos 
portadores de LES, especialmente os que apresentam fatores de risco cardiovascular 
como obesidade, HAS, DM e síndrome metabólica, podem se beneficiar de tais mo-
dulações dietéticas [40].

Cientes das limitações do presente trabalho podemos apontar aquelas rela-
cionadas a própria amostra que, devido ao uso de anti-hipertensivos, retenção hídri-
ca resultante da corticoterapia, pode influenciar os resultados obtidos na BIA, um 
método de maior acessibilidade financeira quando comparado à DXA. A presença de 
outras condições crônicas dificultou nossa compreensão do impacto do LES, assim 
como do excesso de peso sobre a conservação de massa magra, ou mais especifica-
mente neste caso, da função muscular que esteve comprometida na amostra, uma 
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vez que sarcopenia e as DCNT compartilham de muitos mecanismos envolvendo um 
quadro inflamatório crônico. Por último, os autores apontam a dependência de um 
grupo de pesquisa maior o que limitou a coleta de dados com um número maior de 
participantes.

Conclusão

Neste trabalho não foi identificada a sarcopenia, contudo baixa força muscu-
lar e desempenho físico reduzidos foram observados. Também foi encontrada maior 
prevalência de excesso de peso. Tais dados chamam a atenção para necessidade de 
novos estudos sobre a relação da composição corporal e a deterioração da funcio-
nalidade muscular. Para isto, sugere-se que a avaliação nutricional e os instrumen-
tos diagnósticos de sarcopenia sejam adaptados considerando as particularidades de 
pacientes com LES, como a retenção hídrica e os períodos de remissão e exacerbação 
da doença, que permitirão a identificação do excesso de adiposidade, bem como a 
deterioração de massa e/ou função muscular, de modo a auxiliar em intervenções 
terapêuticas precoces e individualizadas.
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