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Resumo2)

 Objetivo: Elaborar uma revisão sobre a influência de alguns componentes 
relacionados ao estilo de vida em pacientes com doenças reumáticas. 

 Métodos: Foi realizada busca por artigos publicados nos últimos 12 anos na 
base PubMed, entre os meses de dezembro de 2011 e fevereiro de 2012.

 Resultados: Foram encontrados 127 artigos, sendo 76 excluídos por não 
preencherem os critérios de inclusão. A prática de atividade física regular é 
benéfica para os pacientes reumáticos por melhorar a função muscular e aumentar 
o condicionamento aeróbio. Uma dieta rica em frutas e vegetais e pobre em 
gorduras saturadas pode reduzir a inflamação encontrada em indivíduos com 
essas patologias. O tabagismo está associado com algumas doenças reumáticas. O 
risco de desenvolver a doença aumenta com a quantidade e a duração da exposição 
ao cigarro. Ainda são necessárias mais pesquisas para que seja possível emitir 
conclusões a respeito de outros fatores relacionados ao estilo de vida e sua relação 
com as doenças reumáticas. 

 Conclusão: O conhecimento sobre estilo de vida e sua relação com as doenças 
reumáticas ainda é escasso, mas há evidências confirmando que a manutenção de 
um estilo de vida saudável pode atuar como fator de prevenção e dar suporte ao 
tratamento destas doenças.

 Descritores: exercício, estilo de vida, doenças reumáticas

Abstract

 Objective: To perform a literature review about the influence of lifestyle-
related components in patients with rheumatic diseases. 

 Methods: A search was performed between December 2011 and February 
2012 at PubMed database, for articles published in the last 12 years.

 Results: One hundred and twenty-seven articles were found, and 76 of them 
were excluded for not matching inclusion criteria. Regular physical activity is 
beneficial for rheumatic patients for improving muscle function and increasing 
aerobic conditioning. A diet rich in fruits and vegetables and poor in saturated fat 
can reduce the inflammation found in individuals with these diseases. Smoking 
is associated with some rheumatic diseases. The risk of developing the disease 
increases with the amount and duration of exposure to cigarette. More research 
is necessary to draw conclusions regarding other lifestyle-related factors and their 
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interaction with rheumatic diseases.
 Conclusion: Knowledge about lifestyle and its 

connection with rheumatic diseases is still scarce, but 
there are evidences confirming that the maintenance 
of a healthy lifestyle may act as a prevention factor and 
support the treatment of these diseases.

Descriptors: exercise, lifestyle, rheumatic 
diseases

Introdução 

As doenças reumáticas acometem milhares 
de pessoas em todo o mundo e podem levar à 
debilitação crônica e à redução da qualidade de vida 
de muitos pacientes1. Algumas doenças deste grupo 
são denominadas doenças reumáticas autoimunes, 
decorrentes de um distúrbio do sistema de defesa 
do organismo, que passa a atacar tecidos do próprio 
indivíduo. Estas doenças são influenciadas por fatores 
genéticos e ambientais2. O estilo de vida é um dos 
fatores ambientais que possivelmente exerce influência 
sobre o desenvolvimento e o curso dessas doenças3.

A educação e o autocuidado vêm sendo 
legitimados como ferramentas de prevenção e 
controle de diversas doenças4. Apesar de mudanças 
no estilo de vida serem difíceis para muitas pessoas, 
especialmente as portadoras de doenças crônicas, os 
fatores relacionados ao estilo de vida têm recebido 
especial atenção da literatura atual, por serem, pelo 
menos em teoria, fatores modificáveis5.

Assim, o objetivo deste estudo foi elaborar uma 
breve revisão narrativa sobre a influência de variáveis 
relacionadas ao estilo de vida (atividade física, 
alimentação, tabagismo, consumo de álcool e cafeína, 
repouso, ingestão de água, exposição ao ar puro e 
religiosidade), em pacientes com doenças reumáticas.

Método Helena

Foram considerados para análise apenas as 
pesquisas com seres humanos, publicadas a partir de 
2000, e que abordassem aspectos relacionados ao estilo 
de vida. Foi realizada busca na base PubMed entre os 

meses de dezembro de 2011 e fevereiro de 2012. Os 
termos utilizados para a busca foram: “risk factors” 
e “rheumatic”, “lifestyle” e “rheumatic”, e “exercise” 
/ “diet” / smoking” / “alcohol” / “rest” / “sunlight” / 
“caffeine” / “water” / “air” / “religion” combinados com 
“arthritis” / “lupus” / “systemic sclerosis” / “myositis” 
/ “gout” / “rheumatic”. Foram excluídos os artigos que 
utilizavam modelos animais, e os que não possuíam 
relação com intervenções no estilo de vidas.

Revisão das Evidências

Cento e vinte e sete artigos foram obtidos 
com a busca, e destes, 76 foram excluídos por não 
preencherem os critérios de inclusão. A revisão a 
seguir, portanto, foi realizada com base em 51 artigos 
recentes.

Atividade Física

Especula-se que o sedentarismo, assim como 
algumas drogas utilizadas no tratamento de doenças 
reumáticas, exerça efeitos negativos sobre a saúde dos 
pacientes. Já foram descritos aumento do risco de 
doenças cardiovasculares6 e outros efeitos colaterais, 
como o enfraquecimento muscular, que pode levar à 
redução da condição física1.

Pacientes com doenças reumáticas apresentam 
nível reduzido de atividade física quando comparados 
com a população em geral7,8. Um estudo recente 
avaliou características demográficas, pessoais e 
relacionadas à doença que poderiam afetar a aderência 
de pacientes com artrite reumatóide (doença 
autoimune caracterizada pela inflamação articular) 
a um programa de exercícios9. Os sujeitos com pior 
percepção de saúde e de vitalidade parecem ser menos 
suscetíveis a iniciar e a manter-se num programa de 
exercícios.

Existe uma projeção de que, com o aumento 
da epidemia de obesidade em muitos países do 
mundo haja aumento nos casos de artrose10 (também 
chamada de osteoartrite - processo degenerativo que 
produz dano progressivo na cartilagem articular e 
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em suas superfícies ósseas), uma vez que o excesso 
de peso corporal é um importante fator de risco 
para o desenvolvimento dessa condição11. Esse fato 
contribuirá para um ciclo vicioso de sedentarismo, 
obesidade, osteoartrite e sedentarismo, trazendo 
à tona também maior risco de morte por doenças 
cardiovasculares1.

As limitações físicas representam um problema 
importante para os pacientes reumáticos. Sempre 
houve preocupação quanto ao risco de o exercício 
causar dano às fibras musculares e aumentar a 
inflamação12. Entretanto, há estudos relatando não 
haver piora no grau de inflamação muscular nem 
tampouco dano articular decorrente do exercício 
em pacientes com doenças reumáticas autoimunes, 
como dermatomiosite (doença inflamatória muscular 
acompanhada por lesões de pele), esclerose sistêmica 
(caracterizada pela disfunção vascular e fibrose na 
pele e em órgãos internos) e artrite reumatóide13, 14, 15.

Além do envolvimento músculo-esquelético 
presente nessas patologias, a fadiga também é 
uma condição comum em algumas delas, como 
é o caso do lúpus eritematoso sistêmico (doença 
crônica autoimune caracterizada pela presença de 
inflamação em várias partes do corpo, especialmente 
na pele, articulações e rins). O exercício vem sendo 
considerado uma terapia adjunta no tratamento dessa 
doença, pois além de contribuir para a redução da 
fadiga, promove aumento do condicionamento físico, 
reduz alterações metabólicas e melhora a qualidade de 
vida16.

Efeito similar pode ser verificado em pacientes 
com espondilite anquilosante, doença inflamatória 
crônica autoimune que acomete a coluna vertebral e as 
articulações sacroilíacas, podendo levar ao surgimento 
de deformidades. Um estudo recente aponta para o 
aumento da capacidade funcional, da mobilidade 
articular, redução da atividade da doença, melhora 
do estado emocional, da fadiga e da qualidade de 
vida após 10 semanas de um programa de exercícios 
realizado em casa17. Há evidências também de uma 
relação positiva entre atividade física e preservação da 
massa magra nestes pacientes18.

Em resumo, na literatura recente há diversos 
estudos destacando efeitos benéficos de programas 
de exercício, como a melhora da capacidade aeróbia, 
da força e função muscular em pacientes com artrite 
reumatóide, miopatias inflamatórias e fibromialgia 
(síndrome dolorosa crônica sem inflamação), sem 
provocar aumento da atividade da doença22, 23, 24, 25, 26, 27.

Alimentação

Assim como outras doenças crônicas, as 
doenças reumáticas estão associadas com limitações 
nutricionais em algum grau28. Já foi demonstrado que 
pacientes nessa condição possuem ingestão calórica 
mais baixa que a recomendada, e o mesmo é válido 
para a ingestão de alguns micronutrientes28.

Também já foi descrita associação entre estado 
nutricional e marcadores de inflamação e atividade da 
doença29.

Contrariando dados internacionais, um estudo 
realizado no Brasil com objetivo de identificar o 
estado nutricional de indivíduos idosos30 identificou 
alta prevalência de excesso de peso, sobretudo entre 
os portadores de artrite e artrose. Como se tratou de 
um estudo transversal, não foi possível definir se na 
amostra estudada o excesso de peso levava à doença 
ou se as limitações impostas pela doença conduziam 
ao excesso de peso.

Um artigo recente de pesquisadores escoceses 
procurou relacionar a presença de disfunção arterial 
em pacientes reumáticos com o consumo de frutas 
e vegetais31. Os autores verificaram que o consumo 
diário de vegetais estava associado à função arterial 
mais favorável nesses pacientes. Também já foi descrita 
associação entre baixo consumo de frutas, vegetais e 
vitamina C com o aumento do risco de desenvolver 
poliartrite inflamatória32 (acometimento de quatro ou 
mais articulações por um processo inflamatório).

Apesar de já ter sido levantada a hipótese de que 
o alto consumo de carne vermelha seja um fator de 
risco para o desenvolvimento de doença reumática33, 

34, autores norte-americanos não encontraram esta 
associação35. O estudo longitudinal acompanhou uma 
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grande coorte de sujeitos do sexo feminino e não 
encontrou relação clara entre o consumo de proteína, 
ferro, carne em geral ou carne vermelha e a incidência 
de artrite reumatóide35. Essas contradições indicam 
a necessidade de mais informações provenientes de 
estudos controlados para maior entendimento do 
assunto.

Todavia, um estudo de revisão sobre o papel da 
dieta nas doenças reumáticas36 concluiu que o consumo 
de carne e frutos do mar aumenta o risco de gota, e 
que modificações na dieta são intervenções eficazes 
para prevenir as crises características da doença. Já 
o consumo de vegetais e laticínios desnatados parece 
oferecer um efeito protetor contra esta doença36.

Outra consideração a respeito do consumo 
de carne vermelha foi levantada em artigo de 
revisão recentemente publicado por pesquisadores 
britânicos5. Seu consumo pode estar inversamente 
relacionado ao consumo de frutas, vegetais e peixes, 
além de estar possivelmente associado ao maior 
consumo de gordura e calorias em geral, e à baixa 
ingestão de fibras. Dessa forma, o consumo de carne 
vermelha seria um marcador de estilo de vida pouco 
saudável, além de estar, intrinsecamente, relacionado 
à inflamação.

Uma revisão sobre fatores de risco dietéticos 
para doenças reumáticas evidenciou os relatos de 
benefícios relacionados ao consumo de ômega 3 e 
ácido oléico por pacientes com artrite reumatóide 
ativa37. O consumo deste tipo de lipídeo poderia 
reduzir a atividade inflamatória e melhorar a função 
física e a vitalidade dos pacientes.

A dieta vegetariana vem ganhando espaço na 
literatura recente da Reumatologia. Além de ser 
benéfica para a manutenção de um peso saudável 
nos pacientes com artrite reumatóide, a dieta rica 
em frutas e vegetais e pobre em gorduras saturadas 
poderia reduzir a inflamação geral e trazer benefícios 
aos pacientes38.

 

Tabagismo 

A associação de tabagismo com artrite reumatóide 
já é conhecida há quase duas décadas39. O risco de 
desenvolver a doença aumenta com a quantidade e 
a duração da exposição ao cigarro40. Os indivíduos 
que fumam mais de 40 pacotes por ano têm um risco 
aproximadamente duas vezes maior de desenvolver 
artrite reumatóide do que os indivíduos que nunca 
fumaram. Após deixar de fumar, o indivíduo continua 
em risco por pelo menos mais 20 anos41.

O tabagismo também está associado com o 
risco de desenvolver lúpus eritematoso sistêmico, e 
aumenta o risco de manifestações dermatológicas e 
nefrite nestes pacientes2. Além disso, tabagistas com 
esclerose sistêmica possuem risco aumentado de 
desenvolver isquemia digital2.

Álcool

Um estudo realizado na Dinamarca42 verificou 
que os indivíduos que faziam uso de álcool tinham 
risco mais baixo de desenvolver doença reumática 
em comparação com os que se abstinham do seu 
consumo. Posteriormente, outros autores realizaram 
pesquisa mais abrangente sobre o assunto43, e 
demonstraram que indivíduos com maior consumo de 
álcool apresentavam redução de 40 a 50% no risco de 
desenvolver artrite reumatóide quando comparados 
com os que consumiam pouco ou nenhum álcool 
regularmente. Entretanto, como não foi possível 
encontrar uma explicação plausível para este fato, os 
autores ressaltaram que ainda seriam necessárias mais 
pesquisas sobre o tema.

Em relação à gota (doença inflamatória que atinge 
extremidades articulares, provocada pelo depósito de 
ácido úrico nas articulações), já foi demonstrada forte 
associação entre o consumo de álcool e o risco de 
desenvolver a doença36. O grau de associação aumenta 
conforme o nível de consumo e varia de acordo com 
o tipo de bebida44. A quantidade de purina contida na 
bebida, combinada com o efeito hiperuricêmico do 



15Lifestyle J, 2011;1(2) Estilo de vida e doenças reumáticas: uma revisão

álcool, poderiam explicar essa associação.

Cafeína

O consumo de café já foi relacionado com 
risco de artrite reumatóide por sua associação com 
o tabagismo e outros potenciais fatores de risco 
dietéticos5. Um estudo prospectivo realizado na 
Finlândia45 demonstrou que o consumo de quatro ou 
mais xícaras de café por dia poderia ser um fator de 
risco para artrite reumatóide com fator reumatóide 
positivo (uma proteína relacionada com doenças 
reumáticas). Como o resultado positivo para fator 
reumatóide frequentemente precede a doença, 
os autores especularam que a associação entre o 
consumo de café e o risco de desenvolver artrite 
reumatóide poderia ser mediada por mecanismos que 
contribuiriam para a produção do fator reumatóide. 
Contudo, estudos posteriores não confirmaram esta 
relação46, 33, 47.

Outros fatores relacionados ao estilo de 
vida saudável

Não foram encontrados estudos buscando 
estabelecer relações entre repouso, ingestão de água, 
exposição ao ar puro e religiosidade com quaisquer 
doenças reumáticas. Em relação à exposição à luz 
solar, encontramos alguns artigos abordando a 
relação entre vitamina D e risco de desenvolver artrite 
reumatóide48, 49, 50.

Já foi descrita relação inversa entre a ingestão 
desta vitamina e o surgimento da doença48, porém 
outros autores constataram que níveis maiores de 
ingestão de vitamina D não estavam associados com 
a redução do risco de desenvolver a doença51. Outro 
estudo avaliou os níveis séricos da vitamina D em 
pacientes em estado pré-doença52. Os sujeitos foram 
acompanhados por até 5 anos antes do diagnóstico 
final da doença. Os autores não encontraram diferenças 
significativas neste parâmetro. Contudo, alguns 
autores já evidenciam que a carência de vitamina D 

e baixa exposição à luz solar desempenham um papel 
chave no desenvolvimento das doenças auto-imunes49, 

50.

Conclusões

Embora o conhecimento sobre estilo de vida e sua 
relação com as doenças reumáticas ainda seja escasso, 
a literatura atual fornece substanciais evidências 
de que a prática regular de exercício, a alimentação 
saudável, preferencialmente vegetariana, e a abstenção 
de tabaco podem atuar como fatores de prevenção e 
fornecer suporte ao tratamento destas doenças.

 Uma limitação deste estudo é o fato de terem 
sido considerados apenas as publicações mais recentes 
sobre o tema. Como a busca foi feita em uma única 
base de dados, nossas conclusões podem não refletir a 
totalidade dos achados científicos atuais sobre o tema.

O profundo conhecimento sobre os componentes 
de um estilo de vida saudável pode abrir novos campos 
de pesquisa sobre a interação destes fatores com a 
patogênese e a evolução das doenças reumáticas. Além 
disso, as evidências disponíveis sobre o tema servem 
de base para que programas educativos e intervenções 
no estilo de vida sejam especificamente delineados 
para esta população.
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