
An Bras Dermatol. 2008;83(4):303-8.

Recebido em 17.07.2007.
Aprovado pelo Conselho Consultivo e aceito para publicação em 15.07.08. 
* Trabalho realizado na Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) – Juiz de Fora (MG), Brasil. Núcleo de Pesquisa em Dermatologia do Hospital Universitário

(UFJF) – Juiz de Fora (MG), Brasil.
Conflito de interesse: Nenhum / Conflict of interest: None
Suporte financeiro: Nenhum / Financial funding: None

1 Residente de Dermatologia da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) – Juiz de Fora (MG), Brasil.
2 Residente de Dermatologia da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) – Juiz de Fora (MG), Brasil.
3 Residente de Dermatologia da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) – Juiz de Fora (MG), Brasil.
4 Professora de Dermatologia da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) – Juiz de Fora (MG), Brasil.
5 Professor de Dermatologia da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) – Juiz de Fora (MG), Brasil.

©2008 by Anais Brasileiros de Dermatologia

303

Investigação clínica, epidemiológica, laboratorial e terapêutica 

Resumo: FUNDAMENTOS – O lúpus eritematoso é doença crônica, auto-imune, que reúne manifestações
exclusivamente cutâneas ou multissistêmicas, caracterizada pela produção de auto-anticorpos contra
vários constituintes celulares. 
OBJETIVO - Avaliar aspectos epidemiológicos, clínicos e, em especial, tabagismo em um estudo envol-
vendo lúpus eritematoso. 
MÉTODOS - Foram estudados, retrospectivamente, 80 pacientes com lúpus eritematoso do ambulatório de
Dermatologia do Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora no período de 2002 a 2006. 
RESULTADOS - A média de idade da instalação da doença foi 40 anos, com acometimento mais freqüen-
te do sexo feminino em relação ao masculino (5,6:1) e a maioria dos pacientes era leucodérmica
(60%). Quanto às variedades clínicas, houve predomínio do lúpus eritematoso cutâneo discóide
(45%), seguido de lúpus eritematoso agudo (43,75%), lúpus eritematoso subagudo (6,25%), lúpus eri-
tematoso profundo (1,25%), pérnio (1,25%) e túmido (2,5%). A maioria dos pacientes portadores de
lúpus eritematoso, 57 (71,25%), era tabagista, 6,25% deles eram ex-tabagistas, e 22,5%, não fumantes. 
CONCLUSÃO - Corroboram-se as evidências de que o tabagismo seja fator de risco importante para o
desenvolvimento de lúpus eritematoso cutâneo, com ou sem acometimento sistêmico, em indivíduos
geneticamente predispostos.
Palavras-chave: Doenças do colágeno; Lúpus eritematoso cutâneo; Lúpus eritematoso sistêmico;
Tabagismo

Abstract: - BACKGROUND - Lupus erythematosus is a chronic multifactorial auto-immune and
inflammatory disease of the connective tissue with skin or multisystemic manifestations,
characterized by production of auto-antibodies against cell components.  
OBJECTIVE - To assess clinical and epidemiological aspects, and particularly smoking habits in patients
with lupus erythematosus.  
METHODS - Records of 80 patients seen between 2002 and 2006 at the Dermatology Outpatients´s
Clinic, Teaching Hospital, Universidade Federal de Juiz de Fora, with diagnosis of cutaneous or systemic
lupus erythematosus, were retrospectively assessed.  
RESULTS - The mean age at onset was 40 years, with a female predominance over males (5.6:1), and
60 % of patients were Caucasian.  Among diverse clinical manifestations, 45 % had discoid lupus
erythematosus, 43.75 % had acute lupus erythematosus, 6.25 % had subacute lupus erythematosus,
2.5 % presented with lupus erythematosus tumidus, 1.25 % had lupus erythematosus profundus and
1.25 % had perniotic lupus erythematosus. The majority of patients were smokers (71.25 %), 6.25 %
were former smokers and 22.5 % non-smokers. 
CONCLUSION - There is evidence that cigarette smoking is a risk factor for the development of cutaneous
lupus erythematosus with or without systemic manifestations, in genetically predisposed individuals.
Keywords: Collagen diseases; Lupus erythematosus, cutaneous; Lupus erythematosus, systemic; Smoking
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INTRODUÇÃO
O lúpus eritematoso (LE) é doença inflamatória

crônica, auto-imune, multifatorial, produzida por alte-
rações da regulação imunológica. Apresenta ocorrên-
cia universal, embora seja três vezes mais freqüente
em negros e mais prevalente em mulheres entre a
segunda e quarta décadas de vida.1,2

Apesar de sua etiologia ainda não ser bem esta-
belecida, resulta de distúrbio da regulação que con-
duz à ativação policlonal de linfócitos B. Os fatores
genéticos, hormonais e ambientais interagem e inter-
ferem no desenvolvimento da enfermidade.3-5 Neste
estudo, destaca-se o tabagismo, que parece exercer
papel importante na patogênese da doença, uma vez
que os componentes do cigarro podem influenciar a
auto-imunidade.1

A pele, o rim e as articulações são os principais
órgãos-alvo do LE. A pele, entretanto, se destaca por
ser o sítio principal de suas manifestações, nela se ini-
ciando a doença em 80% das vezes.6

Diversas classificações para as lesões cutâneas
do lúpus eritematoso têm sido propostas ao longo do
tempo. Bundick & Ellis,7 em 1951, já enfatizavam a
necessidade de se utilizar, nas classificações, os ter-
mos “disseminado”, para formas extensas de envolvi-
mento cutâneo, e “sistêmico”, para as de envolvimen-
to visceral. A classificação em formas discóide crôni-
ca, discóide disseminada (ou generalizada), subaguda
e aguda, então se delineava. Callen8 alocou aos subti-
pos da forma cutânea crônica o LE palmoplantar e o
LE oral, enquadrando a paniculite lúpica como ines-
pecífica do LE; acrescentou o subtipo neonatal e a
síndrome LE-símile com deficiência de C2 à forma
aguda, e ainda valorizou a fotossensibilização, ressal-
tando sua freqüência e importância nessa forma da
doença. Laman & Provost9 classificaram as lesões
bolhosas como inespecíficas. Interessante é a classifi-
cação proposta por Sontheimer et al,1 baseada na
morfologia clínica, com subsídios histológicos especí-
ficos para a doença, compreendendo três formas: LE
cutâneo crônico, LE cutâneo subagudo e LE cutâneo
agudo. Gilliam,10 entretanto, ampliou essa classifica-
ção com base nas características clínico-histopatológi-
cas específicas e inespecíficas encontradas nos
pacientes com LE.10-13

O presente trabalho teve como objetivo apre-
sentar um estudo com pacientes portadores de lúpus
eritematoso matriculados no ambulatório de dermato-
logia de um hospital universitário e analisar aspectos
epidemiológicos e clínicos, enfatizando a prevalência
do tabagismo entre portadores da enfermidade.

CASUÍSTICA E MÉTODOS
Foi realizado estudo descritivo transversal a

partir da análise dos prontuários de 80 pacientes por-

tadores de LE, em acompanhamento no ambulatório
de colagenoses do serviço de dermatologia de um
hospital universitário. No período de 2002 a 2006,
todos os pacientes com manifestações cutâneas de LE
desse ambulatório incluíram-se no estudo. Com base
em entrevista individual, foi realizada análise estatísti-
ca dos pacientes de LE segundo o fator tabagismo,
sendo considerados: a) tabagistas, aqueles que já
fumaram o mínimo de 100 cigarros, mantendo o hábi-
to durante o estudo; b) ex-tabagistas, aqueles que
fumaram o mínimo de 100 cigarros por dia, entretan-
to abandonaram o hábito pelo menos um ano antes
da avaliação; c) não fumantes, aqueles que nunca
fumaram ou fumaram menos que 100 cigarros duran-
te toda a vida.14

RESULTADOS
A distribuição por sexo mostrou que, dos 80

pacientes observados, 12 (15%) eram do sexo mascu-
lino, e 68 (85%) do sexo feminino, estabelecendo a
relação de 5,6:1. Quanto à cor da pele, 49 pacientes
(61,25%) eram leucodermos, 23 (28,75%) melanoder-
mos, e 9 (11,25%) faiodermos. A idade atual dos
pacientes variou de 13 a 66 anos (idade média de 40
anos), sendo que três (3,75%) tinham entre zero e 20
anos, 35 (43,75%) entre 20 e 40 anos, 38 (47,5%)
entre 40 e 60 anos e quatro (5%) mais de 60 anos
(Tabela 1). 

A maioria dos pacientes, 36 (45%), apresentava
LE cutâneo discóide, 35 (43,75%) foram classificados
como LE agudo, cinco (6,25%) como LE cutâneo suba-
gudo, dois (2,5%) como LE cutâneo túmido, um
(1,25%) como LE cutâneo profundo e um (1,25%)
como LE cutâneo pérnio (Gráfico 1). Dessa forma, 44
pacientes (55%) apresentavam apenas LE cutâneo, e
36 (45%) LE sistêmico com manifestações cutâneas.

Dos pacientes portadores de LE, 57 pacientes
(71,25%) eram tabagistas, cinco (6,25%) ex-tabagistas,
e 18 (22,5%) não fumantes (Gráfico 2). No grupo dos
tabagistas, seis (10,53%) eram do sexo masculino, e
51 (89,47%) do sexo feminino. Entre os homens, seis
(50%) eram tabagistas, um (8,33%) ex-tabagista, e
cinco (41,67%) não tabagistas. Entre as mulheres, 51
(75%) eram tabagistas, quatro (5,88%) ex-tabagistas, e
13 (19,12%) não fumantes (Tabela 2). Dado interes-
sante é que dos pacientes com LE cutâneo 36
(81,82%) eram tabagistas, enquanto dos pacientes
com LE sistêmico com manifestações cutâneas 21
(58,30%) eram tabagistas (Gráficos 3 e 4). Houve dife-
rença estatisticamente significativa na prevalência de
tabagismo em LE cutâneo e LE sistêmico (OR = 3,21
IC 95% 1,19-6,66). A prática do tabagismo foi iniciada
antes do diagnóstico de LE em 100% dos pacientes
tabagistas incluídos no estudo.
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DISCUSSÃO
O tabagismo tem sido associado a várias doen-

ças auto-imunes, como artrite reumatóide, esclerose
múltipla e alterações tireoidianas.3,13,14 No caso do LE,
a literatura tem demonstrado que o tabagismo é
importante fator de risco na patogênese da doença,
risco que só diminui alguns anos após a interrupção
do hábito de fumar.14

A fumaça do cigarro contém componentes poten-
cialmente tóxicos, como a nicotina e o monóxido de car-
bono, que podem funcionar como desencadeadores de
reações no sistema imune contra proteínas e contra o
DNA de cadeia dupla, através de indução de mutações,
ativação de genes supressores tumorais e oncogenes e
danos oxidativos aos componentes nucleares.4,14,15 De
forma similar, a fumaça do cigarro pode induzir mutagê-

nese em linfócitos B e T policlonais, produzindo fatores
imuno-modulatórios.4 George et al. observaram dimi-
nuição na atividade dos linfócitos T supressores em
fumantes em comparação ã de não fumantes.16 A gené-
tica, portanto, determinaria quais reações imunes
seriam desencadeadas pelo cigarro.17

Freemer et al., em coorte envolvendo 410
pacientes portadores de LE sistêmico, classificaram
como tabagistas aqueles que já haviam fumado o míni-
mo de 100 cigarros, mantendo o hábito durante o
estudo. Ex-tabagistas seriam aqueles que haviam
fumado o mínimo de 100 cigarros por dia, entretanto
tinham abandonado o hábito pelo menos um ano
antes da avaliação; e não fumantes seriam aqueles que
nunca haviam fumado ou fumaram menos que 100
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GRÁFICO 1: Classificação clínica dos portadores de lúpus 
eritematoso 

GRÁFICO 2: História de tabagismo nos portadores de  
lúpus eritematoso 

TABELA 1: Distribuição demográfica dos portadores de lúpus eritematoso

Sexo            número de pacientes %

Masculino 12 15
Feminino 68 85

Faixa Etária (anos)

0-20                                                          3 3,75
20-40                                                      35 43,75
40-60                                                      38 47,5
> 60                                                          4 5

Cor da pele

Leucodermo                                           49 61,25
Faiodermo                                                9 11,25
Melanodermo                                         23 28,75
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cigarros durante toda a vida. Tal estudo propõe que os
componentes da fumaça do cigarro alterariam a molé-
cula de DNA de cadeia dupla, formando uma molécu-
la modificada, e, portanto, com capacidades imunogê-
nicas de formar auto-anticorpos antiDNA, com meia
vida de aproximadamente nove a 13 semanas. Assim,
esses autores sugerem que tabagistas apresentam
risco aumentado de desenvolver auto- anticorpos
antiDNA em comparação ao de não fumantes e ex-
fumantes (OR = 3,0 IC 95% 1,3-7,1), ao passo que ex-
fumantes não apresentam maior risco em relação aos
não tabagistas.14

Ghaussy et al., em estudo tipo caso controle
envolvendo 137 pacientes portadores de LE sistêmico,
observaram maior risco de desenvolvimento da doen-
ça entre fumantes (OR = 6,69 IC 95% 2,59-17,28 p <
0,001) e ex-fumantes (OR=3,62 IC 95% 1,22-10,70),
porém não entre não fumantes.4

Nagata et al. não só demonstraram risco estatis-
ticamente significativo de desenvolvimento de LE para
fumantes em relação aos não fumantes, como também

risco ainda mais elevado para aqueles cuja carga tabá-
gica é superior a 20 cigarros por dia (OR = 1,95 IC
95% 1,14-3,31).18

Em metanálise recente, Costenbader et al. veri-
ficaram risco aumentado estatisticamente significativo
de tabagistas desenvolverem LE (OR = 1,5 IC 95%
1,09-2,08), o que não constataram entre ex-fumantes
e não fumantes (OR = 0,98 IC 95% 0,75-1,97).19

Muitos outros estudos vêm apresentando a
relação entre LE sistêmico e tabagismo, porém os que
analisam a influência do tabagismo no LE cutâneo
ainda são escassos. Gallego et al. descreveram um
estudo tipo caso controle entre tabagismo e LE discói-
de, observando associação estatisticamente significan-
te (OR = 12,2 p < 0,001).20 Em estudo brasileiro, Miot
et al., comparando portadores de LE discóide e popu-
lação controle em relação ao tabagismo, observaram
maior prevalência de tabagistas entre os portadores
de LE discóide (84,2% nos tabagistas; 33,5% na popu-
lação controle), apresentando também associação
estatisticamente significativa (OR = 14,4 IC 95% 6,2-

Tabela 2: História de tabagismo nos portadores de lúpus eritematoso, segundo o sexo

Sexo            número de pacientes %

Tabagistas 6 50
Ex-tabagistas                                            1 8,33
Não tabagistas 5 41,67

Sexo feminino

Tabagistas                                               51 75
Ex-tabagistas                                             4 5,88 
Não tabagistas                                         13 19,12

GRÁFICO 3: História de tabagismo nos portadores de lúpus 
eritematoso cutâneo 

GRÁFICO 4: História de tabagismo nos portadores de lúpus 
eritematoso sistêmico
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