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RESUMO

A dermatite atópica (DA) é uma doença inflamatória crônica de pele 
altamente prevalente, com amplo arsenal medicamentoso para o seu manejo, bem 
como, diferentes especialidades médicas engajadas em prover cuidados. Este 
estudo teve como objetivo traçar o perfil de abordagens terapêuticas adotadas por 
alergistas, dermatologistas e pediatras na DA e verificar se elas estão de acordo 
com as diretrizes publicadas por sociedades médicas brasileiras e internacionais. 
Estudo transversal utilizando questionário eletrônico, através da plataforma 
SurveyMonkey®, divulgado por meio de sociedades médicas coparticipantes aos 
seus associados médicos. Dos 1473 médicos participantes observou-se o uso 
hidratantes como integrante do tratamento da DA entre pediatras (91,9%), 
dermatologistas (97,5%) e alergistas (100%) (p=0,07). A preferência pelo uso de 
novos emolientes foi menor entre os pediatras (57%), em relação aos 
dermatologistas (75,9%) e alergistas (71,4%) (p<0,001). A prescrição da terapia wet- 
wrap foi menor entre os dermatologistas (16,3%) do que entre pediatras (27%) e 
alergistas (51%) (p<0,001). A recomendação do tratamento proativo com corticoides 
tópicos, foi mais frequente entre alergistas (65,3%) em relação aos pediatras (43,3%) 
e dermatologistas (40,8%) (p<0,001), mesma tendencia observada em relação ao 
tratamento proativo com inibidores de calcineurina. O uso de anti-histamínicos orais 
no controle de prurido foi considerado principalmente por pediatras (69,2%) e 
dermatologistas (59,2%), (p<0,001). A recomendação da fototerapia foi maior entre 
os dermatologistas (53,5%) do que entre pediatras (39,3%) e alergistas (22,4%) (p < 
0,001). A experiência clínica com agentes imunomoduladores sistêmicos foi maior 
entre alergistas (77,5%) e dermatologistas (60,8%) (p<0,001), a ciclosporina foi o 
agente imunossupressor sistêmico mais citado. O controle ambiental de 
aeroalérgenos foi preconizado entre pediatras (89,8%), dermatologistas (86,9%) e 
alergistas (100,0%) (p=0,01). Houve diferenças entre as abordagens terapêuticas de 
alergistas, dermatologistas e pediatras na DA, em relação às preconizadas pelas 
diretrizes; especialmente no que se refere a prescrição da terapia wet-wrap, 
tratamento proativo com corticosteroides tópicos ou inibidores de calcineurina, 
prescrição de anti-histamínicos, recomendação da fototerapia e controle de 
aeroalérgenos.

Palavras-chave: Dermatite atópica; Terapêutica; Inquéritos; Alergistas; Dermatolo­
gistas; Pediatras.



Atopic dermatitis (AD) is a highly prevalent chronic inflammatory skin 
disease, with a wide drug arsenal for its management and different medical spe­
cialties engaged in providing care. This study aimed to outline the therapeutic ap­
proaches to AD of allergists, dermatologists, and pediatricians and to verify whether 
they are compliant with the guidelines published by Brazilian and international medi­
cal societies. A cross-sectional study using an electronic questionnaire adminis­
tered through the SurveyMonkey® platform that was disclosed by participating medi­
cal societies to their medical associates. Of the 1473 participating physicians, the 
use of moisturizers as part of AD treatment was observed among pediatricians 
(91.9%), dermatologists (97.5%) and allergists (100%) (p=0.07). The preference for 
the use of new emollients was lower among pediatricians (57%) than dermatologists 
(75.9%) and allergists (71.4%) (p<0.001). The prevalence of wet-wrap therapy was 
lower among dermatologists (16.3%) than among pediatricians (27%) and allergists 
(51%) (p<0.001). The recom- mendation of proactive treatment with topical 
corticosteroids was more frequently reported by allergists (65.3%) than pediatricians 
(43.3%) and dermatologists (40.8%) (p<0.001), and the same trend was observed in 
relation to proactive treatment using calcineurin inhibitors. The use of oral 
antihistamines to control pruritus was mainly considered by pediatricians (69.2%) 
and dermatologists (59.2%), (p<0.001). The rec- ommendation for phototherapy was 
higher among dermatologists (53.5%) than among pediatricians (39.3%) and 
allergists (22.4%) (p < 0.001). Clinical experience with systemic immunomodulating 
agents was greater among allergists (77.5%) and dermatologists (60.8%) (p<0.001), 
with cyclosporine being the most cited systemic immunomodulating agent. 
Environmental control of aeroallergens was recommended by pediatricians (89.8%), 
dermatologists (86.9%) and allergists (100%) (p=0.01). There were differences in the 
therapeutic approaches to AD used by allergists, dermatologists, and pediatricians 
and those recommended by the guidelines, especially regarding the use of wet-wrap 
therapy, proactive treatment with topical corticosteroids or calcineurin inhibitors, 
prescription of antihistamines, recom- mendation of phototherapy and control of 
aeroallergens.

Keywords: Dermatitis, atopic; Therapeutics; Practice Guidelines as Topic; Surveys 
and Questionnaires; Allergists. Dermatologists; Pediatricians.
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1 INTRODUÇÃO

Dermatite atópica (DA) ou eczema atópico são termos que designam as 

manifestações inflamatórias cutâneas associadas à atopia. Segundo uma visão 

atual, a atopia seria a predisposição hereditária do sistema imunológico a privilegiar 

reações de hipersensibilidade mediadas por imunoglobulina E (IgE), em resposta a 

antígenos comuns na alimentação, no ambiente intra e extra domiciliar, conceito que 

situa a DA como uma das manifestações das doenças da tríade atópica (DA, asma, 

rinite alérgica) (MANOUSAKI et al., 2017).

A DA ou eczema atópico é uma dermatose inflamatória prevalente, de 

etiologia multifatorial, pruriginosa, crônica, recidivante. Esta afecção evolui em surtos 

e tem caráter alérgico hereditário, ocorrendo com frequência em famílias com 

histórico de outras doenças alérgicas como asma, rinite alérgica e conjuntivite 

alérgica (WOLLENBERG et al., 2018a).

A prevalência de DA dobrou ou triplicou em países industrializados nas 

últimas três décadas; 15 a 30% das crianças e 2 a 10% dos adultos são afetados 

(WILLIAMS; FLOHR, 2006). Embora possa se manifestar em qualquer período 

etário, 60% dos casos de DA ocorrem no primeiro ano de vida (WILLIAMS et al., 

2008; DECKERS et al.,2012), e em 70% dos casos há diminuição ou 

desaparecimento das lesões até o final da infância (ILLI et al.,2004; PETERS et al., 

2010).

As manifestações clínicas da DA variam conforme a idade e três estágios 

podem ser identificados. Nos lactentes, as lesões predominam na face (bochechas), 

couro cabeludo e região extensora dos membros. Na idade pré-escolar e escolar, as 

lesões acometem as flexuras antecubital e poplítea e o pescoço. Já na adolescência 

e idade adulta, as lesões tendem a localizar-se na face, pescoço e região dorsal dos 

punhos e mãos. Em cada fase, o prurido é o sintoma mais marcante, que continua 

durante todo o dia e piora à noite, provoca perda de sono e prejudica 

substancialmente a qualidade de vida do paciente (BIEBER, 2008; URRUTIA- 

PEREIRA et al., 2017).

A fisiopatologia da DA envolve alterações da função de barreira e alterações 

imunológicas. Devido à alteração da barreira cutânea: há xerose, com



anormalidades do estrato córneo e aumento da perda de água transepidérmica, que 

também ocasionam um metabolismo anormal da IL-4 (EICHENFIELD et al., 2014a). 

As alterações da função de barreira do estrato córneo estão presentes não somente 

na pele lesada, mas também na pele aparentemente não comprometida. As 

alterações metabólicas da filagrina, também influenciam decisivamente para o 

prejuízo da função da barreira (PASTORE; KORKINA, 2010).

A DA tem alto impacto negativo na qualidade de vida afetando os aspectos 

físico, psicológico, psicossocial e ocupacional do paciente. O sintoma mais 

impactante é o prurido, seguido de pele excessivamente xerótica, eritema e 

inflamação na pele; os distúrbios do sono são muito comuns (SILVERBERG et al., 

2018a). Os pacientes acometidos têm seu estilo de vida e atividades cotidianas 

limitadas pela doença, muitos destes evitam interações sociais por causa de sua 

aparência, mesmo pacientes com DA leve reportam tais impactos em seu estilo de 

vida, interações sociais e atividades cotidianas (CASTRO et al., 2006). A DA 

moderada a grave se caracteriza por prurido persistente e debilitante, que pode 

alterar consideravelmente a qualidade de vida (MOLLANAZAR; SMITH; 

YOSIPOVITCH, 2016; SILVERBERG et al., 2018).

O diagnóstico da DA é feito clinicamente, com base nas características 

históricas, na morfologia e na distribuição das lesões cutâneas, e está relacionado 

aos sinais clínicos (EICHENFIELD et al., 2014). O prurido e as lesões eczematosas 

crônicas ou recorrentes com morfologia e distribuição típicas em pacientes com 

história de atopia são essenciais para o diagnóstico. Os achados do exame físico 

incluem lesões cutâneas agudas e subagudas, observadas com mais frequência em 

lactentes e crianças em idade pré-escolar e escolar, e são caracterizados por lesões 

intensamente pruriginosas, eritematosas e papulovesiculares com escoriação e 

exsudato seroso. A DA crônica caracteriza-se por liquenificação, pápulas e 

escoriações (SCHNEIDER et al., 2013).

Nos últimos anos houve um progresso considerável no conhecimento da 

etiopatogenia da DA. Foram identificados os principais agentes desencadeantes 

e/ou agravantes e que a integridade da barreira cutânea é um dos fatores essenciais 

para a manutenção da homeostase da pele (CARVALHO et al., 2017). A xerose 

cutânea está associada ao aumento da perda de água transepidérmica (TEWL), que 

parece preceder a DA na infância (CALOV et al., 2020). Estudos clínicos indicam 

que o uso diário de emolientes previne a DA ou reduz as exacerbações ao induzir a



melhora do defeito da barreira cutânea associado, sendo assim, a hidratação 

consiste no tratamento básico e essencial (GELMETTI; METZ; PROKSCH, 2015).

Os emolientes podem ser suficientes para o controle de DA leve, mas em 

períodos de crise, em que os sintomas sofrem exacerbação, o tratamento com 

agentes anti-inflamatórios tem papel importante. Os corticosteroides tópicos 

permanecem como o padrão ouro de terapia anti-inflamatória em DA por mais de 50 

anos, mesmo após a introdução dos imunomoduladores tópicos (inibidores da 

calcineurina) para casos leves a moderados (LUGER, 2011).

O tratamento tópico deve ser otimizado antes de se considerar o uso de 

medicamentos sistêmicos. É necessário avaliar criteriosamente os pacientes que 

não apresentam resposta clínica satisfatória para identificar a presença de fatores 

exacerbadores e realizar diagnósticos alternativos. A decisão de iniciar o tratamento 

sistêmico depende da gravidade da doença, do impacto na qualidade de vida e dos 

riscos e benefícios desta abordagem para cada paciente (SIMPSON et al., 2017).

Em pacientes com DA grave ou refratária a imunossupressão sistêmica é um 

recurso adotado, mas deve ser realizada rigorosa avaliação prévia de acordo com os 

efeitos colaterais previstos (CESTARI; PIRES, 2005). A imunoterapia alérgeno- 

específica pode ser tratamento adjuvante da DA, opção para alguns pacientes, 

especialmente alérgicos aos ácaros e com manifestações respiratórias associadas 

(CARVALHO et al., 2017). O uso da radiação ultravioleta (UV) artificial é 

frequentemente empregada com fins terapêuticos. Quando prescrita, a fototerapia é 

geralmente parte de um plano de tratamento, ou seja, um tratamento de segundo 

nível utilizado especialmente em adultos (DARSOW et al., 2010).

Em relação às novas propostas terapêuticas, embora conhecidos há muitos 

anos, os medicamentos biológicos vêm experimentando enormes avanços e 

representam certamente a maior fonte de inovação da indústria farmacêutica. 

Imunobiológicos são substâncias terapêuticas que interagem com proteínas 

humanas, produzidas somente por sistemas biológicos vivos e por emprego de 

biotecnologia. São moléculas complexas, de difícil caracterização e replicação 

(INTERFARMA.,2013). O Dupilumabe, é um anticorpo monoclonal humano dirigido 

contra a subunidade compartilhada de receptor de interleucina 4 que inibe a IL-4 e a 

IL-13, e consiste no primeiro agente biológico para pacientes com DA de 

moderada/grave não controlada; capaz de reduzir os sintomas da doença pela 

diminuição do processo de inflamação (BECK et al., 2014; GANDHI; PIROZZI;



GRAHAM, 2017; SILVERBERG et al., 2018b). Atualmente aprovado, no Brasil e no 

exterior, para tratar DA com eficácia e segurança, em pacientes a partir de 6 anos de 

idade (PALLER et al., 2020).

Sendo assim, o manejo da DA deve considerar a variabilidade clínica e 

individual da doença (WOLLENBERG et al., 2018a), com objetivo central de 

proporcionar controle adequado dos sinais e sintomas cutâneos a fim de fornecer 

alívio e garantir melhor qualidade de vida (KATAYAMA et al., 2017 KENNEDY; 

HEIMALL; SPERGEL, 2018). Para isto conta, com ampla gama de terapias, 

assistência multidisciplinar, na qual, alergistas, dermatologistas e pediatras estão 

engajados em prover cuidados (EICHENFIELD et al., 2017), bem como, diretrizes 

publicadas por sociedades médicas brasileiras e internacionais provenientes do 

consenso entre especialistas embasadas nos dados científicos disponíveis 

(SCHNEIDER et al., 2013; EICHENFIELD et al., 2014a, 2014b; SIDBURY et al., 

2014a, 2014b; ANTUNES et al., 2017; CARVALHO et al., 2017; WOLLENBERG et 

al., 2018a, 2018b; AOKI et al., 2019 ). A adesão as diretrizes não asseguram o 

tratamento bem-sucedido em cada situação (EICHENFIELD et al., 2014b), mas pode 

ajudar a guiar os médicos, na prática clínica diária, fundamentados na medicina 

baseada em evidências.

Avanços têm sido alcançados na compreensão da fisiopatologia da DA e no 

desenvolvimento de terapias melhor direcionadas (GALLI et al., 2020; STÄNDER, 

2021), entretanto, ainda pouco se sabe sobre a tomada de decisão terapêutica dos 

médicos especialistas (MCGREGOR et al., 2017; PONA et al., 2019; SINGH; 

SILVERBERG, 2019). Neste contexto, este estudo teve como objetivo traçar o perfil 

de abordagens terapêuticas adotadas por alergistas, dermatologistas e pediatras 

brasileiros na DA e verificar se elas estão de acordo com as diretrizes.

1.1 JUSTIFICATIVA

A DA ou eczema atópico é uma doença crônica, pruriginosa, recidivante, 

prevalente e multifatorial. Inspira estudos científicos e compreensão por meio de 

diferentes óticas, tais como, sua epidemiologia, etiopatogenia, diagnóstico e 

finalmente sua abordagem terapêutica.

As abordagens terapêuticas incluem o tratamento básico (hidratação, 

controle da inflamação e do prurido, e eliminação dos fatores desencadeantes), que



é comum entre os pacientes que sofrem tanto de DA leve ou moderada e grave. 

Pacientes com gravidade clínica moderada, grave e refratária exigem uma 

abordagem terapêutica mais ampla (terapia sistêmica e fototerapia). Além disto, 

existem também expectativas positivas sobre as perspectivas futuras e novas 

propostas terapêuticas que envolvem especialmente os imunobiológicos.

Globalmente contamos com diretrizes internacionais para o tratamento 

da DA publicadas por sociedades médicas de expressão mundial, como por 

exemplo, a Academia Americana de Dermatologia (AAD) (EICHENFIELD et al., 

2014a, 2014b; SIDBURY et al., 2014a, 2014b) e EADV (Academia Europeia de 

Dermatologia e Venereologia)(WOLLENBERG et al., 2018a, 2018b). No Brasil 

contamos com um Guia Prático de atualização em DA que é um posicionamento 

conjunto da Associação Brasileira de Alergia e Imunologia (ASBAI) e da Sociedade 

Brasileira de Pediatria (SBP) (ANTUNES et al., 2017; CARVALHO et al., 2017), além 

do consenso sobre o manejo terapêutico da DA de 2019 da Sociedade Brasileira de 

Dermatologia (SBD) (AOKI et al., 2019).

Diferentes especialidades médicas estão envolvidas no tratamento da DA, 

como, alergistas, dermatologistas e pediatras o que contribui para a diversidade 

entre os tratamentos propostos. Logo, entender a visão destes diferentes 

especialistas sobre o manejo da DA, o que estes acreditam serem as melhores 

estratégias de tratamento baseadas em evidências e suas recomendações médicas, 

pode proporcionar um conhecimento sobre o que se aplica na prática clínica diária 

em relação às diretrizes atuais.

O mérito desta pesquisa reside no fato de que conhecer as abordagens 

terapêuticas adotadas pelos especialistas brasileiros para o tratamento da DA de um 

lado e o conhecimento proveniente das diretrizes globais atuais de outro lado, 

permite a discussão das principais diferenças encontradas, o que certamente pode 

gerar achados valiosos para a comunidade científica e caminhos comuns entre 

especialistas. As boas práticas evidenciadas podem ganhar visibilidade e serem 

disseminadas dentro da classe médica para assim aperfeiçoar o tratamento dos 

pacientes que sofrem com a DA, contribuindo para o restabelecimento e 

manutenção de sua saúde, e por consequência melhorando a sua qualidade de vida, 

de seus familiares e cuidadores.



1.2 OBJETIVOS

Os objetivos deste estão divididos em objetivo geral e objetivos específicos.

1.2.1 Objetivo geral

Verificar, por questionário eletrônico, as abordagens terapêuticas de 

alergistas, dermatologistas e pediatras brasileiros para o tratamento da DA em 

pacientes adultos e pediátricos.

1.2.2 Objetivos específicos

a) Caracterizar o perfil sociodemográfico (sexo, faixa etária, estado brasileiro de 

atuação, nível de especialização, tempo de atuação na profissão, local e setor 

de trabalho) dos médicos alergistas, dermatologistas e pediatras brasileiros 

que compõe a amostra avaliada no presente estudo.

b) Verificar se o tratamento da DA proposto pelos médicos especialistas 

brasileiros (alergistas, dermatologistas e pediatras) segue as diretrizes atuais.

c) Identificar diferenças entre as recomendações terapêuticas originadas das 

diretrizes atuais da DA em relação às abordagens terapêuticas propostas 

pelos alergistas, dermatologistas e pediatras brasileiros.

1.3 HIPÓTESE

H0: Existem diferenças entre as abordagens terapêuticas da DA adotadas 

pelos alergistas, dermatologistas e pediatras, em relação às abordagens 

terapêuticas preconizadas pelas diretrizes atuais globais.

H1: Não Existem diferenças entre as abordagens terapêuticas da DA 

adotadas pelos alergistas, dermatologistas e pediatras, em relação às abordagens 

terapêuticas preconizadas pelas diretrizes atuais globais.

1.4 DESFECHO PRIMÁRIO



O resultado esperado ao final desta pesquisa é o mapeamento das 

abordagens terapêuticas adotadas por alergistas, dermatologistas e pediatras na 

DA.

De acordo com as práticas editoriais e éticas, serão publicados os resultados 

da pesquisa em revistas científicas específicas ou apresentados em reuniões 

científicas, congressos e jornadas, independentemente de os resultados serem 

favoráveis ou não; no intuito de gerar conhecimento para a comunidade científica.

1.5 DESFECHO SECUNDÁRIO

A comparação das abordagens terapêuticas mapeadas em relação as 

principais diretrizes terapêuticas vigentes, verificando se tais abordagens seguem as 

diretrizes atuais preconizadas.



2 REVISÃO DE LITERATURA

Para melhor compreensão dos itens abordados neste estudo, esta revisão 

da literatura discorre sobre o conhecimento estabelecido sobre a DA. Aspectos tais 

como: a prevalência da doença, fatores de risco, disfunções da barreira cutânea, 

imunopatogenia e complicações associadas, nos fornecem embasamento para, em 

seguida, descrever as abordagens terapêuticas preconizadas na literatura científica.

2.1 DERMATITE ATÓPICA

A dermatite atópica (DA), ou eczema atópico, é uma doença crônica, 

redicivante, inflamatória, eczematosa, de natureza multifatorial envolvendo fatores 

genéticos, socioeconômicos e ambientais. É uma preocupação de saúde pública 

mundial com uma carga financeira significativa (LEE; SON; CHO, 2016). É um 

distúrbio inflamatório de pele comum no mundo desenvolvido, com uma prevalência 

de 15 a 20% em países desenvolvidos (DECKERS et al., 2012).

A condição geralmente desenvolve-se durante a infância e é caracterizada 

por lesões eczematosas recorrentes com exsudação, bolhas e crostas em estágios 

iniciais e descamação, fissuras e liquenificação em estágios posteriores, prurido 

intenso e desconforto acompanham o paciente acometido pela doença. Estas 

manifestações clínicas podem levar a perda de sono, diminuição da autoestima e 

impacto no desempenho na escola e no trabalho (WEIDINGER et al., 2018).

2.1.1 Prevalência da dermatite atópica

A DA ou eczema atópico é uma doença inflamatória crônica de pele 

altamente prevalente em todo o mundo (WEIDINGER; NOVAK, 2016) e nas últimas 

três décadas a prevalência está aumentando ainda mais (ASHER et al., 2006). 

Dados globais da Organização Mundial da Saúde indicam que pelo menos 230 

milhões de pessoas em todo o mundo têm DA (OMS, 2018). A incidência e 

prevalência são maiores nos países ocidentais e desenvolvidos (MESQUITA et al., 

2013).

Embora possa se manifestar em qualquer período etário, a DA foi 

originalmente considerada uma doença da primeira infância já que 60% dos casos



se iniciam no primeiro ano de vida (WILLIAMS et al., 2008; DECKERS et al., 2010; 

DRAAISMA et al., 2015) mas evidências mais recentes demonstram que a DA 

também é prevalente em adultos, com taxas de 7 a 10% (SILVERBERG; HANIFIN, 

2013; ABUABARA et al., 2017). Após o início, o curso pode ser contínuo por muitos 

anos, mas também pode mostrar natureza remitente-recorrente (GARMHAUSEN et 

al., 2013). Assim, a proporção de pacientes com doença persistente ou de início na 

idade adulta ou com recidivas após longos intervalos assintomáticos é muito maior 

do que anteriormente pensado, a DA é uma doença ao longo da vida com expressão 

fenotípica variável (GARMHAUSEN et al., 2013; SILVERBERG; HANIFIN, 2013).

Dados mundiais sobre a prevalência da DA foram obtidos pela primeira vez 

com o Estudo Internacional da Asma e Alergias na Infância (ISAAC). Este estudo 

verificou sintomas da DA em crianças de 6 e 7 anos de idade e adolescentes de 13 

e 14 anos de idade em vários países (WILLIAMS et al., 2008).

O ISAAC mostrou que a prevalência de DA varia substancialmente em 

diferentes áreas do mundo, mesmo entre regiões com populações altamente 

semelhantes (como indivíduos da mesma etnia), sugerindo que os fatores 

ambientais também são determinantes da expressão da doença. A prevalência de 

sintomas de DA em crianças de 6 a 7 anos de idade aumentou ao longo do tempo 

na maioria das áreas geográficas, em países de baixa renda (especialmente na 

África e Sudeste Asiático). Em contraste, a prevalência global em crianças de >12 

anos de idade permaneceu estável em torno de 20%. Com base nestas 

observações, tem sido sugerido que a prevalência máxima é atingida quando 

condições ambientais adversas, provavelmente relacionadas à industrialização e um 

estilo de vida ocidental, levam à manifestação da doença em indivíduos predispostos 

(WILLIAMS et al., 2008).

Em suma, a prevalência da DA está aumentando e a razão para isso ainda 

não está clara. Alguns estudos sugerem que fatores ambientais influenciam o 

aumento da prevalência de DA. Tamanho pequeno da família, aumento da renda, 

educação, migração do meio rural para o urbano e aumento do uso de antibióticos 

podem também estar associados (VON MUTIUS, 2009).

2.1.2 Fatores de risco para o desenvolvimento da doença



Os fatores de risco genéticos e ambientais estão relacionados às 

manifestações das doenças alérgicas. Em pessoas com predisposição genética, a 

exposição a aeroalérgenos pode causar a sensibilização, e a exposição crônica 

levar à doença (WANDALSEN et al., 2005; GRACIA et al., 2008). Em pacientes com 

teste cutâneo positivo para aeroalérgenos o controle ambiental pode estar indicado 

(IMOTO, 2016). Os aeroalérgenos, principalmente os ácaros, podem atuar como 

fatores desencadeantes e ou exacerbantes em determinados pacientes (ROSÁRIO; 

ROSÁRIO FILHO, 2017; SANCHEZ-BORGES et al., 2017). No Brasil os ácaros da 

família Pyroglyphidae são os mais prevalentes, dentre os quais, o D. pteronyssinus, 

é a principal espécie, em regiões costeiras, ou de umidade mais elevada, incluindo 

as cidades de São Paulo e Curitiba (SOUZA; ROSÁRIO, 2012). Os alérgenos dos 

ácaros do grupo 1 podem facilitar sua entrada na pele pela sua ação enzimática 

proteolítica e quebra da barreira epidérmica, e alguns alérgenos dos ácaros podem 

ativar queratinócitos e induzi-los a produzir e secretar citocinas pró-inflamatórias 

(KRYSKO, 2019).

É conhecida a relação entre os fatores genéticos e a incidência da DA, 

entretanto, tais fatores isolados não elucidam o aumento da prevalência da DA. 

Certamente os fatores genéticos estão correlacionados aos fatores ambientais, 

dentre os quais, podemos citar as exposições maternas durante a gestação ao 

estresse e a fumaça do tabaco de forma passiva; irritantes e agentes que causam 

prurido como sabões e detergentes; mudanças climáticas como alterações na 

temperatura, umidade, radiação ultravioleta (UV), taxas de precipitação; poluentes 

atmosféricos e intradomiciliares; exposição à agua dura; tabagismo ativo e passivo; 

dieta materna durante a gestação; dieta pouco saudável em crianças e 

adolescentes; aleitamento materno; probióticos e prebióticos (ANTUNES et al., 

2017).

Dois fatores de risco são fortemente associados com o desenvolvimento da

DA: 1) história familiar de atopia e 2) Mutações no gene da filagrina (FLG)

(EICHENFIELD et al., 2014a).

A presença de atopia em pais e ou irmãos constitui um importante fator de

risco; a maioria dos pacientes acometidos pela DA têm um ou ambos os pais com

antecedentes de atopia, aproximadamente 70% dos pacientes com DA têm uma 

história familiar positiva de doenças atópicas (WEN et al., 2009). As probabilidades 

de desenvolvimento de DA são de 2 a 3 vezes maiores em crianças com um dos



pais e aumenta para 3 a 5 vezes se ambos os pais são atópicos (WADONDA- 

KABONDO et al., 2004). A taxa de concordância para DA é maior entre os gêmeos 

monozigóticos (77%) do que entre gêmeos dizigóticos (15%) (SCHULTZ; 

HOLM,1985).

Avanços no estudo genético da DA associaram a patologia com mutações 

no gene da filagrina (Filaggrin, filament-aggregating protein/FLG). A filagrina é uma 

proteína estrutural no estrato córneo, a camada mais externa da pele, e é essencial 

para a formação e manutenção da integridade da barreira cutânea (WEIDINGER et 

al., 2008). A filagrina é uma proteína chave no agrupamento das lamelas que 

constituirão a camada córnea, garantindo que elas fiquem organizadas de forma 

paralela e compacta, com propriedades adicionais que contribuem para a hidratação 

do estrato córneo.

A filagrina hidrolisada auxilia na produção de componentes que regulam o 

pH, umidade e proteção da pele (DRISLANE; IRVINE, 2020). E proteínas das 

junções apertadas (tight junctions/ TJ), também presentes na barreira cutânea, 

fazem o controle da permeabilidade seletiva da epiderme (TONCIC et al., 2020).

O FLG está intimamente envolvido no desenvolvimento do eczema e 

sensibilização atópica, com um efeito significativo na asma que é restrito a pacientes 

com histórico de eczema. Inclusive é comum nos primeiros anos de vida a 

progressão de doenças alérgicas como a DA e a alergia alimentar evoluírem para a 

sibilância, asma e sensibilização a alérgenos inalatórios na idade escolar (FILIPIAK- 

PITTROFF et al., 2011; NETO et al., 2018) Embora a descoberta de mutações no 

gene da Filagrina signifique um grande avanço no entendimento da DA, ela não 

explica toda sua patogênese, visto que, mesmo entre pacientes com DA grave, 

mutações na Filagrina têm sido identificadas em apenas metade dos pacientes 

(IRVINE; MCLEAN; LEUNG,2011; MOHIUDDIN et al., 2013).

2.1.3 Marcha atópica

A marcha atópica pode ser definida como a história natural das 

manifestações atópicas, caracterizada por uma sequência típica de progressão dos 

sinais clínicos de distúrbios alérgicos, obviamente com variações individuais entre os 

pacientes. Em geral, a DA precede o desenvolvimento da asma e da rinite alérgica,



sugerindo a inter-relação entre as doenças atópicas (SPERGEL; PALLER, 2003), 

conforme a FIGURA 1.

FIGURA 1- MARCHA ATÓPICA
Eczema ™  Rinite ■  Asma mmm Alergia alimentar
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FONTE: Adaptado de FISHBEIN et al., 2020.

O traço comum que liga esses distúrbios alérgicos é a atopia, a 

predisposição para respostas mediadas por IgE aos estímulos ambientais 

(DECKERS et al., 2012). Aspectos genéticos e fisiopatológicos, especialmente a 

sensibilização a alérgenos e o predomínio da resposta no linfócito T helper tipo 2 

(Th2), são compartilhados pelos distúrbios alérgicos (SPERGEL; PALLER, 2003).

As investigações implicam gravidade e persistência da doença, idade de 

início, história atópica dos pais, mutações de filagrina (FLG), polissensibilização, e o 

ambiente urbano entre os riscos para o desenvolvimento de múltiplas comorbidades 

atópicas em crianças com DA (PALLER et al., 2019).

De forma característica a DA é a primeira das doenças atópicas a se 

manifestar já nos primeiros meses de vida, e pode ser seguida pela sensibilização 

às proteínas do leite de vaca, ovo ou amendoim ainda no primeiro ano de vida da 

criança (THOMSEN, 2015). É valido destacar que evidências, sugerem a relação 

entre a DA e alergia alimentar; os principais alimentos causadores são o leite e o 

ovo (CHANG et al., 2016). Na sequência deste cenário, pode ocorrer a 

sensibilização por aeroalérgenos, como, por exemplo, ácaros domiciliares e epitélios



animais, até que a criança apresente episódios de sibilância de repetição antes dos 

dois anos de vida, geralmente ligados às infecções das vias aéreas superiores 

(SINGH et al., 2007; THOMSEN, 2015)

As hipóteses sobre mecanismos biológicos plausíveis para a marcha atópica 

enfocam a função de barreira cutânea defeituosa e a superexpressão de mediadores 

inflamatórios liberados pela pele afetada pela DA (incluindo a linfopoietina do 

estroma tímico) (DHARMAGE et al., 2014).

Uma hipótese atual sobre mecanismos biológicos potenciais para a marcha 

atópica gira em torno da função de barreira da pele defeituosa, uma característica da 

DA que permite a perda transepidérmica de água e a penetração de estruturas de 

elevado peso molecular, tais como, alérgenos, bactérias e vírus com risco 

aumentado de alergias subsequentes, devido à sensibilização por alérgenos através 

da barreira cutânea defeituosa (HOGAN; PEELE; WILSON, 2012; PALLER et al.,

2019).

Achados importantes sugerem que a DA associada à IgE é um passo inicial 

mais preciso da marcha atópica. Tem sido proposto que a penetração de alérgenos 

pode levar a sensibilização transcutânea e que a sensibilização da IgE aos 

alérgenos ambientais no eczema é um fator importante na progressão para a asma, 

a presença de sensibilização precoce em lactentes com eczema precoce aumentou 

o risco para asma (MARENHOLZ et al., 2009; FILIPIAK-PITTROFF et al., 2011). 

Inclusive o braço placebo de um estudo controlado randomizado de crianças com 

sintomas de DA e uma história familiar de alergia encontrou um risco 

significativamente maior de desenvolver asma naqueles sensibilizados no início ao 

ovo, ácaros domiciliares, ou pólen de gramíneas (WARNER, 2001).

Os defeitos na função de barreira cutânea também estão associados a 

respostas sistêmicas, como aumento da IgE total e hiper-reatividade das vias 

aéreas, possivelmente devido à sensibilização subsequente. Em crianças, a DA 

parece estar associada à inflamação das vias aéreas, mesmo na ausência de asma 

(SPERGEL et al.,1998). A sensibilização da pele precede a sensibilização das vias 

aéreas ao mesmo alérgeno (DOHI et al., 1990) e é um dos mais fortes preditores 

para o desenvolvimento de asma infantil e rinite alérgica (LODGE et al., 2011). 

Juntos, os achados sugerem que intervenções para melhorar a função de barreira, 

como o uso de emolientes em recém-nascidos com antecedentes familiares de 

atopia, que provavelmente minimizam a entrada de alérgenos, poderiam ser uma



medida importante para controlar o início da marcha. A principal intervenção 

atualmente sob investigação e que aborda a hipótese da marcha atópica é construir 

e manter a função de barreira cutânea infantil (HEIMALL; SPERGEL, 2012; 

DHARMAGE et al., 2014).

Embora tenha havido muito interesse na barreira cutânea defeituosa como 

elo entre a DA e as alergias subsequentes, alguns estudos sugerem que a 

linfopoietina do estroma tímico (TSLP) produzida por queratinócitos também pode 

ligar a DA à asma. As lesões crônicas na pele na DA expressam TSLP, uma citocina 

semelhante à interleucina sete (IL-7) liberada devido a trauma, vários micróbios e 

inflamação, iniciando ou exacerbando a inflamação alérgica (ALLAKHVERDI et al., 

2007). Modelos em camundongos mostraram que uma elevação significativa da 

TSLP no soro desencadeia uma hiper responsividade brônquica a alérgenos 

inalados na ausência de sensibilização alérgica epicutânea (DEMEHRI et al., 2009). 

Esses achados sugerem que a ligação entre a superexpressão de TSLP na pele 

com DA e outros distúrbios alérgicos seja independente do defeito da barreira 

cutânea (DHARMAGE et al., 2014).

2.1.4 Barreira cutânea e dermatite atópica

A barreira cutânea desempenha um papel crítico na prevenção da 

penetração alérgica e microbiana no corpo humano (CZARNOWICKI; KRUEGER; 

GUTTMAN-YASSKY, 2017). A epiderme consiste em uma camada de proteínas e 

lipídios e fornece uma barreira física e funcional para o corpo humano (KALININ; 

MAREKOV; STEINERT, 2001). Dentre todas as funções da pele, a de barreira física 

é certamente a principal, exercida por meio do do estrato córneo ou camada córnea, 

a camada mais externa da epiderme. O estrato córneo contém várias camadas de 

queratinócitos (corneócitos) achatados, ligadas por lipídeos intercelulares em 

organização lamelar (matriz lipídica). Um modelo clássico proposto em 1975 para 

ilustrar a organização do estrato córneo é o modelo chamado “brick & mortar” 

(parede de tijolos e cimento), onde os tijolos seriam os corneócitos incorporados 

pela matriz lipídica, que seria o cimento, este modelo nos ajuda na compreensão do 

arranjo celular da camada córnea (MICHAELS et al., 1975; JOHNSON; 

BLANKSCHTEIN; LANGER, 1997), conforme a FIGURA 2.



FIGURA 2- MODELO TIJOLOS & CIMENTO DO ESTRATO CÓRNEO

rf*- ^  ^ ———

Corneócitos: 
"Bricks "(Tijolos)

Lipídeos epidérmicos: 
"Mortar" (Cimento)

FONTE: Adaptado de MICHAELS et al (1975).

A formação da barreira cutânea é consequência direta do processo de 

maturação dos queratinócitos. A epiderme é continuamente regenerada pela 

diferenciação dos queratinócitos, que se inicia com a migração dos queratinócitos da 

camada basal em direção à camada córnea, onde passam a ser chamados 

corneócitos. Os corneócitos são células achatadas, anucleadas e ricas em proteínas 

como a loricrina, involucrina, queratina e filagrina (PROKSCH; BRANDNER; 

JENSEN, 2008). Durante a diferenciação epidérmica, os lipídios são produzidos 

pelos queratinócitos e extruídos para o espaço extracelular, a partir dos corpos 

lamelares, para formar a matriz lipídica formando uma estrura multilamelar. A maior 

parte dos lipídeos do estrato córneo é composta po ceramidas (cerca de 50%), 

ácidos graxos (10-20%) e colesterol (25%) (FEINGOLD, 2007). As ômega-hidroxi- 

ceramidas são covalentemente ligadas às proteínas de envelope dos corneócitos e 

formam a espinha dorsal para a adição subseqüente de ceramidas livres, ácidos 

graxos livres e colesterol na camada córnea (KALININ; MAREKOV; STEINERT, 

2001; PROKSCH; BRANDNER; JENSEN, 2008). A epiderme sofre rotatividade 

completa, se renovando em um ciclo contínuo a cada 28 dias (POTTEN, 1981).

A função de barreira cutânea é altamente dependente da estrutura e 

composição do estrato córneo (KEZIC; JAKASA, 2016). O equilíbrio entre os 

compartimentos celular proteico e intercelular lipídico estabelece o estado que 

mantém o balanço hídrico normal. Sabemos que a água constitui de 15% a 20% do



peso líquido do estrato córneo e quando a concentração hídrica está abaixo de 10%, 

a pele é considerada seca, com perda de flexibilidade, integridade, com estrutura 

intrinsicamente frágil (GIMÉNEZ-ARNAU, 2016).

A epiderme conta com diversos mecanismos para assegurar sua 

homeostasia e equilíbrio hídrico. Os corneócitos possuem componentes 

higroscópicos de baixo peso molecular para mantê-lo hidratado, conhecidos como 

fator de hidratação natural (FHN), que são originados de um processo proteolítico da 

pró-filagrina, resultando em monômeros de filagrina, os quais são processados em 

aminoácidos e seus derivados (HARDING, 2004; FOWLER, 2012; DEKRUYFF et al.,

2020).

O processo de conversão da pró-filagrina em filagrina ajuda a manter a 

integridade da epiderme. A filagrina é responsável por agregar a queratina e outras 

proteínas nas camadas mais superficiais da epiderme para a formação do estrato 

córneo (ADDOR, 2010). Além do FHN, o estrato córneo também contém outras 

substâncias relevantes com capacidade higroscópica, como ácido hialurônico, 

glicerol e lactato, que não são derivados da filagrina ou da ureia (BARCO; 

GIMÉNEZ-ARNAU, 2008). No estrato córneo estão presentes também 

corneodesmossomas, estruturas de adesão celular e a bicamada lipídica lamelar 

(matriz lipídica), tais estruturas lipídicas são bipolares e selam o FHN nos 

corneócitos, mantendo o conteúdo hídrico intercelular (COSTA, 2009).

O pH da superfície cutânea varia entre 5 e 5,5. Tal característica ácida tem 

se mostrado importante contra a colonização e invasão de patógenos como, por 

exemplo, o Staphylococcus aureus (S. aureus) que possui pH de crescimento ideal 

em 7 (RIPPKE et al., 2004). Nos episódios agudos da DA, ocorre um aumento das 

proporções de S. aureus e S. epidermidis, tais espécies produzem compostos 

antibacterianos, tais como peptídeos antimicrobianos (AMPs) e bacteriocinas. Por 

outro lado, há uma diminuição relativa em outras espécies como Propionibacterium, 

Corynebacterium e Streptococccus. A colonização por S.aureus está presente em 

90% da pele com lesão de DA e o aumento na população de S.aureus está 

associada às crises da doença e a produção de toxinas que contribuem para a 

inflamação e disfunção da barreira cutânea (YAMAZAKI; NAKAMURA; NÚNEZ, 

2017; WOLLINA, 2017).

A primeira linha de defesa, complementando os mecanismos de proteção 

da barreira cutânea, é o sistema imune inato, composto por AMPs, receptores de



reconhecimento de patógeno, como os toll-like receptors (TLRS) e células residentes 

como, por exemplo, queratinócitos, linfócitos e células dendríticas. Os AMPs 

funcionam como uma espécie de antibióticos endógenos exibem atividades 

bacteriostáticas ou bactericidas, e têm papel importante na resposta imediata contra 

bactérias, vírus e fungos. Os mais conhecidos AMPs são a beta-defensina 2 e 

catelecidina. O sistema imune inato relaciona-se intimamente ao sistema imune 

adaptativo, que corresponde aos mecanismos adquiridos contra os patógenos 

(AKIRA; UEMATSU; TAKEUCHI, 2006; NOTAY et al., 2017). As respostas 

imunológicas adaptativas podem ser alteradas pela microbiota comensal, que é 

capaz de regular a expressão da citocina TSLP nos queratinócitos, responsável 

pelas reações alérgicas do tipo I (DA asma e alergias alimentares) (YAMAZAKI; 

NAKAMURA; NÚNEZ, 2017; BALDWIN et al., 2017).

O comprometimento da barreira cutânea desempenha um papel importante 

em várias condições da pele, como xerose, pele sensível, DA ou dermatite de 

contato (DANBY, 2016; GIMÉNEZ-ARNAU, 2016). Pacientes com DA apresentam 

maior permeabilidade epidérmica, suscetibilidade a infecções cutâneas, maior risco 

de sensibilização a alérgenos externos e resposta imunológica inadequada. Tais 

indivíduos são acometidos por diversas alterações na barreira cutânea que podem 

interferir direta ou indiretamente no desencadeamento, agravamento e perpetuação 

de suas lesões. A disfunção da barreira cutânea observada em pacientes com DA 

pode ser mediada através de mecanismos primários, tais como, mutações de FLG, e 

ou mecanismos secundários, por exemplo, o ciclo vicioso do prurido ou a expressão 

reduzida de proteínas estruturais epidérmicas ou lipídios, observados em resposta a 

citocinas de imunidade tipo 2 como IL-4, IL-13 e IL-33 (COLE et al., 2014; 

SELTMANN et al., 2015).

2.1.5 Imunopatogenia da dermatite atópica

Avanços recentes no conhecimento geraram duas hipóteses opostas que 

tentam explicar o início e a história natural da doença. Uma sustenta que o defeito 

primário reside em um distúrbio imunológico que causa sensibilidade mediada por 

IgE, com disfunção de barreira epitelial considerada como consequência da 

inflamação local, chamada teoria "de dentro para fora” ou “inside-outside”. A outra 

propõe que as variações genéticas entre a população resultam em uma



subpopulação de indivíduos com um defeito intrínseco nas células epiteliais que leva 

à disfunção da barreira cutânea; os aspectos imunológicos são considerados um 

epifenômeno, teoria "de fora para dentro” ou “outside-inside” (BIEBER, 2008; 

BLAKELY; GOODERHAM; PAPP, 2016).

Orquestrar quando e como o sistema imunológico inato deve responder a 

microrganismos comensais ou patogênicos, é uma função crítica do epitélio (KUO et 

al., 2013). As células epiteliais na interface entre a pele e o ambiente interagem 

diretamente com o meio externo e são a primeira frente do sistema imunológico 

inato (BRAFF; GALLO, 2006).

Pelo menos quatro elementos epidérmicos estão envolvidos na resposta 

imune em pacientes com DA. O primeiro destes elementos é a barreira física, que 

consiste no estrato córneo (camada córnea), e as proteínas tight junctions (TJ), que 

se encontram na região apical dos queratinócitos, ligadas às proteínas do 

citoesqueleto. O segundo elemento é a barreira química consistindo em uma ampla 

variedade de proteínas antimicrobianas, incluindo os AMPs e a filagrina (KUO et al., 

2013; YOSHIDA et al., 2013). O terceiro elemento é o microbioma cutâneo, que 

desempenha um papel fundamental no início e ou prevenção da inflamação da pele 

e respostas imunes, além de proteger o hospedeiro de patógenos como 

Staphylococcus aureus (KONG; SEGREE, 2012; KUO et al., 2013). O microbioma 

cutâneo inibe colonização com agentes patogénicos, tais como Staphylococcus 

aureus, e é um componente crucial para a função da barreira epidérmica. Além 

disso, comunicação entre os comensais e a barreira imunitária é reconhecido porque 

os microrganismos podem modular tanto respostas imunitárias inatas como 

adaptativas (PALLER, 2019). Finalmente, o quarto elemento que é a barreira 

imunológica, seja com a imunidade inata ou com a imunidade adaptativa (KUO et al., 

2013).

A DA é conhecida como uma doença modelo de resposta bifásica Th1/Th2. 

Nos períodos de exacerbações, existe um predomínio de infiltrado de linfócitos de 

perfil Th2 com aumento de citocinas interleucina-4 (IL-4), interleucina-5 (IL-5), 

interleucina-13 (IL-13) e interleucina-31 (IL-31). Na fase crônica a resposta Th1 é 

dominante, com aumento de interleucina-12 (IL-12) e interferon y (IFN-y1). As 

células T reguladoras, Th22, Th17 e Th9 são exemplos de subtipos de células T 

efetoras que também têm sido investigadas e já demonstraram desempenhar um 

papel chave na imunopatogenia da DA (AURIEMMA et al., 2013). A produção de



citocinas por queratinócitos, particularmente a TSLP e IL-33, também contribuem 

para a patogênese da doença (EYERICH; NOVAK, 2013; CZARNOWICKI; 

KRUEGER; GUTTMAN-YASSKY, 2014). DA aguda é predominantemente conduzida 

pelo Th2, com uma mudança para um milieu Th1-dominante na fase crónica. Esta 

tem sido a hipótese prevalente ao longo das últimas 3 décadas (HIJNEN, 2020). 

Células ILC2 estão expandidas na pele lesada da DA com produção aumentada de 

IL-33 em resposta à quebra da barreira epitelial como observado em indivíduos com 

mutações FLG (STEFANOVIC; FLOHR; IRVINE, 2020).

Alterações do transcriptoma em pares de pele normal, não lesionada, com 

lesões agudas e com lesões crônicas em pacientes com DA, revelaram que 74% 

dos genes desregulados nas lesões agudas permanecem nas lesões crônicas, mas 

somente 34% dos genes desregulados nas lesões crônicas já estão alterados na 

fase aguda. Na DA crônica as respostas Th2, Th1, Th17 e IL-36 e os mecanismos 

de reparação da barreira cutânea estão muito aumentadas. Já foram encontrados 

subgrupos de T Helper aumentados em peles de DA não lesionais, confirmando 

observações anteriores que a pele não lesionada em doentes com DA já é diferente 

de pele normal e há um aumento contínuo da inflamação desde a não-lesional a 

lesional aguda e crónica, alterações cutâneas que são contínuas e não somente 

mudança de DA aguda para DA crônica (TSOI et al., 2020), conforme a FIGURA 3.

FIGURA 3- RESUMO DOS MECANISMOS PATOGÊNICOS DA DERMATITE ATÓPICA AGUDA E
CRÔNICA



NOTA: DC = Células dendríticas; IDEC = Células dendríticas epidérmicas inflamatórias; ILC = 

Células linfoides inatas

FONTE: Traduzido de PENG; NOVAC (2015).

Apesar desta "sinfonia” de mediadores inflamatórios, células e substâncias 

envolvidas na imunopatogenia da DA, o diagnóstico permanece clínico, pois não há 

biomarcador confiável que tenha demonstrado sensibilidade ou especificidade 

suficiente para distinguir está dermatose de outras afecções cutâneas. O recurso 

laboratorial mais utilizado seria a dosagem sérica de IgE total e ou alérgeno- 

específica, mas está ausente em cerca de 20% dos pacientes afetados 

(KABASHIMA, 2013). Níveis séricos elevados de igE fazem parte dos critérios 

pioneiros bem reconhecidos, "Hanifin & Rajka" que foram desenvolvidos 

empiricamente através de experiência clínica e consenso de especialistas (HANIFIN; 

RAJKA, 1980; ANDERSEN; THYSSEN; MAIBACH, 2016). Estes níveis séricos 

elevados de IgE são critérios menores e isoladamente não são úteis para o 

diagnóstico da DA, apesar de existirem várias publicações que corroboram a 

correlação positiva entre IgE sérica e gravidade da DA (ORFALI et al., 2013).

2.1.6 Complicações da dermatite atópica

A DA está frequentemente associada à infecção bacteriana secundária da 

pele por S. aureus (DAVID; CAMBRIDGE, 1986). Em indivíduos com DA disfunção 

da barreira epidérmica (PATERNOSTER et al., 2018), defeitos nas respostas imunes 

inatas (SKABYTSKA et al., 2016) e imunidade do tipo 2 e inflamação podem facilitar 

o crescimento de microrganismos comensais ou oportunistas, incluindo S. aureus 

(KONG; SEGRE, 2012). Esta bactéria é capaz de exacerbar ou contribuir para a 

persistência da inflamação da pele na DA através da secreção de toxinas com 

propriedades superantigênicas, resultando em uma ativação policlonal de células T. 

Ademais, pacientes com DA podem desenvolver anticorpos IgE específicos contra 

as toxinas presentes em sua pele com basófilos liberando histamina, sugerindo que 

os superantígenos podem induzir a desgranulação de mastócitos após penetrar a 

barreira epidérmica e contribuir para o prurido e eventos inflamatórios agudos e 

participando também na inflamação crônica da pele com DA (BOGUNIEWICZ; 

LEUNG, 2010). Sendo assim, o S. aureus pode desempenhar um papel na



sensibilização de alérgenos e, possivelmente, medeia as crises da doença, além 

disto, a colonização por S. aureus também pode evoluir para infecções 

(impetiginização) de lesões cutâneas pré-existentes, que apresentam clinicamente 

como bolhas e crosta melicérica. Impetiginização geralmente é tratada com 

antissépticos ou antibióticos tópicos, mas antibióticos sistêmicos podem ser 

necessários em casos graves (PARK et al., 2013).

A colonização por S. aureus modula a resposta imunológica inata e 

adaptativa por ter proteínas com ação de protease a exemplo de outros alérgenos 

(Der p 1). Esta ação aumenta a regulação de IL-33 e estimula as células linfoides 

inatas contribuindo para o processo inflamatório tipo2. IgE específica para 

enterotoxina do S. aureus está associada a polissensibilização e é funcionalmente 

independente do estado atópico(KRYSKO et al., 2019).

Em pacientes com DA, as defesas cutâneas antivirais parecem também 

estar com defeito, pois os pacientes às vezes desenvolvem infecções virais, 

especialmente pelo vírus do herpes simples. Entre as infecções virais mais 

discutidas na DA temos o eczema herpético ou erupção variceliforme de Kaposi que 

se destaca pela sua gravidade (BECK et al., 2009). O eczema herpético é 

tipicamente acompanhado por sinais sistêmicos, incluindo febre, cefaleia, 

linfonodomegalia e aumento mononuclear células no sangue periférico; pode até 

levar a meningite ou hepatite e ser fatal se diagnosticado tardiamente e ou deixado 

sem tratamento. Assim, o eczema herpético é considerado uma emergência 

dermatológica. Curiosamente, os pacientes com a síndrome dermo-respiratória 

atópica (DA com asma e rinite alérgicas concomitantes) têm a maior risco de 

desenvolver essa complicação viral (HINZ et al., 2011).

Tanto a pele com lesão aparente, quanto a pele sem lesão aparente de DA, 

está suscetível à infecção pelo vírus do molusco contagioso; geralmente é uma 

infecção sem acometimento sistêmico, que afeta até 11,5% de crianças com DA, 

embora a força desta associação seja menos clara do que no eczema herpético 

(OLSEN et al., 2014).

2.1.7 Diagnóstico

O diagnóstico da DA está relacionado aos sinais clínicos. O prurido e as 

lesões eczematosas, com morfologia e distribuição típicas, em pacientes, muitas



vezes, com história de atopia são elementos chave para o diagnóstico (IMOTO, 

2016), conforme FIGURA 4.

FIGURA 4- FLUXOGRAMA DE CRITÉRIOS CLÍNICOS PARA O DIAGNOSTICO DA

DERMATITE ATÓPICA

FONTE: Adaptado de ANTUNES et al (2017).

Um dos conjuntos de critérios diagnósticos mais antigos, que foram criados 

em 1980, e mais reconhecidos são os critério de Hanifin & Rajka, que são 

apresentados no QUADRO 1 e utilizados até hoje para embasar o diagnóstico da 

DA.

QUADRO 1- CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS DA DERMATITE ATÓPICA

CRITÉRIOS MAIORES CRITÉRIOS MENORES

Prurido Xerose

Distribuição e morfologia e típica das lesões Ictiose

Dermatite crônica e recidivante Hiperlinearidade palmar

História familiar ou pessoal de atopia Queratose pilar

Reatividade imediata a teste cutâneos 

IgE sérica elevada 

Início em idade precoce 

Tendência a infecções cutâneas 

(Especialmente S. aureus e herpes simples) 

Catarata subcapsular anterior 

Escurecimento orbital 

Palidez facial/eritema facial



Pitiriase alba

Prega anterior do pescoço

Imunidade mediada por células diminuída

Tendência a dermatite de mãos ou pés não específica

Eczema no mamilo

Quelite

Conjuntivite recorrente

Prega infraorbitaria de Dennie-Morgan

Queratocone

Prurido enquanto dorme

Intolerância a lã e solventes lipídicos

Acentuação perifolicular

Intolerância alimentar

Curso influenciado por fatores ambientais/ emocionais 

Dermografismo branco/ branqueamento tardio 

FONTE: Adaptado de HANIFIN & RAJKA (1980).

2.1.7.1 Critérios de gravidade

A avaliação do alcance e da gravidade da DA é essencial, bem como, a 

mensuração do impacto na qualidade de vida, para que se proponha o regime de 

tratamento ideal (SCHNEIDER et al., 2013).

Durante os últimos anos esforços vêm sendo empregados para desenvolver 

ferramentas para avaliar a gravidade do eczema atópico. As escalas de gravidade 

da doença mais comumente usadas em ensaios clínicos, são o índice SCORAD 

(Severity Scoring o f Atopic Dermatitis), EASI (Eczema Score and Severity Index), 

IGA (Investigator Global Assessment) e o SASSAD (Six Area, Six Sign Atopic 

Dermatitis).

A literatura disponível sugere que o índice SCORAD, o escore EASI e a 

escala de gravidade POEM (Patient Oriented Eczema Measure) foram 

adequadamente testados e validados e, portanto, seu uso pode ser considerado na 

prática clínica e não somente em ensaios clínicos (SCHMITT; LANGAN; WILLIAMS, 

2007).

O EASI é uma ferramenta eficaz, simples e de fácil compreensão para a 

avaliação da DA que utiliza um método objetivo para estimar a extensão e a 

gravidade da doença. Os componentes individuais do EASI, comprometimento da



região do corpo e gravidade, podem ser isolados e avaliados de forma independente 

ou combinada para proporcionar uma análise mais completa do paciente (HANIFIN 

et al., 2001; CHARMAN; VENN; WILLIAMS, 2004).

O IGA é uma ferramenta fácil e rápida para avaliar a gravidade da doença 

(FUTAMURA et al., 2016). Já o POEM é uma ferramenta simples, válida, 

reprodutível e de fácil interpretação para a avaliação da DA e o controle de aspectos 

da doença que são importantes para os pacientes. Foi projetado especificamente 

para medir a gravidade do ponto de vista do paciente e utiliza sete perguntas sobre 

sintomas e sua frequência. A medida capta a natureza instável e crônica da DA e 

fornece uma avaliação mais completa dos sintomas dos pacientes que a obtida pela 

aferição isolada do prurido ou do distúrbio do sono, os dois sintomas da doença 

medidos com maior frequência (CHARMAN; VENN; WILLIAMS, 2004; REHAL; 

ARMSTRONG, 2011).

O SCORAD foi criado e validado pela European Task Force on Atopic 

Dermatitis com o objetivo de proporcionar uma ferramenta para o registro de dados 

de forma precisa e sistemática para avaliações de rotina e estudos clínicos. O 

SCORAD incorpora estimativas objetivas de extensão e gravidade do médico e 

avaliação subjetiva do paciente de prurido e perda de sono (ETFAD, 1993; 

CHARMAN; VENN; WILLIAMS, 2004).

2.1.7.2 Avaliação laboratorial

Para pacientes com DA presumida, não há biomarcadores específicos que 

possam ser recomendados para o diagnóstico e ou avaliação da gravidade da 

doença. A monitorização dos níveis de IgE não é recomendada para a avaliação de 

rotina da gravidade da doença (EICHENFIELD et al., 2014a). Entretanto, testes 

cutâneos alérgicos e pesquisa de IgE específica positivos e condizentes com história 

clínica de relação causa e efeito podem certamente auxiliar na elaboração do plano 

de tratamento e direcionamento do paciente para evitar o contato com alérgenos e 

fatores desencadeantes (ANTUNES et al., 2017).

Condições associadas à DA, como rinite / rinoconjuntivite, asma, alergia 

alimentar, distúrbios do sono, depressão e outras condições neuropsiquiátricas 

devem ser avaliadas; e é recomendado que os médicos as discutam com o paciente 

como parte do plano de manejo e tratamento quando apropriado. Uma abordagem



integrada e multidisciplinar para o cuidado pode ser valiosa e é sugerida para 

pacientes com DA que apresentam associações comuns (EICHENFIELD et al., 

2014a).

Na pesquisa laboratorial podem ser avaliadas a contagem de eosinófilos no 

sangue periférico e níveis séricos de IgE total, mas ambas têm valor limitado para o 

diagnóstico. O teste cutâneo de leitura imediata (TCLI) pela técnica de puntura (prick 

test) é um método simples, acessível e é geralmente utilizado como teste de primeira 

linha na detecção de IgE específica com aeroalérgenos e alérgenos alimentares. 

Contudo, TCLI positivo para determinado alimento indica apenas sensibilização, 

precisando ser confirmado por teste de provocação oral (SAMPSON; ALBERGO, 

1984; ANTUNES et al., 2017). Podemos citar entre os aeroalérgenos mais 

relevantes os ácaros D. pteronyssinus, D. farinae, (SOUZA; ROSÁRIO, 2012) Blomia 

tropicalis. Sobre os alérgenos alimentares valem destaque a clara do ovo, o leite de 

vaca, o amendoim e a soja (ANTUNES et al., 2017), conforme FIGURA 5.

FIGURA 5- TCLI: APLICAÇÃO DOS EXTRATOS ALERGÊNICOS

H

\

GL

FONTE: IMOTO (2016).

NOTA: H= histamina (controle positivo); GL= glicerina (controle negativo); DP= Dermatophagoides 

pteronyssinus; B= Blomia tropicalis; EG= gato; EC= epitélio de cão; F= fungo; G= gramínea; BA= 

barata.



A sensibilização a aeroalérgenos é comum em pacientes com DA (LACK et 

al., 2003). O teste de contato para atopia (APT -  atopy patch test) ajuda na 

identificação de alérgenos causadores de lesões eczematosas em pacientes com 

DA. proporcionando a detecção de sensibilização relevante na ausência de IgE 

específica (KERSCHENLOHR et al., 2004). Para o diagnóstico de alergia alimentar 

em crianças com DA, o teste de provocação oral com alimentos duplo cego 

controlado por placebo é o padrão ouro, e está indicado quando há suspeita de que 

os sintomas da DA estejam relacionados à ingestão de determinado grupo de 

alimentos (SOLÉ et al., 2008; BIRD; LACK; PERRY, 2015).

2.2 TRATAMENTO TÓPICO DA DERMATITE ATÓPICA

O tratamento da DA baseia-se na restauração da barreira cutânea, controle 

do prurido e redução da inflamação. Vale ressaltar que apesar de sua natureza 

crônica e recidivante, a maioria dos pacientes com DA pode alcançar melhora clínica 

e controle da doença com intervenções não farmacológicas (como uso emoliente), 

terapias tópicas convencionais (incluindo corticosteroides e inibidores de 

calcineurina) e modificações ambientais e ocupacionais, quando necessário 

(SIDBURY et al., 2014a).

Para um ótimo gerenciamento da dermatose, os pacientes e ou os seus 

cuidadores devem ser educados sobre a natureza crônica da doença, a necessidade 

de aderência contínua às práticas de cuidados com a pele, e o uso adequado e 

aplicação de terapias tópicas. Os maus resultados do tratamento estão 

frequentemente relacionados com a má aderência, especialmente com as terapias 

tópicas, resultantes de medos irracionais sobre efeitos adversos e informações 

insuficientes (WEIDINGER; NOVAK, 2016).

2.2.1 Hidratação

Nos últimos anos, houve um avanço considerável no entendimento da 

função da barreira cutânea e das interações entre as substâncias aplicadas 

topicamente e a bioquímica epidérmica, é fato que os hidratantes afetam a 

arquitetura do estrato córneo e a homeostase da barreira cutânea. A hidratação e a 

restauração da barreira cutânea do estrato córneo são propriedades importantes de



qualquer produto para cuidados com a pele. Os emolientes e os cremes hidratantes 

constituem as preparações mais amplamente usadas para aliviar a xerose cutânea e 

melhorar a função da barreira cutânea (LODÉN, 2016).

A hidratação constitui o pilar do tratamento para pacientes com DA, deve ser 

ampla e fazer parte da rotina de cuidados diários do paciente, os hidratantes devem 

ser aplicados preferencialmente logo após o banho. Hidratantes são compostos por 

agentes emolientes (mantêm a hidratação, a maciez e a flexibilidade cutânea), 

agentes oclusivos (criam uma barreira física que contribui para manter a umidade, 

diminuem a evaporação de água) e umectantes (atraem e mantêm moléculas de 

água), são amplamente utilizados e produzem benefícios que vão além da melhora 

da função da barreira cutânea, inclui a redução de sinais e sintomas e a redução da 

necessidade de corticosteroides tópicos (CORK et al., 2003; DRAELOS, 2013).

Os hidratantes podem ser produzidos na forma de loção, creme ou pomada 

(CORREA; NEBUS, 2012), conforme o QUADRO 2.

QUADRO 2- CARACTERÍSTICAS DOS EXCIPIENTES DOS HIDRATANTES

CARACTERÍSTICA VANTAGEM DESVANTAGEM

CREME Emulsão bifásica (óleo em água ou Textura agradável Necessidade de

água em óleo) emulsificante

LOÇÃO Menor viscosidade Maior tolerância Maior evaporação

POMADA Monofásica hidrofílica ou hidrofóbica Menor irritabilidade Textura gordurosa

FONTE: Adaptado de LODÉN (2005), CORREA; NEBUS (2012), EICHENFIELD et al (2014b).

A escolha de um hidratante ideal é altamente dependente da preferência 

individual do paciente, textura (creme, loção ou pomada), sua composição e ao 

custo. O hidratante ideal deve ser seguro, efetivo, livre de fragrância, conservantes e 

substâncias sensibilizantes que possam atuar como irritantes (EICHENFIELD et al., 

2014b).

O uso direto de emolientes na pele inflamada é muitas vezes mal tolerado, 

causando sensação de ardência, mesmo com hidratantes formulados 

especificamente para pacientes com DA. Nestes casos é melhor primeiramente 

tratar a crise com os corticosteroides tópicos nas áreas de lesão e, na sequência, 

reintroduzir dos emolientes. A hidratação da pele é geralmente mantida com o uso 

duas vezes ao dia dos hidratantes. O custo de hidratantes de alta qualidade com



frequência restringe seu uso, e as quantidades requeridas são geralmente altas para 

prover uma hidratação adequada do corpo inteiro (WOLLENBERG et al., 2018a).

Pesquisas sobre o microbioma cutâneo mostraram que uma microflora 

cutânea residente é um dos requisitos para uma pele saudável (BRANCO; 

GUIMARÃES, 2015). Assim, novos emolientes, também denominados emolientes 

“plus” , vêm sendo disponibilizados no mercado. Tais formulações contém ativos que 

permitem o crescimento de bactérias comensais, a fim de recuperar a diversidade do 

microbioma cutâneo, apoiando os efeitos benéficos e o papel protetor da microflora, 

ampliando as defesas da pele (KONG; SEGRE, 2012; WOLLENBERG et al., 2018a). 

A terapia "wet wrap", ou de "compressas úmidas", pode ser adotada 

utilizando apenas o hidratante ou com este associado à medicação tópica 

(corticosteroide ou imunomodulador) nas lesões para restaurar a barreira cutânea de 

forma mais eficaz em pacientes com DA moderada ou grave para diminuir a 

severidade da doença durante as crises. Deve-se aplicar o hidratante de forma 

abundante logo após o banho com a pele ainda levemente úmida, vestir uma roupa 

de algodão justa umedecida em água morna por baixo e uma roupa seca por cima, 

permanecendo assim no período noturno ou durante algumas horas, e por no 

máximo 12 horas (DEVILLERS; ORANJE, 2012; PALLER; MANCINI; HURWITZ, 

2016).

2.2.2 Corticosteroides tópicos

Os corticosteroides tópicos correspondem ao tratamento anti-inflamatório de 

primeira linha em adultos e crianças com DA. Eles atuam em uma variedade de 

células imunes, incluindo linfócitos T, monócitos, macrófagos, e células dendríticas, 

interferindo com o processamento de antígenos e suprimindo a libertação de 

citocinas pró-inflamatórias. São introduzidos tipicamente no regime do tratamento 

para resgatar o paciente das crises quando o hidratante sozinho não é capaz de 

manter a DA controlada e ocorrem exacerbações com lesões eczematosas 

(EICHENFIELD et al., 2014b).

Para crises agudas, o uso de corticosteroides tópicos é recomendado todos 

os dias até que as lesões inflamatórias sejam significativamente melhoradas e 

menos espessas, por até várias semanas de cada vez. Depois de obter o controle 

de um surto, o objetivo é prolongar o período até o próximo surto. Anteriormente, o



uso dos corticosteroides tópicos era interrompido assim que se obtinha melhora dos 

sinais e sintomas da doença, passando para o uso de hidratantes e reintroduzindo 

os corticosteroides tópicos apenas com recaídas subsequentes. No entanto, nos 

últimos anos, uma abordagem mais proativa de manutenção tem sido defendida 

para aqueles pacientes que experimentam surtos frequentes e repetidos nos 

mesmos locais do corpo (HANIFIN; GUPTA; RAJAGOPALAN, 2002; SCHMITT et 

al., 2011).

A terapia proativa implica na aplicação programada de um corticosteroide 

tópico uma ou duas vezes por semana nesses locais específicos, um método que 

reduziu as taxas de recidivas e aumentou o tempo para a primeira crise em relação 

ao uso de hidratantes sozinho (EICHENFIELD et al., 2014b). Ou seja, mostrou-se 

eficiente em espaçar as crises e melhorar a qualidade de vida dos pacientes com 

DA, é um método seguro por até 20 semanas de utilização, não houve relato de 

risco aumentado de infecções ou aumento da incidência de efeitos adversos 

relacionados aos corticosteroides tópicos (SCHAKEL; DOBEL; BOSSELMAN, 2014).

Corticosteroides tópicos são classificados em classes de acordo com a sua 

potência, a partir de muito baixa ou menor potência até potência muito alta, com 

base num ensaio de vasoconstrição (quanto maior a potência, maior a 

vasoconstrição); a medição da vasoconstrição é considerada o indicativo padrão de 

potência anti-inflamatória em ensaios clínicos. As tabelas de potência escalonam os 

corticosteroides em diferentes níveis conforme o autor, a AAD adota uma tabela de 

potência que tem sete níveis, assim como, o ministério da saúde brasileiro; na 

Europa a tabela de potência adotada tem quatro níveis, são eles, muito potentes, 

potentes, moderadamente potentes e menos potentes (PENNA et al., 2002; 

WEIDINGER; BAURECHT; SCHMITT, 2017), conforme o QUADRO 3.

QUADRO 3- POTÊNCIA DOS CORTICOSTEROIDES TÓPICOS

(continua)

CLASSIFICAÇÃO DA POTÊNCIA DE ALGUNS CORTICOSTERÓIDES 

COMUMENTE UTILIZADOS EM DERMATOLOGIA 

Grupo I - Super potentes

- Propianato de clobetasol 0,05% (creme e pomada)

Grupo II - Potente

- Dipropionato de betametasona 0,05% (pomada)



- Valerato de betametasona 0,1% (pomada)

- Halcinonida 0,1% (pomada)

- Valerato de Diflucortolona (creme e pomada) 

Grupo III - Potente

- Dipropionato de betametasona 0,05% (creme)

- Valerato de betametasona 0,1% (creme)

- Halcinonida 0,1% (creme)

- Acetonido de triamcinolona (pomada)

Grupo IV - Potência Média

- Furoato de mometasona 0,1% (pomada)

- Acetonido de fluocinolona (pomada)

- Prednicarbato (pomada)

- Acetonido de triamcinolona (creme)

- Desonida (pomada)

- Aceponato de metilprednisolona (creme) 

Grupo V - Potência Média

- Furoato de mometasona 0,1% (creme)

- Acetonido de fluocinolona (creme)

- Prednicarbato (creme)

- Desonida (creme)

- Aceponato de metilprednisolona (creme) 

Grupo VI - Potência Leve

- Fluorandrenolide (creme ou pomada)

- Hidrocortisona (pomada)

- Pivalato de flumetasona (creme ou pomada) 

Grupo VII - Leve

- Hidrocortisona(creme)

- Dexametasona

- Prednisolona

- Metil prednisolona

(conclusão)

FONTE: Adaptado de PENNA et al (2002).

A escolha da potência é baseada na atividade da doença, na idade do 

paciente e localização anatômica. Corticosteroides tópicos de baixa potência são 

indicados para doenças leves, lactentes, área de flexuras e lesões cutâneas faciais 

(WEIDINGER; BAURECHT; SCHMITT, 2017). No geral, a recomendação é utilizar 

os corticosteroides de maior potência por curtos períodos, para alcançar o mais 

breve possível o controle adequado dos sinais e sintomas, e compostos de menor



potência por períodos mais longos, pelo perfil de segurança mais abrangente 

(SIEGFRIED et al., 2016). A escolha do veículo deve ser adaptada para o estágio 

clínico, condição da pele, localização da doença e da preferência do paciente ou 

cuidador, logo, a diversidade de formulações galênicas disponíveis conduz a 

aderência ideal ao tratamento proposto (KUNGUROV; KOKHAN; KENIKSFEST,

2001). A preferência do paciente pelo veículo, juntamente com o custo e a 

disponibilidade, geralmente determina a seleção do corticosteroide tópico ideal para 

cada caso (EICHENFIELD et al., 2014b).

Os principais sintomas da DA, como o prurido e as lesões eczematosas, 

podem ser gerenciados com o uso dos corticosteroides tópicos. A maneira mais 

construtiva de evitar efeitos colaterais relacionados é usá-los adequadamente, logo 

no início dos sintomas, até atingir o controle das lesões e do prurido 

(WOLLENBERG et al., 2016). A maioria dos estudos sobre a eficácia dos 

corticosteroides tópicos no tratamento da DA envolve a aplicação duas vezes ao dia. 

Esta é a prática clínica mais comum e a frequência geralmente recomendada. No 

entanto, há evidências que sugerem que a aplicação diária de alguns 

corticosteroides potentes pode ser tão eficaz quanto à aplicação duas vezes ao dia 

(WILLIAMS, 2007). Algumas formulações mais novas, como o aceponato de 

metilprednisolona, é aplicada uma vez ao dia (BIEBER et al., 2007). O uso contínuo 

dos hidratantes combinados com a intervenção anti-inflamatória precoce é também 

muito importante para estabilizar a doença e prevenir novas crises (EICHENFIELD et 

al., 2003).

O uso efetivo de terapias tópicas é um desafio para pacientes e para 

cuidadores de crianças com doenças de pele, como a DA, e certamente o sucesso 

do tratamento depende fortemente da aplicação regular e adequada destas terapias. 

Diferentemente das terapias orais na forma de um comprimido ou cápsula, a dose 

de agentes tópicos pode variar com base na quantidade aplicada à pele, o tamanho 

da superfície afetada e na frequência de aplicação. Não existe um padrão universal 

para a quantidade de produto que deve ser aplicada, principalmente para crianças, 

embora os métodos sugeridos incluam o uso da ponta do dedo de um adulto, ou 

aproximadamente 0,5g, para uma superfície equivalente a duas palmas da mão de 

um adulto. Está medida consiste no sistema de unidade de ponta de dedo (FTU) que 

é um guia prático para pais e médicos para medir a quantidade de produto tópico 

para cobrir eficazmente uma área (LONG; MILLS; FINLAY, 1998; SIEGFRIED et al.,



2016). Este sistema ajuda a eliminar as suposições de dosagem terapêutica tópica, 

em um esforço para aperfeiçoar a adesão ao tratamento e os resultados clínicos, 

especialmente em crianças e lactentes (GARCÍA; EBERT, 2012).

Os riscos associados ao uso dos corticosteroides tópicos parecem ser 

baixos desde que aplicados de forma apropriada, com uma escolha racional da 

potência, e uso intermitente (CALLEN et al., 2007). Os efeitos adversos mais 

comuns dos corticosteroides são locais, raramente a absorção de corticosteroides 

na circulação sistêmica pode dar origem a efeitos sistêmicos (LAGOS; 

MAIBACH,1998).

Particularmente os agentes de potência alta e muito alta, podem ser 

absorvidos em um grau suficiente para causar efeitos colaterais sistêmicos. O risco 

de supressão do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal é baixo, mas aumenta com o uso 

contínuo prolongado (ELLISON et al., 2000).

As crianças tem uma superfície corporal maior quando comparada ao peso, 

em relação a um adulto.Porém, durante crises agudas significativas, o uso de 

corticosteroides tópicos de média ou alta potência para tratamentos de curta 

duração pode ser apropriado para obter controle rápido dos sintomas, mesmo em 

crianças (THOMAS et al., 2002; HEBERT, 2008).

A atrofia cutânea, evidenciada pelo afinamento da pele e pela presença de 

telangiectasias e estrias é o evento adverso mais conhecido associado ao uso de 

corticosteroides tópicos (HENGGE et al., 2006). O uso a longo prazo aumenta o 

risco de efeitos adversos como atrofia cutânea, telangiectasias, estrias, púrpura, 

hipertricose focal, hipopigmentação, erupção pustular e dermatite perioral. Estes 

riscos são maiores na pele fina, como nas crianças e idosos, em flexuras e na face. 

Ocorrem principalmente com corticoides mais potentes, com o uso contínuo e 

prolongado ou mediante oclusão. Pálpebras são regiões que exigem máxima cautela 

por causa da absorção local, porque é uma pele extremamente delgada (CALLEN et 

al., 2007; PARISER, 2009).

Embora o uso criterioso de corticosteroides seja certamente recomendado, o 

subtratamento como resultado da fobia de esteroides também é importante. Uma 

pesquisa com 200 pacientes dermatológicos com DA descobriu que 72,5% estavam 

preocupados com o uso de corticosteroides tópicos neles mesmos ou com a pele de 

seus filhos, com 24% admitindo o não cumprimento da terapia como resultado 

desses problemas. Assim, para alcançar uma boa resposta é importante abordar tais



medos e crenças incorretas, visto que, certamente os benefícios superam os riscos 

desta terapia (CHARMAN; MORRIS; WILLIAMS, 2000).

2.2.3 Imunomoduladores tópicos (inibidores da calcineurina)

Os inibidores tópicos de calcineurina (ITC), também denominados 

imunomoduladores tópicos ou inibidores de calcineurina, correspondem à segunda 

classe de terapia anti-inflamatória. Eles são produzidos naturalmente pela bactéria 

Streptomyces e inibem a ativação de células T dependente da calcineurina, 

bloqueando a produção de citocinas e mediadores pró-inflamatórios da DA 

(BREUER; WERFEL; KAPP, 2005).

Dois inibidores tópicos de calcineurina, pomada de tacrolimo e creme de 

pimecrolimo, estão disponíveis para o tratamento da DA. A eficácia de ambas as 

formulações foi demonstrada em ensaios clínicos em curto prazo (RUZICKA et al., 

1997; VAN LEENT, 1998) e a longo prazo (REITAMO et al., 2000; MEURER et al.,

2002). Além disso, terapia proativa de pomada de tacrolimo demonstrou ser segura 

e eficaz por até um ano na redução do número de exacerbações e melhora da 

qualidade de vida em adultos e crianças (THACI et al., 2008; WOLLENBERG et al., 

2018a).

No Brasil, o pimecrolimo creme pode ser indicado a partir dos três meses de 

idade na concentração de 1%. O tacrolimo pomada está indicado a partir dos dois 

anos de idade, na concentração de 0,03% (uso pediátrico e face em adultos), e 0,1% 

(uso em maiores de 16 anos, corpo), ambos na posologia de duas vezes ao dia, e 

está indicada proteção solar. O pimecrolimo é indicado para o tratamento de lesões 

leves e ou moderadas, já o tacrolimo também pode ser usado em lesões graves. 

Ambos são primeira escolha em lesões de pálpebras (CARVALHO et al., 2017).

Nos Estados Unidos, os inibidores de calcineurina são aprovados como 

terapia de segunda linha para o tratamento crônico de curta duração e não contínuo 

da DA em indivíduos não imunodeficientes que não responderam adequadamente a 

outros tratamentos de prescrição tópica para DA, ou quando esses tratamentos não 

são aconselháveis. Os inibidores de calcineurina têm o benefício de não acarretar 

risco para atrofia cutânea, com pouco efeito negativo sobre a síntese de colágeno e 

a espessura da pele. Portanto, podem ser usados como agentes poupadores de 

corticosteroides (QUEILLE-ROUSSEL, 2001; KAPP et al., 2002). Os inibidores



tópicos de calcineurina têm utilidade particular em locais de pele sensível, como as 

dobras da pele e a face, onde há um perfil de risco adverso maior com 

corticosteroides tópicos (ZUBERBIER; BRAUTIGAM, 2008).

Dados de segurança de ambos os inibidores tópicos da calcineurina (ITC) 

foram relatados em muitos ensaios clínicos e registros, demonstrando a segurança 

desses medicamentos. O efeito colateral mais frequentemente observado é um calor 

transitório, formigamento ou sensação de queimação no local de aplicação durante 

os primeiros dias de aplicação (CHEN; YAN; WANG, 2010). Tais sensações 

geralmente se iniciam cerca de cinco minutos após cada aplicação do medicamento 

e podem durar até uma hora, mas a intensidade e a duração geralmente 

desaparecem em poucos dias (BORNHOVD; BURGDORF; WOLLENBERG, 2002).

Alguns pacientes experimentam um agravamento transitório das condições 

da pele. Estes efeitos colaterais são mais comuns com a pomada de tacrolimo do 

que com o creme de pimecrolimo e quando são aplicados na pele agudamente 

inflamada. Em alguns pacientes, eles são graves o suficiente para induzir a 

interrupção imediata do tratamento. Iniciar o tratamento com corticosteroides tópicos 

deve ser considerado em pacientes com surto agudo para minimizar tais reações 

locais (WOLLENBERG; EHMANN, 2012).

O tacrolimo e o pimecrolimo parecem ter um potencial antiinflamatório 

semelhante ou ligeiramente menor do que o dos corticosteroides de média potência 

(FRANKEL; QURESHI, 2012). São recomendados e eficazes para o tratamento 

agudo e crônico, bem como para a manutenção, tanto em adultos quanto em 

crianças com DA, e são particularmente úteis em situações clínicas selecionadas. 

Tais situações, em que os ITC podem ser preferíveis aos esteroides tópicos, vão 

além das áreas sensíveis (por exemplo, face, anogenital, dobras cutâneas), e 

incluem ocasiões em que há incidência de recalcitrância aos esteroides, atrofia 

induzida e/ou uso tópico ininterrupto a longo prazo de corticosteroides 

(EICHENFIELD et al.; 2014b).

Análises interinas de estudos de vigilância de dez anos em andamento 

para investigar o risco de neoplasias com o uso dos ITC não encontraram evidências 

de aumento nas taxas de malignidade em relação ao esperado na população 

pediátrica geral (TENNIS; GELFAND; ROTHMAN, 2011).

De modo geral, os inidores tópicos de calcineurina demonstraram um bom 

perfil de segurança, não há evidências que sugiram a necessidade de monitorização



sanguínea de rotina dos níveis de tacrolimo ou pimecrolimo em pacientes com DA. 

Ambos mostraram consistentemente uma absorção sistêmica baixa a insignificante 

após aplicação tópica, sem nenhuma sequela notável (VAN LEENT et al., 2002).

2.3 TRATAMENTO COM FOTOTERAPIA E MEDICAMENTOS SISTÊMICOS DA 

DERMATITE ATÓPICA

A fototerapia é recomendada como tratamento para DA aguda e crônica em 

crianças e adultos, após falha das medidas mencionadas acima. Os agentes 

imunomoduladores sistêmicos são indicados e recomendados para o subgrupo de 

pacientes adultos e pediátricos nos quais os regimes tópicos otimizados que utilizam 

emolientes, terapias anti-inflamatórias tópicas, métodos adjuvantes e ou fototerapia 

não controlam adequadamente os sinais e sintomas da doença. A fototerapia e os 

agentes imunomoduladores sistêmicos também podem ser usados em pacientes 

cujos estados médicos, físicos e ou psicológicos são muito afetados por sua doença 

de pele, o que pode incluir impacto negativo no trabalho, no desempenho escolar ou 

nas relações interpessoais (SIDBURY et al., 2014a). O progresso do paciente deve 

ser monitorado regularmente para avaliar a eficácia e a tolerabilidade da terapia 

(KAPUR; WATSON; CARR, 2018).

Medicamentos imunomoduladores sistêmicos representam uma opção de 

tratamento para o manejo de doenças inflamatórias crônicas e ou graves, quando as 

lesões são extensas, com muito prurido e afetam fortemente a qualidade de vida. Na 

escolha terapêutica para o gerenciamento da DA, deve-se avaliar o risco-benefício 

com atenção, principalmente por se tratar de uma dermatose crônica e recidivante 

que exige tratamento por períodos longos (CESTARI; PIRES, 2005).

2.3.1 Fototerapia

A luz solar natural pode ser benéfica para alguns pacientes com DA, 

entretanto também podem induzir transpiração e sensação de prurido. A fototerapia 

pode ser uma opção terapêutica secundária para pacientes com DA para melhorar 

as lesões eczematosas, prurido e, por consequência, alterações do sono e podem 

ser obtidos períodos de remissão prolongados. Em geral, o UVA-1 (340 a 400 nm) é 

usado para lesões graves agudas, e o UVB de banda estreita (311 nm) é usado para



o eczema atópico crônico (KRUTMANN, 2000), entretanto, nas crianças é preferível 

a utilização do UVB tanto na fase aguda quanto crônica, por sua maior segurança 

nessa faixa etária (SIDBURY et al., 2014a).

As células epidérmicas de Langherans e eosinófilos podem ser alvos da 

fototerapia com UVA. A UVB exerce efeitos imunossupressores bloqueando a 

função dos linfócitos apresentadores de antígenos e alterando a produção de 

citocinas produzidas pelos queratinócitos (MAJOIE et al., 2009).

A fototerapia é um tratamento de segunda linha, após falha do tratamento de 

primeira linha (emolientes, esteroides tópicos e inibidores tópicos da calcineurina). A 

fototerapia pode ser usada como terapia de manutenção em pacientes com doença 

crônica. O tratamento fototerápico de todas as formas deve ser orientado e 

supervisionado por um médico com conhecimento de técnicas de fototerapia. A 

modalidade de luz escolhida deve ser guiada por fatores como disponibilidade, 

custo, tipo de pele do paciente, histórico de câncer de pele, uso de medicamentos 

fotossensibilizantes pelo paciente. A dosagem e a programação da luz devem 

basear-se na dose mínima de eritema (DME) e ou tipo de pele de Fitzpatrick. 

Fototerapia domiciliar sob a orientação de um médico pode ser considerada para 

pacientes que não podem receber fototerapia em um consultório. A fototerapia 

precisa ser cuidadosamente considerada para malignidades cutâneas, bem como 

eritema, dor na pele, prurido e pigmentação (SIDBURY et al., 2014a).

Fototerapia pode ser utilizada em monoterapia ou em combinação com 

emolientes e corticosteroides tópicos. Apesar de que todas as evidências atuais 

indiquem para a segurança dos imunomoduladores em relação ao câncer de pele 

(LUGER et al., 2015) recomenda-se não os utilizar concomitantemente à fototerapia. 

No geral a fototerapia é uma boa opção terapêutica, capaz de melhorar as lesões, 

diminuir a colonização bacteriana e reduzir a necessidade de anti-inflamatórios 

tópicos, sem eventos adversos sérios. Quando ocorrem, eventos adversos, os 

principais consistem em eritema ou bolhas mediante doses elevadas; há falta de 

evidências na literatura sobre o risco incerto de câncer da pele mediante o 

tratamento de longo prazo (RODENBECK; SILVERBERG; SILVERBERG, 2016).

2.3.2 Imunoterapia alérgeno específica



Há controvérsias sobre uso de imunoterapia alérgeno específica como 

intervenção terapêutica para pacientes com DA e sensibilização a aeroalérgenos. 

Pacientes selecionados e altamente sensibilizados podem se beneficiar. Ainda 

assim, atualmente, não é recomendado como uma opção de tratamento geral para 

pacientes com DA. Não há contraindicação para a realização em pacientes com 

doenças alérgicas respiratórias (rinoconjuntivite alérgica, asma brônquica alérgica 

leve) e DA concomitante. A imunoterapia pode ser considerada para pacientes 

selecionados com sensibilização a pólen de ácaros, bétulas ou gramíneas, que têm 

DA grave e uma história de exacerbação clínica após exposição ao alérgeno 

causador ou um resultado positivo de teste de atopia correspondente 

(WOLLENBERG et al., 2018b).

2.3.3 Corticosteroides sistêmicos

Os corticosteroides são produtos naturais da glândula supra-renal, usados 

para regular o sistema imunológico e a resposta ao estresse em humanos. Embora 

os corticosteroides sistêmicos sejam usados por alguns profissionais para tratar a 

DA porque melhoram rapidamente os sintomas clínicos, é preciso cautela para 

garantir que sua administração seja limitada no tempo e criteriosa. Aumento da 

repercussão e aumento da gravidade da doença é um fenômeno comumente 

observado após a descontinuação dos esteroides sistêmicos. Assim, enquanto 

temporariamente efetivos, os corticoides sistêmicos (orais ou parenterais) devem ser 

geralmente evitados em adultos e crianças com DA, porque os possíveis efeitos 

adversos a curto e longo prazo superam amplamente os benefícios. Os esteroides 

sistêmicos podem ser considerados para uso em curto prazo em casos individuais, 

enquanto outros regimes sistêmicos ou de fototerapia estão sendo iniciados e ou 

otimizados (SIDBURY et al., 2014a).

Os efeitos colaterais de curto e longo prazo dos corticosteroides sistêmicos 

estão bem documentados. Estes efeitos adversos incluem: hipertensão, intolerância 

à glicose, gastrite, ganho de peso, diminuição da densidade óssea, supressão 

adrenal e labilidade emocional. Crianças e adolescentes que recebem esteroides 

sistêmicos podem apresentar diminuição do crescimento linear durante a medicação 

(DALEY-YATES; RICHARDS, 2004).



2.3.4 Anti-histamínicos orais

A histamina é uma proteína secretada por mastócitos e basófilos como 

componente da resposta do sistema imune à apresentação de antígenos estranhos. 

A principal função da histamina é estimular os vasos sanguíneos e nervos locais, 

produzindo vasodilatação e prurido. O sintoma mais importante da DA é o prurido 

que atinge sobremaneira a vida do paciente e de seus cuidadores e compromete 

ainda mais a barreira cutânea (SHER et al., 2012).

O alívio rápido do prurido conduz à ruptura do ciclo vicioso do prurido, ciclo 

prurido-escoriação e, portanto, à prevenção das complicações físicas e psicológicas 

negativas associadas e sequelas (GARCÍA PONTE; EBERT, 2012). Anti- 

histamínicos sistêmicos direcionados ao receptor de histamina 1 (H1R) são 

frequentemente usados para reduzir a coceira em crises agudas de DA, entretando, 

não há evidências suficientes para recomendar o uso geral de anti-histamínicos 

como parte do tratamento da DA, visto que, não foram capazes de provar sua 

eficácia na redução do prurido na DA (WOLLENBERG et al., 2020).

O uso intermitente em curto prazo de anti-histamínicos orais de primeira 

geração, reconhecidos pelos seus efeitos sedativos, é aceito no contexto de perda 

de sono secundária ao prurido, em um esforço desesperado para melhorar a 

qualidade de vida dos pacientes (SIDBURY et al., 2014a). Porém, recentemente foi 

evidenciado que o uso de anti-histamínicos, particularmente os de primeira geração, 

pode afetar a qualidade do sono (WOLLENBERG et al., 2020), seu uso foi associado 

a taxas aumentadas de sintomas de transtorno do déficit de atenção com 

hiperatividade (TDAH), em crianças com DA e história pessoal de uso de anti- 

histamínicos (SCHMITT et al., 2018); sendo assim, o seu uso prolongado não é 

recomendado (WOLLENBERG et al., 2020).

2.3.5 Azatioprina

A azatioprina é um análogo da purina, bloqueia a síntese de RNA e DNA 

inibe a proliferação de células T e B, possui efeitos anti-inflamatórios e 

antiproliferativos (ROEKEVISCH et al., 2014). Sua eficácia está evidenciada na 

redução dos sintomas cutâneos, redução do prurido e perda do sono e diminuição 

da colonização por estafilococos. Tem sido usado em adultos e crianças com DA



grave e, dentre os efeitos colaterais documentados, tem-se: distúrbios

gastrointestinais, disfunção hepática e leucopenia por mielossupressão (SIMON; 

BIEBER, 2014).

2.3.6 Ciclosporina

A ciclosporina é a única substância aprovada para o tratamento sistêmico da 

DA em adultos em muitos países (AKDIS, 2006). Está recomendada como 

tratamento de primeira linha e de curto prazo para DA moderada a grave, em que o 

tratamento convencional não obteve resposta clínica satisfatória, ou seja, formas 

graves e refratárias em adultos e crianças (ROEKEVISCH et al., 2014). A 

ciclosporina é um macrolídeo imunossupressor potente, sua indicação na DA se 

deve ao bom efeito na inibição da secreção de citocinas de linfócitos T e 

degranulação de mastócitos (CESTARI; PIRES, 2005).

A melhora dos sinais e sintomas da DA, especialmente o prurido, costuma 

ser rápida. A dose é baixa, 3 a 5 mg/Kg/dia, com redução lenta e gradativa, visto 

que, a possibilidade de recorrência e ou rebote após a retirada do fármaco é 

elevada; sendo assim, a suspensão gradativa e a substituição por outros métodos 

terapêuticos, de preferência tópicos precisa ser adotada (AMOR; RYAN; MENTER, 

2010).

A duração da terapêutica com ciclosporina é guiada pela sua eficácia e 

tolerabilidade, terapias a curto ou longo prazo podem ser úteis na DA, entretanto, o 

tratamento não deve exceder dois anos em regime contínuo. Os efeitos adversos da 

ciclosporina são monitoráveis e sua principal vantagem é a ausência de 

mielotoxicidade. O monitoramento cuidadoso, para os potenciais efeitos colaterais 

graves, deve ser realizado, especialmente do estado renal, já que a nefro toxicidade 

é dose dependente. Tais efeitos colaterais comuns da ciclosporina, por exemplo, 

nefro toxicidade e hipertensão, argumentam contra um tratamento a longo prazo 

(WOLLENBERG et al., 2018b).

2.3.7 Interferon gama

O interferon gama (IFN-f) age reduzindo os níveis de IgE e regula 

negativamente as células Th2. Há relatos de que o tratamento com IFN-f pode levar



a melhorias clínicas. Nesses estudos existem correlações significativas entre a 

gravidade clínica reduzida e a diminuição da contagem total de eosinófilos. No 

entanto, alguns efeitos colaterais de curto prazo semelhantes aos sintomas 

semelhantes aos da gripe, como febre e cefaleia, podem ocorrer no estágio inicial do 

tratamento. Mais estudos sobre os efeitos colaterais a longo prazo da terapia são 

necessários (HANIFIN et al., 1993; SCHNEIDER et al., 1998).

Apesar da sua eficácia clínica atualmente o INF-y é pouco indicado, visto 

que outras terapias oferecem maior resposta terapêutica com menor incidência de 

efeitos colaterais e custo (CARVALHO et al.,2017).

2.3.8 Metotrexato

O metotrexato (MTX) é um antagonista do folato (ácido fólico), que inibe a 

síntese de citocinas inflamatórias e a quimiotaxia celular e atua como antimetabólito. 

É frequentemente utilizado em pacientes adultos com DA, resistentes ao tratamento, 

bem como em pacientes com psoríase (LYAKHOVITSKY et al., 2010).

É largamente utilizado no tratamento da psoríase e hoje em dia vem sendo 

considerado uma boa opção também no manejo da DA. Estudos atuais avaliando o 

MTX em crianças e adolescentes com DA grave indicam um bom perfil de 

segurança, além de eficácia clínica comparável a ciclosporina (EL KHALAWANY et 

al., 2013; DEO et al., 2014). O perfil de efeitos colaterais para crianças em uso de 

MTX comumente inclui queixas gastrointestinais, como estomatite, náusea e vômito, 

mas os mesmos riscos potenciais existem em crianças e adultos. A maioria dos 

efeitos adversos do MTX é reversível após a redução da dose, modificação da via de 

administração ou alteração do esquema de dosagem. Tal como acontece com 

pacientes adultos, a menor dose eficaz para alcançar os resultados desejados deve 

ser dada (SIDBURY et al., 2014a).

Os dados que abordam especificamente a segurança do uso de MTX em 

pacientes com DA são limitados. O perfil de efeitos colaterais do metotrexato é bem 

conhecido e acredita-se ser semelhante em pacientes com DA, assim como, com 

outros que tomam a medicação para outras indicações cutâneas. Náuseas e outros 

sintomas gastrointestinais são comuns, e podem impedir a administração oral, a 

elevação das enzimas hepáticas também é relatada, todavia, conseguem ser 

revertidos com a interrupção do tratamento. Efeitos adversos graves, incluindo



supressão da medula óssea e fibrose pulmonar, podem ocorrer. A literatura sugere 

que a supressão da medula óssea é frequentemente reversível com a redução ou 

descontinuação da dose de MTX (WEATHERHEAD et al., 2007; LYAKHOVITSKY et 

al., 2010; DEO et al., 2014). No geral podemos dizer que o MTX parece seguro, bem 

tolerado e eficaz para o controle da DA grave. Pode ser administrado por via oral ou 

intramuscular, sempre acompanhado de suplementação de ácido fólico. Estudos 

adicionais são necessários para determinar a faixa de dose ideal e magnitude da 

resposta (SIDBURY et al., 2014a).

2.3.9 Micofenolato mofetil

O micofenolato mofetil (MMF) é um inibidor da biossíntese de purinas, com 

atividade imunossupressora, este bloqueio da via de biossíntese de purinas das 

células ocorre através da inibição da inosina monofosfato desidrogenase. O MMF 

afeta seletivamente as células B e as células T, já que outras células possuem 

mecanismos purificadores da purina que compensam esse bloqueio, o que confere a 

este medicamento um mecanismo de ação exclusivo para o tratamento de distúrbios 

inflamatórios; uma vez ingerido, sofre hidrólise de éster em sua forma ativa, o ácido 

micofenólico (SIDBURY et al., 2014a).

O MMF é utilizado em adultos na DA resistente a outros tratamentos. Os 

pacientes em tratamento com este agente precisam ser monitorados quanto à 

retinite por herpes e à supressão da medula óssea relacionada à dose (BERTH- 

JONES et al., 2002). Apesar da sua eficácia clínica é pouco indicado e permanece 

como opção terapêutica de terceira linha, visto que, necessita de estudos de eficácia 

em larga escala (HELLER et al., 2007; DEO et al., 2014).

2.3.10 Dupilumabe

O dupilumabe foi o primeiro agente imunobiológico aprovado pelo Food and 

Drug Administration (FDA) para o tratamento de pacientes com DA moderada à 

grave não controlada com terapias tópicas convencionais ou no caso que tais 

terapias não são aconselháveis (SANOFI, 2018); também está aprovado na União 

Europeia (BECK et al., 2014; SIMPSON et al., 2018) e ANVISA (BULA DUPIXENT



®, 2020). Atualmente aprovado para tratar DA com eficácia e segurança, em 

pacientes a partir de 6 anos de idade (PALLER et al.,2020).

Estudos realizados recentemente observaram na DA um aumento da 

sinalização das interleucinas 4 (IL-4) e 13 (IL-13), com aumento de citocinas e 

quimiocinas da via do linfócito T helper tipo 2 (Th2), do recrutamento de células 

inflamatórias e da sensibilidade a alérgenos, de um lado, e redução da função da 

barreira cutânea, dos níveis de AMPs, dos níveis de lipídeos epidérmicos e da 

diferenciação dos queratinócitos, de outro (BRANDT; SIVAPRASAD, 2011; NODA et 

al., 2015).

O Dupilumabe é um anticorpo monoclonal totalmente humano dirigido contra 

o receptor alfa da interleucina 4 (IL-4Ra), inibe a sinalização tanto de IL-4 como de 

IL-13, citocinas que são os principais desencadeantes da inflamação de tipo 2/Th2 

(KRAFT; WORM, 2017), conforme a FIGURA 6.

FIGURA 6- O DUPILUMABE INIBE A SINALIZAÇÃO DE IL-4 E IL-13 MEDIADA POR IL-4 ALFA

IL-4 IL-13

ST AT 6  STATó STAT3

Receptor lipo I Receptor da lipo II
Célula* B, células T. monédlos, ecs nofil-SE. Rbroblastos Célula* epileliais, célula* de músculo liso,

F ibroblare*, monódtos, células B ativadas

FONTE: Adaptado de SILVERBERG et at., (2018a).

NOTA: IL = Interleucina; JAK = Janus quinase; STAT = Transdutores de sinal e ativadores de 

transcrição; TYK = Tirosina quinase.

Um grande número de ensaios clínicos randomizados e controlados com 

placebo indica que o dupilumab é eficaz no tratamento na DA, confirmando sua 

eficácia em monoterapia na remissão de sinais e sintomas, incluindo o prurido, e 

melhora geral da qualidade de vida com resposta mantida por pelo menos um ano



de tratamento contínuo na maioria dos pacientes. Os pacientes com DA tratados 

com dupilumabe não mostraram efeitos colaterais sistêmicos em estudos clínicos, 

mas mostrou maior incidência de conjuntivite. Tais episódios de conjuntivite foram 

em geral leves ou moderados e remitiram com tratamento tópico. Dupilumabe deve 

ser combinado com emolientes diários e pode também ser combinado com agentes 

anti-inflamatórios tópicos, conforme necessário (WOLLENBERG et al., 2018b).

2.4 COMPARATIVO DOS CONSENSOS DE TRATAMENTO

Para verificar se as abordagens terapêuticas da DA adotadas pelos médicos 

alergistas, dermatologistas e pediatras seguem as diretrizes atuais preconizadas por 

algumas das principais sociedades médicas globais; realizou-se previamente uma 

análise comparativa destas diretrizes, com o intuito de identificar as semelhanças e 

diferenças entre as recomendações de conduta terapêutica de cada uma delas.

Elencou-se as diretrizes atualizadas das seguintes sociedades médicas: 

ASBAI e SBP; SBD; AAD; Academia Americana de Alergia, Asma e Imunologia 

(AAAAI); Colégio Americano de Alergia, Asma e Imunologia (ACAAI); Conselho 

Conjunto de Alergia, Asma e Imunologia, e a EADV.

Analisamos e comparamos as seguintes diretrizes publicadas (QUADRO 4):

A Atualização de Parâmetros Práticos da Força-Tarefa Conjunta (Joint Task 

Force - JTF) de 2013, Dermatite atópica: uma atualização prática de parâmetros em 

2012 (SCHNEIDER et al., 2013): representando a AAAAI; o ACAAI; e o Conselho 

Conjunto de Alergia, Asma e Imunologia .

As Diretrizes de cuidados para o tratamento da dermatite atópica, seções 1 a 

4 (EICHENFIELD et al., 2014a, 2014b; SIDBURY et al., 2014a, 2014b): 

representando à AAD.

O "Guia prático de atualização em dermatite atópica: Parte I e II” (ANTUNES 

et al., 2017; CARVALHO et al., 2017): representando à ASBAI e a SBP.

O Consenso sobre o manejo terapêutico da dermatite atópica (AOKI et al., 

2019) da SBD.

As Diretrizes para tratamento de eczema atópico (dermatite atópica): Partes 

I e II (WOLLENBERG et al., 2018a, 2018b) da EADV.



Ano de 
publicação

Países
representados

Organização Nome original da 
publicação

2013 EUA Força-Tarefa Conjunta sobre Parâmetros de 
Prática (JTF), representando a AAAAI; o 
ACAAI; e o Conselho Conjunto de Alergia, 
Asma e Imunologia. 1

Dermatite atópica: uma 
atualização prática de 
parâmetros em 2012 2

2014 EUA AAD3 Diretrizes de cuidados para 
o tratamento da dermatite 
atópica: seções 1 a 44

2017 Brasil ASBAI e SBP Guia prático de atualização 
em dermatite atópica: 
Parte I e II

2019 Brasil SBD Consenso sobre o manejo 
terapêutico da dermatite 
atópica5

2018 Alemanha,
Espanha,
Dinamarca,
Itália,
Holanda,
Croácia,
Suíça,
Áustria,
Hungria,
Polônia e
França

EADV6 Diretrizes para tratamento 
de eczema atópico 
(dermatite atópica): Partes 
I e II7

FONTE: O autor (2020)

As diretrizes de tratamento trazem uma visão muito ampla acerca do 

tratamento da dermatite atópica, logo, foi necessário delimitar a análise comparativa 

de acordo com os temas que se investigou através do questionário eletrônico 

(QUADRO 5).

1 Atopic dermatitis: a practice parameter update 2012
Joint Task Force on Practice Parameters, representing the American Academy o f Allergy, Asthma & 
Immunology (AAAAI); the American College o f Allergy, Asthma & Immunology (ACAAI); and the Joint 
Council o f Allergy, Asthma & Immunology.

2 Atopic Dermatitis: a practice parameter update 2012

3 American Academy o f Dermatology (AAD)

4 Guidelines o f care for the management o f atopic dermatitis: Sections I-IV

5Consensus on the therapeutic management o f atopic dermatitis

6 European Academy o f Dermatology and Venereology (EADV)

7 Guidelines for treatment o f atopic eczema (atopic dermatitis): Parts I and II



QUADRO 5- TEMAS COMPARADOS ORIGINADOS DAS DIRETRIZES DE TRATAMENTO

Tratamento tópico da dermatite atópica
Hidratação
Corticosteroides tópicos

Imunomoduladores tópicos (Inibidores de calcineurina)
Anti-histamínicos tópicos

Tratamento com fototerapia e agentes sistêmicos da dermatite atópica
Fototerapia
Corticosteroides sistêmicos
Anti-histamínicos orais
Azatioprina
Ciclosporina
IFN-i
Metotrexato 

Micofenolato mofetil 

Dupilumabe 
Omalizumabe

Fatores desencadeantes
Aeroalérgenos 
Alérgenos alimentares

FONTE: O autor (2020).

A análise comparativa entre as diretrizes foi realizada de forma detalhada 

englobando esferas como o tratamento tópico (QUADRO 6), fototerapia e tratamento 

sistêmico (QUADRO 7) da dermatite atópica, além dos fatores desencadeantes 

(QUADRO B) desta dermatose.



Organização e data da  
publicação

Academia Am ericana de 
Alergia , Asm a e 
Imunologia (AAAAI); o 
Colégio Am ericano de  
Alergia , Asm a e 
Imunologia (ACAAI); e o 
Conselho Conjunto de  
Alergia , Asm a e 
Imunologia (EUA) - 2013

Academia Am ericana de 
D erm atologia (EUA)- 
2014

Associação Brasileira de 
Alergia  e Im unologia e 
Sociedade Brasileira de 
Pediatria (B ras il)- 2017

Academ ia Europeia de 
D erm atologia e 
Venereologia(Europa)- 
2018

Sociedade Brasileira de 
Derm atologia (Brasil)- 
2019

Hidratantes Recom enda Recom enda Recom enda agentes 
h idra tantes para o 
tratamento de doenças 
ativas, m anutenção e 
prevenção de crises

Recom enda Recom enda

Novos Emolientes/ 
Emolientes "plus"

Não discute
especificamente o assunto

Não d iscute
especificamente o assunto

Discute os benefícios Discute os benefícios Discute os benefícios

Terapia "W et-W rap" Recom enda Recom enda Recom enda Recom enda Recom enda

Corticoides tópicos nas 
crises (primeira linha)

Recom enda Recom enda Recom enda Recom enda Recom enda

Tratam ento proativo  
com corticoides tópicos

Recom enda Recom enda Recom enda Recom enda Recom enda

Inibidores de  
calcineurina (segunda  
linha), especialmente  
para áreas sensíveis

Recom enda Recom enda Recom enda Recom enda Recom enda

Tratamento proativo 
com inibidores de 
calcineurina

Recom enda Recom enda Não d iscute
especificamente o assunto

Recom enda Recom enda

Anti-histaminicos
tópicos

Não recomenda Não recomenda Não d iscute
especificamente o assunto

Não recomenda Não discute
especificamente o assunto

FONTE: Adaptado de ( SCHNEIDER et al., 2013; SIDBURY et al., 2014b; ANTUNES et al., 2017; 
CARVALHO et al., 2017; WOLLENBERG et al., 2018a; AOKI et al., 2019)



O rgan ização  e data  da 
pub licação

A cadem ia A m ericana  de 
A le rg ia , A sm a  e 
Im uno log ia  (A A AA I); o 
C o lég io  A m e rica no  de 
A le rg ia , A sm a  e 
Im uno log ia  (ACAAI); e o 
C onse lho  C o n jun to  de 
A le rg ia , A sm a  e 
Im uno log ia  (EUA) - 2013

Academ ia A m ericana  de 
D e rm a to log ia  (EUA)- 
2014

A ssoc iaçã o  B ra s ile ira  de 
A le rg ia  e Im uno log ia  e 
Sociedade B ra s ile ira  de 
P ed ia tria  (B ra s il)- 2017

A cadem ia  Europeia  de 
D e rm a to log ia  e 
Venereo log ia(Europa)- 
2018

Sociedade B ra s ile ira  de 
D e rm a to log ia  (B ras il)- 
2019

C o rtico id es  s is tê m ico s Não recomenda o uso a 
longo prazo e em crianças 
(util só em cursos rápidos 
nas agudizações graves)

Deve ser geralmente 
evitado (reservado para 
exacerbações severas 
para curto prazo).

Não recomenda o uso a 
longo prazo (util só em 
cursos rápidos nas 
agudizações graves)

O tratamento a curto 
prazo (até 1 semana) 
pode ser uma opção para 
tratar crises em casos 
excepcionais Não 
recomenda o uso a longo 
prazo(relação risco- 
benefício desfavorável).

Não recomenda o uso a 
longo prazo (util em casos 
excepcionais devido ao 
efeito rebote)

Fo to terap ia Recomenda Recomenda Recomenda Recomenda Recomenda
A n ti-h is ta m in ico s  o ra is Recomenda o uso de anti- 

histamínicos de primeira 
geração, para uso 
esporádico a curto prazo 
em pacientes com 
distúrbios do sono 
causados por prurido.

Recomenda o uso de anti- 
histamínicos de primeira 
geração, com base 
apenas em seu efeito 
sedativo.

Recomenda o uso 
intermitente no curto 
prazo pode ser benéfico 
em casos de perda de 
sono secundária à 
coceira, mas não deve ser 
substituído pelo manejo 
da DA por terapias 
tópicas.

Não recomenda. Podem 
ser tentados para o 
tratamento de prurido, se 
o tratamento padrão com 
CTs e emolientes não for 
suficiente.

Recomenda o uso de anti- 
histamínicos de primeira 
geração, com base 
apenas em seu efeito 
sedativo.

A za tio p rin a Recomenda Sim —  para doença 
refratária

Recomenda como 
tratamento de segunda 
linha.

Sim —  para doença 
refratária se a 
ciclosporina não for eficaz

Discute os benefícios mas 
cita que poucos 
dermatologistas têm 
experiência com a droga

C ic losp orin a Recomenda Sim —  para doença 
refratária

Recomenda como 
tratamento de primeira 
linha e de curto prazo 
para DA moderada a 
grave, em que a 
terapeutica convencional 
foi ineficaz.

Sim —  para doenças 
refratárias em crianças e 
adultos. Recomenda-se 
um monitoramento renal 
detalhado.

Recomenda pela rápida 
melhora dos escores de 
gravidade, mas alerta 
sobre à igualmente rápida 
reativação da DA após a 
suspensão da droga.

Im u no g lob u lin a Não recomenda Não recomenda Não recomenda Não recomenda Não discute
especificamente o assunto

In te rferon  Gama Recomenda Pode ser considerado 
como terapia alternativa

Não recomenda Não recomendado Não discute
especificamente o assunto

M etotrexa to Recomenda Sim —  para doença 
refratária

Recomenda como opção 
terapêutica de terceira 
linha.

Sim —  para doença 
refratária se a 
ciclosporina não for eficaz

Recomenda como o 
medicamento sistêmico 
inicial na DA
moderada/grave refratária 
e é  indicado para 
manutenção a longo 
prazo.

M ico feno la to  M ofetil Recomenda Pode ser considerado 
como terapia alternativa

Recomenda como opção 
terapêutica de terceira 
linha.

Sim —  para doença 
refratária se a 
ciclosporina não for eficaz

Discute os benefícios mas 
cita que poucos 
dermatologistas têm 
experiência com a droga

Dupilum abe Não discute
especificamente o assunto

Não discute
especificamente o assunto

Recomenda Recomenda Recomenda

O m alizum abe Não recomenda Não recomenda Não recomenda Não recomenda Não discute
especificamente o assunto

FONTE: Adaptado de ( SCHNEIDER et al., 2013; SIDBURY et al., 2014b; ANTUNES et al., 2017; 
CARVALHO et al., 2017; WOLLENBERG et al., 2018b; AOKI et al., 2019).



Organização e data da  
publicação

Academia Am ericana de 
Alergia , Asm a e 
Imunologia (AAAAI); o 
Colégio Am ericano de  
Alergia , Asm a e 
Imunologia (ACAAI); e o 
Conselho Conjunto de  
Alergia , Asm a e 
Im unologia (EUA) - 2013

Academia Am ericana de 
Derm atologia (EUA)- 
2014

Associação Brasileira de 
Alergia  e Im unologia e 
Sociedade Brasileira de 
Pediatria (B ras il)- 2017

Academ ia Europeia de 
D erm atologia e 
Venereologia(Europa)- 
2018

Sociedade Brasileira de 
Derm atologia (Brasil)- 
2019

Restrições dietéticas  
baseadas em testes  
cutâneos
alérgicos/pesquisa de 
igE específica  
condizentes com  
história clínica de 
relação causa e efeito

Recom enda Recom enda Recom enda Recom enda Recom enda

Controle ambiental de  
aeroalérgenos

Recom enda Não recomenda Recomenda somente em 
pacientes altam ente 
sensíveis com sintomas 
crônicos moderados a 
graves da doença

Não recomenda Não recomenda

FONTE: Adaptado de ( SCHNEIDER et al., 2013; SIDBURY et al., 2014b; ANTUNES et al., 2017; 
CARVALHO et al., 2017; WOLLENBERG et al., 2018b; AOKI et al., 2019).



3 MATERIAIS E MÉTODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo transversal observacional não controlado aleatório.

3.2 DESCRIÇÃO DO ESTUDO

A pesquisa sobre as abordagens terapêuticas da DA por médicos alergistas, 

dermatologistas e pediatras brasileiros foi realizada através da aplicação de um 

questionário eletrônico. O questionário, instrumento da pesquisa, foi elaborado e 

revisado pelos pesquisadores; composto por 34 perguntas divididas em 2 seções: 1) 

Dados sociodemográficos (P1-P7); 2) Tratamento da DA em pacientes adultos e 

pediátricos (P8-P34).

O questionário foi baseado nas diretrizes atualizadas da ASBAI e SBP; SBD; 

AAD; AAAAI; ACAAI; Conselho Conjunto de Alergia, Asma e Imunologia e a EADV e 

incluiu aspectos relacionados ao: a) tratamento tópico da DA (hidratação, 

corticoesteróides, imunomoduladores e anti-histamínicos), b) tratamento com 

fototerapia e agentes sistêmicos da DA (fototerapia, corticosteroides sistêmicos, anti- 

histamínicos orais, azatioprina, ciclosporina, IFN-|, metotrexato, micofelonato 

mofetil, dupilamabe e omalizumabe) e c) fatores desencadeantes (aeroalégenos, 

alérgenos alimentares).

3.3 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO

O projeto de pesquisa contou com a concordância de coparticipação das 

sociedades médicas: ASBAI, SBD e SBP (cartas em anexos). O projeto foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da UFPR, sob 

número 3.268.131 e seguiu a resolução 466/2012 (CNS) e complementares.

O questionário, instrumento da pesquisa, foi alocado, junto do Termo De 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), na plataforma eletrônica 

SurveyMonkey® (EUA,1999). A pesquisa foi divulgada através das sociedades



médicas coparticipantes supracitadas, aos seus associados por e-mail, contendo o 

link de acesso, entre abril de 2019 e fevereiro de 2020.

Todos os participantes assinaram o TCLE. O Cronograma de trabalho está 

apresentado no apêndice 1. O TCLE está apresentado no apêndice 2 e sua versão 

para envio on-line no apêndice 3. O questionário está apresentado no apêndice 4.

3.4 POPULAÇÃO DE REFERÊNCIA

De acordo com a publicação intitulada "Demografia Médica no Brasil 2018”, 

da Universidade de São Paulo (USP) e do Conselho Regional de Medicina do 

Estado de São Paulo (CREMESP); e com subsídios da Associação Médica Brasileira 

(AMB) e da Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM); no Brasil, na 

ocasião do estudo, havia 1601 alergistas, 8.137 dermatologistas e 39.234 pediatras. 

(SCHEFFER et al., 2018).

3.5 POPULAÇÃO ALVO

Médicos alergistas, dermatologistas e pediatras voluntários respondentes ao 

questionário eletrônico instrumento da pesquisa.

3.6 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO

Ser médico especialista em uma ou mais das seguintes áreas: 

Alergia/Imunologia, Dermatologia e Pediatria. O presente estudo trata das 

especialidades médicas oficialmente reconhecidas e considera apenas duas 

possibilidades formais de obtenção do título de especialista no Brasil: O título de 

especialista [...] é aquele concedido pelas sociedades de especialidades, por meio 

da Associação Médica Brasileira - AMB, ou pelos programas de Residência Médica 

credenciados pela Comissão Nacional de Residência Médica -  CNRM 11. (Decreto 

Federal n° 8.516, 10/09/2015. Art. 2°, parágrafo único).

3.7 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO



Participantes da pesquisa que não responderem o questionário instrumento 

da pesquisa na íntegra e ou não se identificarem como especialistas em uma ou 

mais das seguintes áreas: Alergia/Imunologia, Dermatologia e Pediatria. Aqueles 

que retirarem o consentimento ao estudo.

3.8 RISCOS DA PESQUISA

A pesquisa em questão, como toda pesquisa que envolve seres humanos, 

representa riscos. Porém tais riscos são mínimos, traduzidos por desconforto pelo 

tempo gasto para responder o questionário.

Os pesquisadores, ao elaborar e revisar o questionário, instrumento da 

coleta de dados, buscaram garantir o caráter objetivo das perguntas; para uma fácil 

compreensão e interpretação dos participantes da pesquisa. Além disto, a 

plataforma SurveyMonkey ® (EUA,1999), que serviu de ferramenta para o envio do 

questionário é de manejo simples; e estimou o tempo de resposta de 

aproximadamente 7 minutos.

Os pesquisadores se declararam responsáveis por manter a guarda e 

segurança das informações desta pesquisa e asseguraram a confidencialidade das 

respostas individuais dos participantes da pesquisa, considerando desde a coleta de 

dados, análise e estudo estatístico. Todas as providências foram tomadas para 

assegurar a proteção dos participantes da pesquisa e a salvaguarda das 

informações pessoais.

3.9 BENEFÍCIOS DA PESQUISA

Os benefícios esperados com essa pesquisa, através da sua publicação, são 

gerar conhecimento para a comunidade científica, dar visibilidade às boas práticas 

desvendadas, no intuito de aperfeiçoar o tratamento dos pacientes que sofrem com 

a DA, contribuindo para o restabelecimento e manutenção de sua saúde, e por 

consequência melhorando a sua qualidade de vida, de seus familiares e cuidadores.

Além disto, será possível avaliar os "gaps", ou seja, as falhas do treinamento 

das diferentes especialidades a fim de propor programas de educação médica 

continuada ou outras formas de atualização, direcionadas a cada especialidade.



Sendo assim, os benefícios são de caráter direto e indireto, e podem 

impactar positivamente os participantes da pesquisa que serão os médicos 

especialistas alergistas, dermatologistas e pediatras que vão ter acesso a publicação 

dos resultados da pesquisa; a comunidade científica; a classe médica; e os 

pacientes com DA seus familiares e cuidadores.

3.10 CÁLCULO DE AMOSTRAGEM

Foi construído o plano amostral da pesquisa e definidas as possíveis 

técnicas estatísticas de análise de dados, no qual, pretendeu-se abranger a 

população alvo.

A amostragem considerada para esta pesquisa foi aleatória estratificada, 

considerando-se para tanto, alguns estratos definidos de acordo com a 

especialidade do profissional. Assim, para determinação do tamanho de amostra, foi 

especificada a margem de erro aceitável de até 3% para a estimação da proporção 

de sucessos da particular resposta de interesse, além do nível de confiança da 

pesquisa de 95%. A seleção dos participantes foi feita aleatoriamente dentro de 

cada categoria, respeitando as respectivas proporcionalidades, de acordo com a 

TABELA 1.

TABELA 1- DIMENSIONAMENTO AMOSTRAL (MARGEM DE ERRO 3%, NÍVEL DE CONFIANÇA
95%)

Categorias Brasil
População Amostra

Alergistas 1.601 34
Dermatologistas 8.137 174
Pediatras 39.234 837
Total 48.972 1.045

FONTE: O autor (2018).

Considerando uma margem de erro de 3% e nível de confiança de 95%, 

aplicou-se a fórmula de dimensionamento amostral para estimação da proporção 

populacional, com correção para populações finitas, já que o total de médicos 

especialistas relevantes ao estudo em questão (Alergistas, Dermatologistas e 

Pediatras) era de 48.972 no cenário brasileiro, o tamanho amostral ideal foi de 1045 

no Brasil.



Os profissionais foram sorteados aleatoriamente. No entanto, para 

operacionalizar a coleta de dados, realizou-se a disponibilização do instrumento para 

o maior número possível de profissionais médicos que compõe a população alvo.

3.11 ANÁLISE ESTATÍSTICA

Na etapa descritiva foram construídas tabelas de frequência com a 

apresentação por categoria de especialidade médica e total, bem como, gráficos 

foram gerados para melhor visualização da caracterização do perfil da amostra 

(Microsoft® Excel® versão 2108).

Para testar a hipótese, a diferença entre as frequências foi estudada por 

tabelas de contingência com aplicação do teste qui-quadrado de Pearson, 

considerando o nível de significância de 5% (Statistica® 7,0 Statsoft).



4 RESULTADOS

4.1 COLETA

A coleta foi operacionalizada por meio da plataforma SurveyMonkey® 

(EUA,1999) no período de 22/04/2019 até 29/02/2020, conforme a FIGURA 7.

FIGURA 7- PERÍODO DE COLETA E VOLUME DE RESPOSTAS

FONTE: Plataforma SurveyMonkey ® (2020).

O número total de respondentes foi de 2086, dentre estes, 1708 

questionários foram respondidos na íntegra, logo, respeitando os critérios de 

exclusão da pesquisa, apenas estes 1708 respondentes estão sendo considerados 

(378 participantes não responderam ao questionário na sua totalidade).

4.2 ANÁLISE DOS RESULTADOS

Para a análise de resultados e possíveis cruzamentos, baseados nas 

hipóteses de pesquisa, foram considerados os 1708 questionários respondidos na 

íntegra, respeitando os critérios de exclusão.

Dentre os 1708 respondentes considerados, 80 não se identificaram em 

nenhuma das três categorias de especialistas pré-definidas, apesar da pesquisa ter 

ocorrido pela listagem eletrônica das sociedades médicas ASBAI, SBD e SBP.



Sendo assim, se classificaram na categoria outra(s) especialidade(s); estes 

respondentes foram retirados da amostra, respeitando os critérios de exclusão. O 

processo de exclusão se deu de forma aleatória (Microsoft® Excel® versão 2108J, 

para sortear os casos (com a função denominada “ALEATÓRIOENTRE”).

Entre estes 1708 médicos especialistas, era possível o participante da 

pesquisa possuir título de especialista ou registro no Conselho Regional de Medicina 

(CRM) em uma ou mais das especialidades pré-definidas (Alergia e Imunologia, 

Dermatologia e Pediatria), desta forma, poderia haver uma sobreposição de 

especialidades descrita em detalhes para apreciação (TABELA 2).

TABELA 2- DESCRIÇÃO DOS 1708 CASOS

Descrição dos Casos Número de 
Casos

Casos que se classificaram apenas como especialidade 
outra(s) 80

Pediatras 876

Pediatras que são também de outra(s) especialidades não 
relevantes à pesquisa

145

Pediatras que são também alergistas 141

Pediatras que são também alergistas e outra(s) especialidades 
não relevantes à pesquisa

3

Pediatras que são também Dermatologistas 14

Dermatologistas 353

Dermatologistas que são também de outra(s) especialidades 
não relevantes à pesquisa

28

Dermatologistas que são também alergistas 2

Dermatologistas que são também alergistas e outra(s) 
especialidades não relevantes à pesquisa

1

Alergistas 59
Alergistas que são também de outra(s) especialidades não 
relevantes à pesquisa

6

Soma dos Casos 1708
FONTE: O autor (2020).

Assim, as frequências em cada categoria foram alteradas pela realocação, 

somando 1179 pediatras, 381 dermatologistas e 68 alergistas, um total de 1628 

casos. Para respeitar o plano amostral previamente definido, levando em conta as 

proporcionalidades da população, houve necessidade de exclusão de 19 casos de 

alergistas e 136 casos de dermatologistas, o processo de exclusão novamente se 

deu de forma aleatória (Microsoft® Excel® versão 2108J para sortear os casos (com



a função denominada ALEATÓRIOENTRE); resultando finalmente em uma amostra 

de 1473 casos, composta por 1179 pediatras, 245 dermatologistas e 49 alergistas, 

conforme a FIGURA 8.

FIGURA 8- FLUXOGRAMA DE PARTICIPANTES DA PESQUISA

FONTE: O autor (2020).

É válido observar que o n esperado inicialmente de 1045 no total, segundo a 

metodologia de amostragem considerada para esta pesquisa, foi superado. Sendo 

assim, foi recalculada a margem de erro aceitável de até 3% para 2,515% e o nível 

de confiança da pesquisa foi mantido em 95% (Tabela 3).



TABELA 3- DIMENSIONAMENTO AMOSTRAL (MARGEM DE ERRO 2,515%,

NÍVEL DE CONFIANÇA 95%)

Categorias Brasil
População Amostra

Alergistas 1.B01 49
Dermatologistas B.137 245
Pediatras 39.234 1179
Total 4B.972 1.473

FONTE: O autor (2020).

4.3 RESULTADOS DA PERGUNTA RELATIVA AO TCLE

Na plataforma SurveyMonkey ® (EUA,1999), que serviu de ferramenta para 

o envio do questionário via on-line a primeira pergunta do questionário se referiu ao 

TCLE, onde os participantes da pesquisa tiveram a opção de mediante a leitura e 

compreensão do TCLE concordar voluntariamente em participar deste estudo ou 

não, conforme a FIGURA 9.

FIGURA 9- RESPOSTAS AO TCLE

Responderam: 2,086 Ignoraram: 0

NÃO . Eu NÃO  

c o n c o rd o  em ...

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

FONTE: Plataforma SurveyMonkey ®  (2020).

Após concordar em participar do estudo o participante da pesquisa passava 

a ter a visão das perguntas que se referiam aos dados sociodemográficos e 

posteriormente ao tratamento da DA, conforme a FIGURA 10.



OPÇÕES DE RESPOSTA

NÃO. Eu NÃO concordo em participar deste estudo.

SIM. Eu, li esse Termo de Consentimento e compreendi a  natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar 
A explicação que recebi menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para interromper minha parucipação 
a  qualquer momento sem justificar minha decisão e sem qualquer prejuízo para mim.Eu concordo voluntariamente em 
participar deste estudo.

TOTAL

FONTE: Plataforma SurveyMonkey ®  (2020).

4.4 RESULTADOS DOS DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS

Segue abaixo os dados referentes aos resultados dos dados

sociodemográficos, desde a pergunta número 2 até a pergunta número 8 do 

questionário instrumento desta pesquisa.

4.4.1 Resultados da pergunta número 1

Pergunta número 1: Qual é o seu sexo? (TABELA 4)

TABELA 4 - RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 1

(continua)

Sexo Pediatria Dermatologia Alergia Total

Feminino 933 213 32 1178

% 79.13% 86.94% 65.31% 79.97%

Masculino 246 32 17 295

% 20.87% 13.06% 34.69% 20.03%

Total 1179 245 49 1473
FONTE: O autor (2020).

Dentre os profissionais entrevistados, quase 80% eram do sexo feminino.

4.4.2 Resultados da pergunta número 2

Pergunta número 2: Qual é a sua idade? (TABELA 5)

RESPOSTAS

0.62% 13

99.38%
2,073

2,086



TABELA 5 - RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 2

Idade Pediatria Dermatologia Alergia Total

21 a 29 anos 71 25 2 98

% 6.02% 10.20% 4.08% 6.65%

30 a 39 anos 433 106 14 553

% 36.73% 43.27% 28.57% 37.54%

40 a 49 anos 254 55 11 320

% 21.54% 22.45% 22.45% 21.72%

50 a 59 anos 252 32 16 300

% 21.37% 13.06% 32.65% 20.37%

60 ou mais anos 169 27 6 202

% 14.33% 11.02% 12.24% 13.71%

Total 1179 245 49 1473
FONTE: O autor (2020).

Quase 60% dos respondentes tinham entre 30 e 49 anos.

4.4.3 Resultados da pergunta número 3

Pergunta número 3: Em qual estado brasileiro você trabalha atualmente? 

(TABELA 6)

TABELA 6 - RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 3

(continua)

Estado Pediatria Dermatologia Alergia Total

Acre 6 0 0 6

% 0.51% 0.00% 0.00% 0.41%

Alagoas 18 3 0 21

% 1.53% 1.22% 0.00% 1.43%

Amapá 2 1 0 3

% 0.17% 0.41% 0.00% 0.20%

Amazonas 14 2 0 16

% 1.19% 0.82% 0.00% 1.09%

Bahia 44 6 2 52

% 3.73% 2.45% 4.08% 3.53%

Ceará 31 6 1 38

% 2.63% 2.45% 2.04% 2.58%

Distrito Federal 27 5 0 32

% 2.29% 2.04% 0.00% 2.17%

Espírito Santo 36 7 3 46

% 3.05% 2.86% 6.12% 3.12%



Estado Pediatria Dermatologia Alergia Total

Goiás 2B B 0 34

% 2.37% 2.45% 0.00% 2.31%

Maranhão B 1 1 10

% 0.BB% 0.41% 2.04% 0.BB%

Mato Grosso 13 3 0 1B

% 1.10% 1.22% 0.00% 1.09%

Mato Grosso do Sul 22 2 0 24

% 1.B7% 0.B2% 0.00% 1.B3%

Minas Gerais 151 25 B 1B2

% 12.B1% 10.20% 12.24% 12.3B%

Pará 23 3 0 2B

% 1.95% 1.22% 0.00% 1.77%

Paraíba 15 3 1 19

% 1.27% 1.22% 2.04% 1.29%

Paraná 101 1B 4 121

% B.57% B.53% B.1B% B.21%

Pernambuco 27 5 2 34

% 2.29% 2.04% 4.0B% 2.31%

Piauí 9 3 0 12

% 0.7B% 1.22% 0.00% 0.B1%

Rio de Janeiro 129 23 11 1B3

% 10.94% 9.39% 22.45% 11.07%

Rio Grande do Norte 17 5 0 22

% 1.44% 2.04% 0.00% 1.49%

Rio Grande do Sul B2 1B 3 103

% B.9B% 7.35% B.12% B.99%

Rondônia B 0 0 B

% 0.51% 0.00% 0.00% 0.41%

Roraima 2 0 0 2

% 0.17% 0.00% 0.00% 0.14%

Santa Catarina 53 9 3 B5

% 4.50% 3.B7% B.12% 4.41%

São Paulo 292 92 10 394

% 24.77% 37.55% 20.41% 2B.75%

Sergipe 15 1 2 1B

% 1.27% 0.41% 4.0B% 1.22%

Tocantins B 0 0 B

% 0.BB% 0.00% 0.00% 0.54%

Total 1179 245 49 1473
(conclusão)

FONTE: O autor (2020).

A pesquisa contou com participantes de todos os estados brasileiros e 

Distrito Federal.



Pergunta número 4: Selecione a(s) alternativa(s) que correspondem a sua 

formação acadêmica? (TABELA 7)

TABELA 7- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 4

Formação acadêmica* Pediatria Dermatologia Alergia Total

Residência médica 882 138 25 1045

% 74.81% 56.33% 51.02% 70.94%

Especialização 282 86 22 390

% 23.92% 35.10% 44.90% 26.48%

Mestrado 170 48 11 229

% 14.42% 19.59% 22.45% 15.55%

Doutorado 69 15 12 96

% 5.85% 6.12% 24.49% 6.52%

Pós-doutorado 7 1 4 12

% 0.59% 0.41% 8.16% 0.81%

Outras 151 15 3 169

% 12.81% 6.12% 6.12% 11.47%

Total** 1179 245 49 1473
FONTE: O autor (2020).

* resposta múltipla 
** total de respondentes

Mais de 70% dos respondentes possuiam residência médica.

4.4.5 Resultados da pergunta número 5

Pergunta número 5: Você possui título de especialista ou registro no CRM 

em alguma destas especialidades? (Selecione uma ou mais alternativas)

Os resultados desta pergunta estão devidamente descritos no item 4.2 

(análise dos resultados).

4.4.6 Resultados da pergunta número 6

Pergunta número 6: Há quanto tempo você atua como médico? (TABELA 8)



TABELA 8- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 6

Tempo Pediatria Dermatologia Alergia Total

Até 5 anos 106 24 2 132
% 8.99% 9.80% 4.08% 8.96%
5-9 anos 236 47 11 294
% 20.02% 19.18% 22.45% 19.96%
10-19 anos 296 86 7 389
% 25.11% 35.10% 14.29% 26.41%
20-29 anos 257 45 11 313
% 21.80% 18.37% 22.45% 21.25%
30 anos ou mais 284 43 18 345
% 24.09% 17.55% 36.73% 23.42%
Total 1179 245 49 1473

FONTE: O autor (2020).

Mais de 70% dos respondentes tinham mais de 10 anos de atuação.

4.4.7 Resultados da pergunta número 7

Pergunta número 7: Onde você trabalha? (Selecione uma ou mais 

alternativas) (TABELA 9).

TABELA 9- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 7

Local de trabalho* Pediatria Dermatologia Alergia Total

Consultório Particular 820 221 45 1086

% 69.55% 90.20% 91.84% 73.73%

Policlínica 99 40 3 142

% 8.40% 16.33% 6.12% 9.64%

Hospital Público 598 63 13 674

% 50.72% 25.71% 26.53% 45.76%

Hospital Privado 472 38 10 520

% 40.03% 15.51% 20.41% 35.30%

Unidade Básica de Saúde 273 22 4 299

% 23.16% 8.98% 8.16% 20.30%

Universidade 226 47 20 293

% 19.17% 19.18% 40.82% 19.89%

Outros 82 14 2 98

% 6.96% 5.71% 4.08% 6.65%

Total** 1179 245 49 1473
FONTE: O autor (2020).

* resposta múltipla



** total de respondentes

Mais de 70% dos especialistas trabalhavam em consultório particular e 45% 

deles em hospitais públicos

4.4.8 Resumo dos resultados dos dados sociodemográficos

Entre os 1.473 questionários elegíveis 1.179 foram respondidos por 

Pediatras (80%), 245 por Dermatologistas (16,7%) e 49 (3,3%) por alergistas, com 

predomínio de profissionais do sexo feminino, com idade entre 30 e 60 anos, 

atuantes, especialmente no sudeste e sul do Brasil, principalmente em consultórios 

particulares (Tabela 10).

TABELA 10- DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DOS DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS DE 
ACORDO COM AS DIFERENTES ESPECIALIDADES

(continua)

Pediatras 
(n = 1.179)

Dermatologistas 
(n = 245)

Alergistas 
(n = 49)

Total 
(n = 1.473)

p

Sexo feminino 933 (79,1%) 213 (86,9%) 32 (65,3%) 1178 (80,0%) 0,03
Idade (anos)

21 a 29 71 (6,0%) 25 (10,2%) 2 (4,1%) 98 (6,6%)
30 a 39 433 (36,7%) 106 (43,3%) 14 (28,6%) 553 (37,5%)
40 a 49 254 (21,5%) 55 (22,4%) 11 (22,4%) 320 (21,7%) 0,06*
50 a 59 252 (21,4%) 32 (13,1%) 16 (32,6%) 300 (20,4%)
> 60 169 (14,3%) 27 (11,0%) 6 (12,2%) 202 (13,7%)

Regiões do Brasil
Norte 61 (51,2%) 6 (2,4%) 0 (0,0%) 67 (4,5%)
Nordeste 184 (15,6%) 33 (13,5%) 9 (18,4%) 226 (15,3%)
Centro-Oeste 90 (7,6%) 16 (6,5%) 0 (0,0%) 106 (7,2%) 0,17
Sudeste 608 (51,6%) 147 (60,0%) 30 (61,2%) 785 (53,3%)
Sul 236 (20,0%) 43 (17,5%) 10 (20,4%) 289 (19,6%)

Formação acadêmica
Residência médica 882 (74,8%) 138 (56,3%) 25 (51,0%) 1.045 (70,9%)
Especialização 282 (23,9%) 86 (35,1%) 22 (44,9%) 390 (26,5%)
Mestrado 170 (14,4%) 48 (19,6%) 11 (22,4%) 229 (15,5%) < 0,01
Doutorado 69 (5,8%) 15 (6,1%) 12 (24,5%) 96 (6,5%)
Pós-doutorado 7 (0,6%) 1 (0,4%) 4 (8,2%) 12 (0,8%)

Tempo formação (anos)
até 5 106 (9,0%) 24 (9,8%) 2 (4,1%) 132 (9,0%)
5 a 9 236 (20,0%) 47 (19,2%) 11 (22,4%) 294 (20,0%)
10 a 19 296 (25,1%) 86 (35,1%) 7 (14,3%) 389 (26,4%) 0,07#
20 a 29 257 (21,8%) 45 (18,4%) 11 (22,4%) 313 (21,2%)
> 30 284 (24,1%) 43 (17,5%) 18 (36,7%) 345 (23,4%)

Local atuação
Particular 820 (69,5%) 221 (90,2%) 45 (91,8%) 1.086 (73,7%)



Pediatras 
(n = 1.179)

Dermatologistas 
(n = 245)

Alergistas 
(n = 49)

Total 
(n = 1.47S)

p

Policlínica 
Hospital público 
Hospital privado 
UBS
Universidade
Outros

99 (8,4%) 
598 (50,7%) 
472 (40,0%) 
27S (2S,2%) 
226 (19,2%) 

82 (7,0%)

40 (16,S%) 
6S (25,7%) 
S8 (15,5%) 

22 (9,0%) 
47 (19,2%) 

14 (5,7%)

S (6,1%) 
1S (26,5%) 
10 (20,4%) 

4 (8,2%) 
20 (40,8%) 

2 (4,1%)

142 (9,6%) 
674 (45,8%) 
520 (S5,S%) 
299 (20,S%) 
29S (19,9%) 

98 (6,6%)

< 0,001

Teste qui-quadrado de Pearson *comparação reunindo de 30 a 59 anos #comparação reunindo de 5 a 29 
anos

(conclusão)

FONTE: O autor (2021).

4.5 RESULTADOS DAS PERGUNTAS SOBRE O TRATAMENTO DA DERMATITE 

ATÓPICA

Segue abaixo os dados referentes aos resultados das perguntas sobre o 

tratamento da DA, pergunta número 8 até número 34 do questionário instrumento 

desta pesquisa.

4.5.1 Resultados da pergunta número 8

Pergunta número 8: Você acredita que a aplicação de hidratantes pode 

reduzir a gravidade da DA e o uso de medicamentos? (TABELA 11)

TABELA 11- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 8

Pergunta 8 Pediatria Dermatologia Alergia Total

Sim 1167 244 49 1460

% 98.98% 99.59% 100.00% 99.12%

Não 12 1 0 1S

% 1.02% 0.41% 0.00% 0.88%

Total 1179 245 49 147S

FONTE: O autor (2020).

Mais de 99% dos respondentes acreditavam que a aplicação de hidratantes 

pode reduzir a gravidade da DA e o uso de medicamentos.



Pergunta número 9: Você prescreve o hidratante como parte integrante do 

tratamento da Dermatite Atópica? (TABELA 12)

TABELA 12- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 9

Pergunta 9 Pediatria Dermatologia Alergia Total

SEMPRE 1083 239 49 1371

% 91.86% 97.55% 100.00% 93.08%

QUASE SEMPRE 67 3 0 70

% 5.68% 1.22% 0.00% 4.75%

ÀS VEZES 23 2 0 25

% 1.95% 0.82% 0.00% 1.70%

QUASE NUNCA 5 0 0 5

% 0.42% 0.00% 0.00% 0.34%

NUNCA 1 1 0 2

% 0.08% 0.41% 0.00% 0.14%

Total 1179 245 49 1473
FONTE: O autor (2020).

Mais de 93% dos respondentes prescreviam sempre o hidratante como parte 

integrante do tratamento da DA.

4.5.3 Resultados da pergunta número 10

Pergunta número 10: Você prefere os novos emolientes ou emolientes 

“plus" que influenciam o microbioma cutâneo? (TABELA 13)

TABELA 13- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 10

Pergunta 10 Pediatria Dermatologia Alergia Total

SIM 672 186 35 893

% 57.00% 75.92% 71.43% 60.62%

NÃO 507 59 14 580

% 43.00% 24.08% 28.57% 39.38%

Total 1179 245 49 1473
FONTE: O autor (2020).

Mais de 60% dos respondentes preferiam os novos emolientes que 

influenciam o microbioma cutâneo.



Pergunta número 11: Você prescreve o uso da terapia “wet-wrap”, 

compressas úmidas, com ou sem um corticosteroide tópico, para pacientes com DA 

moderada ou grave? (TABELA 14)

TABELA 14- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 11

Pergunta 11 Pediatria Dermatologia Alergia Total

SEMPRE 117 10 11 138

% 9.92% 4.08% 22.45% 9.37%

QUASE SEMPRE 202 30 14 246

% 17.13% 12.24% 28.57% 16.70%

ÀS VEZES 286 67 22 375

% 24.26% 27.35% 44.90% 25.46%

QUASE NUNCA 216 64 2 282

% 18.32% 26.12% 4.08% 19.14%

NUNCA 358 74 0 432

% 30.36% 30.20% 0.00% 29.33%

Total 1179 245 49 1473
FONTE: O autor (2020).

Quase 50% dos respondentes nunca ou quase nunca prescreviam o uso da 

terapia, enquanto 26% prescrevem sempre ou quase sempre.

4.5.5 Resultados da pergunta número 12

Pergunta número 12: Para pacientes com crises de repetição nos mesmos 

locais do corpo, você recomenda os corticoides tópicos para a prevenção de 

recidivas (tratamento proativo)? (TABELA 15)

TABELA 15- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 12

(continua)

Pergunta 12 Pediatria Dermatologia Alergia Total

SEMPRE 217 38 20 275

% 18.41% 15.51% 40.82% 18.67%

QUASE SEMPRE 294 62 12 368

% 24.94% 25.31% 24.49% 24.98%



Pergunta 12 Pediatria Dermatologia Alergia Total

ÀS VEZES 292 61 7 360

% 24.77% 24.90% 14.29% 24.44%

QUASE NUNCA 189 48 9 246

% 16.03% 19.59% 18.37% 16.70%

NUNCA 187 36 1 224

% 15.86% 14.69% 2.04% 15.21%

Total 1179 245 49 1473
(conclusão)

FONTE: O autor (2020).

Quase 44% dos respondentes recomendam o uso de corticoides tópicos 

para a prevenção de recidivas (tratamento proativo) sempre ou quase sempre, se 

considerarmos também os especialistas que recomendam às vezes totalizamos mais 

de 68% dos médicos especialistas.

4.5.6 Resultados da pergunta número 13

Pergunta número 13: Você recomenda o uso proativo dos inibidores de 

calcineurina como tratamento de manutenção (2-3 vezes por semana)?

(TABELA 16)

TABELA 16- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 13

Pergunta 13 Pediatria Dermatologia Alergia Total

SEMPRE 82 39 11 132

% 6.96% 15.92% 22.45% 8.96%

QUASE SEMPRE 186 89 18 293

% 15.78% 36.33% 36.73% 19.89%

ÀS VEZES 327 81 17 425

% 27.74% 33.06% 34.69% 28.85%

QUASE NUNCA 201 28 3 232

% 17.05% 11.43% 6.12% 15.75%

NUNCA 383 8 0 391

% 32.49% 3.27% 0.00% 26.54%

Total 1179 245 49 1473
FONTE: O autor (2020).

Mais de 42% dos respondentes nunca ou quase nunca recomendavam o 

uso proativo de inibidores de calcineurina.



Pergunta número 14: Você acredita que os inibidores de calcineurina são o 

tratamento de segunda linha, especialmente indicados para as áreas sensíveis? 

(TABELA 17)

TABELA 17- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 14

Pergunta 14 Pediatria Dermatologia Alergia Total

SIM B4B 209 47 1104

% 71.93% B5.31% 95.92% 74.95%

NÃO 331 36 2 369

% 2B.07% 14.69% 4.0B% 25.05%

Total 1179 245 49 1473

FONTE: O autor (2020).

Quase 75% dos respondentes acreditavam que inibidores de calcineurina são 
o tratamento de segunda linha.

4.5.8 Resultados da pergunta número 15

Pergunta número 15 - Você prefere os inibidores de calcineurina ao invés 

dos corticosteroides tópicos na crise em lesões inflamatórias? (TABELA 18)

TABELA 18- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 15

Pergunta 15 Pediatria Dermatologia Alergia Total

SIM 2BB 19 6 293

% 22.73% 7.76% 12.24% 19.B9%

NÃO 911 226 43 11B0

% 77.27% 92.24% B7.7B% B0.11%

Total 1179 245 49 1473
FONTE: O autor (2020).

Mais de 80% dos respondentes preferiam os corticoides tópicos ao invés dos 

inibidores calcineurina na crise em lesões inflamatórias.

4.5.9 Resultados da pergunta número 16



Pergunta número 16: Você prescreve anti-histamínicos tópicos para os 

pacientes com DA? (TABELA 19)

TABELA 19- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 16

Pergunta 16 Pediatria Dermatologia Alergia Total

SEMPRE 70 10 4 84

% 5.94% 4.08% 8.16% 5.70%

QUASE SEMPRE 95 23 2 120

% 8.06% 9.39% 4.08% 8.15%

ÀS VEZES 180 18 0 198

% 15.27% 7.35% 0.00% 13.44%

QUASE NUNCA 181 13 2 196

% 15.35% 5.31% 4.08% 13.31%

NUNCA 653 181 41 875

% 55.39% 73.88% 83.67% 59.40%

Total 1179 245 49 1473

FONTE: O autor (2020).

Quase 60% dos respondentes nunca prescreviam anti-histamínicos tópicos 
para os pacientes com DA.

4.5.10 Resultados da pergunta número 17

Pergunta número 17: Quando o tratamento tópico não é suficiente os 

corticosteroides orais são sua primeira opção de tratamento sistêmico? (TABELA 20)

TABELA 20- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 17

Pergunta 17 Pediatria Dermatologia Alergia Total

SIM 427 92 20 539

% 36.22% 37.55% 40.82% 36.59%

NÃO 752 153 29 934

% 63.78% 62.45% 59.18% 63.41%

Total 1179 245 49 1473
FONTE: O autor (2020).

Mais de 60% dos respondentes não usavam os corticosteroides orais como 
primeira opção do tratamento sistêmico.



Pergunta número 18: Você concorda que corticosteroides sistêmicos não 

são recomendados para crianças com dermatite atópica, e sim apenas como 

transição de curto prazo para outras terapias? (TABELA 21)

TABELA 21- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 18

Pergunta 18 Pediatria Dermatologia Alergia Total

SIM 1121 240 49 1410

% 95.08% 97.96% 100.00% 95.72%

NÃO 58 5 0 63

% 4.92% 2.04% 0.00% 4.28%

Total 1179 245 49 1473
FONTE: O autor (2020).

Mais de 95% dos respondentes concordavam que corticosteroides 

sistêmicos não são recomendados para crianças com DA como terapia de longo 

prazo.

4.5.12 Resultados da pergunta número 19

Pergunta número 19: Você mantém tratamentos de longo prazo com 

corticosteroides sistêmicos na falta de acesso dos pacientes a fototerapia ou outras 

terapias sistêmicas? (TABELA 22)

TABELA 22- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 19

Pergunta 19 Pediatria Dermatologia Alergia Total

SIM 67 10 3 80

% 5.68% 4.08% 6.12% 5.43%

NÃO 1112 235 46 1393

% 94.32% 95.92% 93.88% 94.57%

Total 1179 245 49 1473
FONTE: O autor (2020).

Quase 95% dos respondentes não mantinham tratamentos de longo prazo 

com corticosteroides sistêmicos, neste caso.



Pergunta número 20: Em pacientes com DA moderada/grave e/ou refratária, 

fototerapia é sua próxima opção de tratamento ao tratamento tópico básico 

(hidratantes, corticosteroides tópicos e/ou inibidores de calcineurina)? (TABELA 23)

TABELA 23- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 20

Pergunta 20 Pediatria Dermatologia Alergia Total

SIM 463 131 11 605

% 39.27% 53.47% 22.45% 41.07%

NÃO 716 114 38 868

% 60.73% 46.53% 77.55% 58.93%

Total 1179 245 49 1473

FONTE: O autor (2020).

Quase 60% dos respondentes não consideravam à fototerapia como sua 

próxima opção de tratamento ao tratamento tópico básico, neste caso.

4.5.14 Resultados da pergunta número 21

Pergunta número 21: Você considera os anti-histamínicos orais eficazes no 

controle do prurido? (TABELA 24)

TABELA 24- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 21

Pergunta 21 Pediatria Dermatologia Alergia Total

SIM 816 145 17 978

% 69.21% 59.18% 34.69% 66.40%

NÃO 363 100 32 495

% 30.79% 40.82% 65.31% 33.60%

Total 1179 245 49 1473
FONTE: O autor (2020).

Quase 67% dos respondentes consideravam os anti-histamínicos orais 

eficazes no controle de prurido.



Pergunta número 22: Você conhece o papel dos superantígenos na DA? 

(TABELA 25)

TABELA 25- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 22

Pergunta 22 Pediatria Dermatologia Alergia Total

SIM 313 185 46 544

% 26.55% 75.51% 93.88% 36.93%

NÃO 866 60 3 929

% 73.45% 24.49% 6.12% 63.07%

Total 1179 245 49 1473
FONTE: O autor (2020).

Mais de 63% dos respondentes não conheciam o papel dos superantígenos

na DA.

4.5.16 Resultados da pergunta número 23

Pergunta número 23: Você utiliza medidas terapêuticas para o controle de 

superantígenos? (TABELA 26)

TABELA 26- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 23

Pergunta 23 Pediatria Dermatologia Alergia Total

SIM 208 111 41 360

% 17.64% 45.31% 83.67% 24.44%

NÃO 971 134 8 1113

% 82.36% 54.69% 16.33% 75.56%

Total 1179 245 49 1473

FONTE: O autor (2020).

Mais de 75% dos respondentes não utilizavam medidas terapêuticas para o 

controle de superantígenos.

4.5.17 Resultados da pergunta número 24



Pergunta número 24: Você prescreve anti-histamínicos orais para os 

pacientes com DA? (TABELA 27)

TABELA 27- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 24

Pergunta 24 Pediatria Dermatologia Alergia Total

SEMPRE 271 55 19 345

% 22.99% 22.45% 38.78% 23.42%

QUASE SEMPRE 382 89 17 488

% 32.40% 36.33% 34.69% 33.13%

ÀS VEZES 405 82 12 499

% 34.35% 33.47% 24.49% 33.88%

QUASE NUNCA 98 17 1 116

% 8.31% 6.94% 2.04% 7.88%

NUNCA 23 2 0 25

% 1.95% 0.82% 0.00% 1.70%

Total 1179 245 49 1473
FONTE: O autor (2020).

Mais de 56% dos respondentes prescreviam anti-histamínicos orais para os 

pacientes com DA.

4.5.18 Resultados da pergunta número 25

Pergunta número 25: Você tem experiência clínica com algum dos agentes 

imunomoduladores sistêmicos em Dermatite Atópica? (Selecione uma ou mais 

alternativas) (TABELA 28)

TABELA 28- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 25

(continua)

Pergunta 25 Pediatria Dermatologia Alergia Total
NAO TENHO EXPERIENCIA CLINICA COM 
ESTES MEDICAMENTOS 982 96 11 1089
% 83.29% 39.18% 22.45% 73.93%

AZATIOPRINA 31 41 5 77

% 2.63% 16.73% 10.20% 5.23%

CICLOSPORINA 152 91 32 275

% 12.89% 37.14% 65.31% 18.67%



Pergunta 25 Pediatria Dermatologia Alergia Total

IMUNOGLOBULINA 29 4 4 37

% 2.46% 1.63% 8.16% 2.51%

INTERFERON GAMA 2 0 0 2

% 0.17% 0.00% 0.00% 0.14%

METOTREXATO 92 131 23 246

% 7.80% 53.47% 46.94% 16.70%

MICOFENOLATO MOFETIL 6 9 2 17

% 0.51% 3.67% 4.08% 1.15%

OMALIZUMABE 28 14 3 45

% 2.37% 5.71% 6.12% 3.05%

OUTROS 14 12 2 28

% 1.19% 4.90% 4.08% 1.90%

Total 1179 245 49 1473
(conclusão)

FONTE: O autor (2020).

Quase 74% dos respondentes não tinham experiência clínica com os 

medicamentos. Quase 19% tinham experiência com Ciclosporina e quase 17%, com 

Metotrexato.

4.5.19 Resultados da pergunta número 26

Pergunta número 29: Qual destes, você considera ser o tratamento 

sistêmico de primeira linha?

TABELA 29- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 26

(continua)

Pergunta 26 Pediatria Dermatologia Alergia Total

AZATIOPRINA 143 12 0 155

% 12.13% 4.90% 0.00% 10.52%

CICLOSPORINA 318 114 32 464

% 26.97% 46.53% 65.31% 31.50%

IMUNOGLOBULINA 76 3 0 79

% 6.45% 1.22% 0.00% 5.36%

INTERFERON GAMA 16 0 0 16

% 1.36% 0.00% 0.00% 1.09%

METOTREXATO 98 71 8 177

% 8.31% 28.98% 16.33% 12.02%

MICOFENOLATO MOFETIL 26 2 0 28

% 2.21% 0.82% 0.00% 1.90%



Pergunta 26 Pediatria Dermatologia Alergia Total

OMALIZUMABE 174 21 5 200

% 14.76% 8.57% 10.20% 13.58%

OUTROS 328 22 4 354

% 27.82% 8.98% 8.16% 24.03%

Total 1179 245 49 1473
(conclusão)

FONTE: O autor (2020).

Mais de 31% dos respondentes consideravam a ciclosporina como o 

tratamento sistêmico de primeira linha.

4.5.20 Resultados da pergunta número 27

Pergunta número 27: Com o DUPILUMABE disponível no mercado 

farmacêutico brasileiro você têm algum paciente para iniciar esta terapia? (TABELA 

30)

TABELA 30- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 27

Pergunta 27 Pediatria Dermatologia Alergia Total

SIM 240 101 35 376

% 20.36% 41.22% 71.43% 25.53%

NÃO 939 144 14 1097

% 79.64% 58.78% 28.57% 74.47%

Total 1179 245 49 1473
FONTE: O autor (2020).

Mais de 25% dos respondentes teriam algum paciente para iniciar a terapia

citada.

4.5.21 Resultados da pergunta número 28

Pergunta número 28: Você costuma investigar a associação entre dermatite 

atópica e alergia alimentar? (TABELA 31)



TABELA 31- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 28

Pergunta 28 Pediatria Dermatologia Alergia Total

SEMPRE 348 22 18 388

% 29.52% 8.98% 36.73% 26.34%

QUASE SEMPRE 335 35 9 379

% 28.41% 14.29% 18.37% 25.73%

ÀS VEZES 388 110 21 519

% 32.91% 44.90% 42.86% 35.23%

QUASE NUNCA 77 47 1 125

% 6.53% 19.18% 2.04% 8.49%

NUNCA 31 31 0 62

% 2.63% 12.65% 0.00% 4.21%

Total 1179 245 49 1473
FONTE: O autor (2020).

Cerca de 52% dos respondentes investigam sempre ou quase sempre a 

associação.

4.5.22 Resultados da pergunta número 29

Pergunta número 29: Você solicita pesquisa de IgE específica para o 

alérgeno suspeito por qual método? (Selecione uma ou mais alternativas)

(TABELA 32)

TABELA 32- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 29

Pergunta 29 Pediatria Dermatologia Alergia Total

NÃO SOLICITO 320 128 0 448

% 27.14% 52.24% 0.00% 30.41%

TESTE CUTÂNEO ALÉRGICO 287 34 26 347

% 24.34% 13.88% 53.06% 23.56%

RAST 446 92 7 545

% 37.83% 37.55% 14.29% 37.00%

PRIST 41 6 0 47

% 3.48% 2.45% 0.00% 3.19%

IMMUNOCAP 359 10 40 409

% 30.45% 4.08% 81.63% 27.77%

IMM ISAC 63 4 8 75

% 5.34% 1.63% 16.33% 5.09%

Total 1179 245 49 1473



Mais de 30% dos respondentes não solicitavam pesquisa de IgE. 37% usam 

o método RAST e quase 28%, o método IMMUNOCAP.

4.5.23 Resultados da pergunta número 30

Pergunta número 30: Você faz restrições na dieta de pacientes com DA? 

(TABELA 33)

TABELA 33- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 30

Pergunta 30 Pediatria Dermatologia Alergia Total

SIM 560 84 19 663

% 47.50% 34.29% 38.78% 45.01%

NÃO 619 161 30 810

% 52.50% 65.71% 61.22% 54.99%

Total 1179 245 49 1473
FONTE: O autor (2020).

Quase 55% dos respondentes não faziam restrições na dieta de pacientes 

com DA.

4.5.24 Resultados da pergunta número 31

Pergunta número 31: As restrições dietéticas são baseadas em testes 

cutâneos alérgicos/pesquisa de IgE específica positivos e condizentes com história 

clínica de relação causa e efeito? (TABELA 34)

TABELA 34- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 31

Pergunta 31 Pediatria Dermatologia Alergia Total

SIM 939 148 44 1131

% 79.64% 60.41% 89.80% 76.78%

NÃO 240 97 5 342

% 20.36% 39.59% 10.20% 23.22%

Total 1179 245 49 1473
FONTE: O autor (2020).



Quase 77% dos respondentes concordavam que as restrições dietéticas 

deveriam ser são baseadas em testes cutâneos alérgicos/pesquisa de IgE específica 

positivos e condizentes com história clínica de relação causa e efeito.

4.5.25 Resultados da pergunta número 32

Pergunta número 31: Você recomenda controle ambiental de aeroalérgenos 

aos pacientes com DA? (TABELA 35)

TABELA 35- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 32

Pergunta 32 Pediatria Dermatologia Alergia Total

SIM 1059 213 49 1321

% 89.82% 86.94% 100.00% 89.68%

NÃO 120 32 0 152

% 10.18% 13.06% 0.00% 10.32%

Total 1179 245 49 1473
FONTE: O autor (2020).

Quase 90% dos respondentes recomendavam controle ambiental de aero 

alérgenos.

4.5.26 Resultados da pergunta número 33

Pergunta número 33: Você investiga imunodeficiências em pacientes com 

DA moderada/grave? (TABELA 36)

TABELA 36- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 33

Questão 34 Pediatria Dermatologia Alergia Total

SEMPRE 346 32 22 400

% 29.35% 13.06% 44.90% 27.16%

QUASE SEMPRE 247 43 9 299

% 20.95% 17.55% 18.37% 20.30%

ÀS VEZES 282 80 16 378

% 23.92% 32.65% 32.65% 25.66%

QUASE NUNCA 174 60 2 236

% 14.76% 24.49% 4.08% 16.02%

NUNCA 130 30 0 160

% 11.03% 12.24% 0.00% 10.86%

Total 1179 245 49 1473



Menos da metade dos respondentes investiga sempre ou quase sempre 

imunodeficiências em pacientes com DA moderada/grave.

4.5.27 Resultados da pergunta número 34

Pergunta número 34: Quais exames você solicitaria para investigar 

imunodeficiências em pacientes com DA moderada/grave? (Selecione uma ou mais 

alternativas) (TABELA 37)

TABELA 37- RESULTADOS DA PERGUNTA NÚMERO 34

Pergunta 34 Pediatria Dermatologia Alergia Total

Hemograma completo 916 161 49 1126

% 77.69% 65.71% 100.00% 76.44%

Dosagem sérica de imunoglobulinas 1059 169 48 1276

% 89.82% 68.98% 97.96% 86.63%

Pesquisa de subpopulações de linfócitos 522 52 45 619

% 44.27% 21.22% 91.84% 42.02%

Sorologia para HIV 507 95 22 624

% 43.00% 38.78% 44.90% 42.36%

Pesquisa de mutações genéticas 64 13 6 83

% 5.43% 5.31% 12.24% 5.63%

Exoma 28 0 1 29

% 2.37% 0.00% 2.04% 1.97%

Não solicitaria 87 53 0 140

% 7.38% 21.63% 0.00% 9.50%

Total 1179 245 49 1473
FONTE: O autor (2020).

Os exames mais solicitados para investigar imunodeficiências em pacientes 

com DA moderada/grave são a dosagem sérica de imunoglobulinas (86,63%) e o 

hemograma completo (76,44%).

4.6 RESULTADOS COMPARATIVOS ENTRE AS ESPECIALIDADES DAS 

PERGUNTAS SOBRE O TRATAMENTO DA DERMATITE ATÓPICA

No que se refere ao uso de hidratantes 1.167 dos pediatras (99,0%), 244 

dos dermatologistas (99,6%) e 49 alergistas (100%) indicaram, de forma 

semelhante, que a aplicação de hidratantes pode reduzir a gravidade da DA e o uso



de medicamentos (p = 0,96) e 1083 (91,9%), 239 (97,5%) e 49 (100%) referiram 

prescrever hidratantes como parte integrante do tratamento da DA (p = 0,07). A 

preferência pelo uso de novos emolientes, que influenciam o microbioma cutâneo, 

foi menor entre os pediatras [672 (57,0%) versus 186 dermatologistas (75,9%) e 35 

alergistas (71,4%), p < 0,001]. Em relação à prescrição de terapia wet-wrap, 

compressas úmidas, com e sem corticoide tópico para DA moderada ou grave, 

observou-se também menor frequência entre pediatras [319 (27,0%)] e

dermatologistas [40 (16,3%)], enquanto foi observado em 25 alergistas (51,0%) (p < 

0,001). Para a recomendação de corticoides tópicos para a prevenção de recidivas 

(tratamento proativo), em pacientes com crises de repetição nos mesmos locais do 

corpo, responderam positivamente 511 pediatras (43,3%), 100 dermatologistas 

(40,8%) e 32 alergistas (65,3%) (p < 0,001), enquanto para o tratamento proativo 

com inibidores de calcineurina responderam positivamente 268 pediatras (22,7%), 

128 dermatologistas (52,2%) e 29 alergistas (59,2%), sendo maior na última 

categoria destes profissionais (p < 0,001). Inibidores de calcineurina como 

tratamento de segunda linha, especialmente para áreas sensíveis, foram também 

mais considerados pelos alergistas [47 (95,9% versus 848 pediatras (71,9%) e 209 

dermatologistas (85,3%), (p < 0,001)] (APÊNDICE 5).

Dos participantes, 268 pediatras (22,7%), 19 dermatologistas (7,8%) e 6 

alergistas (12,2%) referiram preferir corticoides tópicos ao invés dos inibidores de 

calcineurina na crise em lesões inflamatórias (p < 0,001) e 165 pediatras (14,0%), 33 

dermatologistas (3,5%) e 6 alergistas (12,2%) indicaram que costumam prescrever 

anti-histamínicos tópicos. Quatrocentos e vinte e sete pediatras (36,2%), 92 

dermatologistas (37,5%) e 20 alergistas (40,8%) apontaram para os corticosteroides 

orais como primeira linha de terapia sistêmica quando o uso tópico não é efetivo e 

1.121 pediatras (95,1%), 240 dermatologistas (98,0%) e todos os alergistas (100%) 

concordaram que corticosteroides sistêmicos não são recomendados para crianças 

com DA como terapia de longo prazo, sendo que apenas 67 pediatras (5,7%), 10 

dermatologistas (4,1%) e 3 alergistas (6,1%) responderam que mantém tratamentos 

de longo prazo com corticosteroides sistêmicos (p = 0,95), na ausência ou 

indisponibilidade de outras terapias (APÊNDICE 5).

A fototerapia como próxima opção de tratamento ao tratamento tópico básico 

para DA moderada ou grave foi maior entre os dermatologistas [131 (53,5%) do que 

entre pediatras [463 (39,3%)] e alergistas [11 (22,4%)] (p < 0,001). O uso de anti-



histamínicos orais no controle de prurido foi considerado principalmente por 

pediatras [816 (69,2%)] e dermatologistas [145 (59,2%)], enquanto foi menos 

frequente entre os alergistas [17 (34,7%)] (p < 0,001) (APÊNDICE 5).

O papel dos superantígenos na DA foi reconhecido especialmente por 

alergistas [46 (93,9%)] e dermatologistas [185 (75,5%)] do que por pediatras [313 

(26,5%)] (p < 0,001), enquanto foram também os alergistas que referiram com maior 

frequência medidas terapêuticas para o seu controle [41 (83,7%) versus 111 

dermatologistas (45,3%) e 208 pediatras (17,6%)] (p < 0,001) (APÊNDICE 5).

Não se observou diferença significativa na frequência de prescrição de anti- 

histamínicos orais [653 pediatras (55,4%), 144 dermatologistas (58,8%) e 31 

alergistas (63,3%), p = 0,32)]. A experiência clínica com agentes imunomoduladores 

sistêmicos, foi mais frequente entre alergistas [38 (77,5%)] e dermatologistas [149 

(60,8%)] do que por pediatras [197 (16,7%)] (p < 0,001) e a ciclosporina foi o agente 

imunomodulador sistêmico mais citado [318 pediatras (27,0%), 114 dermatologistas 

(46,5%) e 32 alergistas (65,3%)], sendo mais frequente nas últimas duas categorias 

de profissionais (p < 0,001) (APÊNDICE 5).

O Dupilumabe foi considerado como opção terapêutica, a partir de sua 

disponibilidade no mercado farmacêutico brasileiro, especialmente por alergistas [35 

(71,4% vs 240 (20,4%) dos pediatras e 101 (41,2%) dos dermatologistas, p < 0,001]. 

A investigação entre DA e alergia alimentar foi considerada por 683 pediatras 

(57,9%), 57 dermatologistas (23,3%) e 27 alergistas (55,1%) (p < 0,001) e a 

investigação com solicitação de pesquisa de IgE foi citada por 859 pediatras 

(72,8%), 117 dermatologistas (47,7%) e todos os alergistas (100%) (p < 0,001) 

(APÊNDICE 5).

Restrições na dieta de pacientes com DA foi observada entre 560 pediatras 

(47,5%), 84 dermatologistas (34,3%) e 19 alergistas (38,8%) (p < 0,001) e a ideia de 

que as restrições dietéticas são baseadas em testes cutâneos alérgicos/pesquisa de 

IgE específica positivos, condizentes com história clínica de relação causa e efeito, 

foi considerada por 939 pediatras (79,6%), 148 dermatologistas (60,4%) e 44 

alergistas (89,8%) (p < 0,001) (APÊNDICE 5).

Controle ambiental de aeroalérgenos foi observado entre 1059 pediatras 

(89,8%), 213 dermatologistas (86,9%) e todos os alergistas (100,0%) (p < 0,01).

Em todas as categorias profissionais a investigação de imunodeficiências em 

pacientes com DA moderada/grave foi considerada, sendo mais frequente entre os



alergistas [31 (63,3%) versus 593 pediatras (50,3%) e 75 dermatologistas (30,6%)] 

(p < 0,001)] (APÊNDICE 5).

Pelo menos um exame complementar para investigação de 

imunodeficiências em pacientes com DA moderada/grave foi indicado por 1092 

pediatras (92,6%), 192 dermatologistas (78,4%) e todos os alergistas (100,0%) (p < 

0,01) (APÊNDICE 5).



5 DISCUSSÃO

5.1 PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO

Na secção de resultados, foi detalhado o perfil sociodemográfico (sexo, faixa 

etária, estado brasileiro de atuação, nível de especialização, tempo de atuação na 

profissão, local e setor de trabalho) dos médicos alergistas, dermatologistas e 

pediatras que compõe a amostra avaliada.

Um dado que merece atenção é que quase 80% dos respondentes foram 

profissionais do sexo feminino. De acordo com a publicação intitulada "Demografia 

Médica no Brasil 2018”,que serviu de base para o cálculo amostras do presente 

estudo, a distribuição de médicos especialistas por gênero e por especialidade é um 

indicador importante de tendências dentro da demografia médica.

Existe um aumento crescente da presença feminina em quatro das seis 

áreas básicas da medicina, na pediatria elas são três quartos dos profissionais 

(74,2%), já a dermatologia figura como a especialidade com mair predomínio de 

mulheres (77%), três mulheres para cada homem especialista. E na alergia a maioria 

também são mulheres (68,2%). Sendo assim, não é de surpreender que a maioria 

dos profissionais respondentes foram do sexo feminino.

Considerando-se o número de profissionais com essas titulações, somados 

48.972, observa-se um número pequeno de respondentes, mesmo com o apoio das 

sociedades médicas que enviaram a pesquisa para a sua lista de e-mails. Isso 

mostra a dificuldade de retorno que se tem em pesquisas enviadas por e-mail, com 

baixo índice de retorno e, por vezes, necessidade de reenvio ou sensibilização da 

classe médica sobre a importância da mesma.

5.2 DISCUSSÃO SOBRE O TRATAMENTO TÓPICO DA DERMATITE ATÓPICA

5.2.1 Hidratantes

As diretrizes analisadas são unanimes ao recomendar o uso de hidratantes 

no intuito de promover a restauração da barreira cutânea, reduzir a perda 

transepidérmica de água, melhorar a xerose e diminuir os sinais e sintomas da DA, 

incluindo prurido, eritema, fissura e liquenificação. Além disto, o uso consistente de



hidratantes diminui a quantidade de agentes anti-inflamatórios tópicos necessários 

para o controle da doença, especialmente referido nas diretrizes como vantajoso 

pelo efeito poupador de corticosteroides tópicos. Para assegurar a hidratação 

adequada as diretrizes analisadas sugerem aplicação generosa e frequente de 

hidratantes ( SCHNEIDER et al., 2013; EICHENFIELD L et al.,2014; CARVALHO et 

al., 2017; WOLLENBERG et al., 2018a; AOKI et al., 2019;).

Os médicos especialistas participantes desta pesquisa na sua imensa 

maioria acreditam que a aplicação de hidratantes pode reduzir a gravidade da DA e 

o uso de medicamentos e prescrevem sempre o hidratante como parte integrante do 

tratamento da DA, de acordo com os resultados das perguntas número oito e nove.

5.2.2 Novos emolientes ou emolientes “plus”

A EADV denomina os novos emolientes como “emolientes plus”, são 

formulações tópicas compostas pelo veículo hidratante mais ingredientes ativos não- 

medicamentosos. Tais ativos aceleram a recuperação da barreira cutânea e o 

crescimento de bactérias comensais, a fim de recuperar a diversidade do 

microbioma cutâneo, apoiando os efeitos benéficos e o papel protetor da microflora 

cutânea, ampliando as defesas da pele (WOLLENBERG et al., 2018a). A 

ASBAI/SBP, EADV e SBD discutem o benefício destes emolientes “plus”, com 

princípios ativos, tais como, saponinas, flavonoides e riboflavina de extratos de 

plântulas de aveia sem proteínas e lisados bacterianos de Aquaphilus 

dolomiae ou Vitreoscilla filiformis; apesar de reconhecidos como promissores, as 

diretrizes não fazem recomendações oficiais para seu uso em específico 

(CARVALHO et al., 2017; WOLLENBERG et al., 2018a; AOKI et al., 2019).

Este é um assunto onde não se encontra unanimidade entre as diretrizes 

analisadas. Pode-se observar que a JTF e a AAD não discutem especificamente o 

assunto, mas são justamente as publicações mais antigas, e é relevante dizer que 

estes novos emolientes ou emolientes “plus”, como o próprio nome já indica, são 

oriundos de pesquisas recentes.

Em relação aos médicos especialistas mais de 60% preferem os novos 

emolientes que influenciam o microbioma cutâneo, de acordo com os resultados da 

pergunta número dez; o que é um indicativo que na prática clínica tais emolientes 

parecem promissores.



De acordo com a minha opinião um fator que dificulda a adoção no dia-a-dia 

dos pacientes aos emolientes plus é o seu custo elevado.

5.2.3 Terapia do envoltório úmido

A terapia “wet- wrap”, compressas úmidas, é recomendada por unanimidade 

pelas diretrizes analisadas no intuito de reduzir rapidamente a gravidade da DA em 

situações de crises significativas ou ainda em casos de doença recalcitrante 

(SCHNEIDER et al., 2013; EICHENFIELD et al., 2014; CARVALHO et al., 2017; 

WOLLENBERG et al., 2018b; AOKI et al., 2019).

Este é um ponto de dissonância, visto que, quase 50% dos médicos 

especialistas participantes da pesquisa, nunca ou quase nunca prescrevem o uso da 

terapia, e apenas 26% prescrevem sempre ou quase sempre; de acordo com os 

resultados da pergunta número 11.

Na minha opinião os motivos para a pouca aderência da terapia “wet- wrap” 

na 'prática clínica se deve ao fato que demanda tempo para o médico explicar ao 

paciente como fazer, além disto, nosso país têm um clima tropical o que dificulta o 

uso das bandagens ou da roupa justa cobrindo o corpo todo.

A técnica está bem descrita na literatura mas acreditoi que é importante que 

as sociedades médicas, bem como, que os médicos formadores de opinião 

divulguem mais os benefícios da terapia “wet- wrap”, por exemplo, fazendo 

worshops educativos para ensinar a técnica aos médicos engajados em cuidar dos 

pacientes com DA.

5.2.4 Corticosteroides tópicos

Há consenso entre as diretrizes ao considerar os corticosteroides tópicos o 

tratamento anti-inflamatório de primeira linha em adultos e crianças com DA, para 

resgatar o paciente das crises quando o hidratante sozinho não é capaz de manter a 

DA controlada e ocorrem exacerbações com lesões eczematosas (SCHNEIDER et 

al., 2013; EICHENFIELD et al., 2014; CARVALHO et al., 2017; WOLLENBERG et 

al., 2018a; AOKI et al., 2019).



A grande maioria dos especialistas, mais de 80% preferem os

corticosteroides tópicos ao invés dos inibidores calcineurina na crise em lesões 

inflamatórias, de acordo com os resultados da pergunta número 15.

5.2.5 Terapia proativa com corticosteroide tópico

A terapia de manutenção, "terapia proativa”, aplicação intermitente, uma ou 

duas vezes por semana do corticosteroide tópico em locais específicos, está 

recomendada por todas as diretrizes analisadas; é mais eficaz do que o uso de 

emolientes isoladamente no intuito de reduzir recaídas e a gravidade da DA 

(SCHNEIDER et al., 2013; EICHENFIELD et al., 2014b; CARVALHO et al., 2017; 

WOLLENBERG et al., 2018a; AOKI et al., 2019).

Para pacientes com crises de repetição, quase 44% dos médicos

especialistas recomendam o uso de corticoides tópicos para a prevenção de

recidivas no regime do tratamento proativo, de acordo com os resultados da

pergunta número 12.

Em minha opinião este é um dado preocupante, visto que, mais da metade 

dos respondentes não utiliza o tratamento proativo. Sabemos que tal regime 

terapêutico otimiza o controle da DA, evita novas crises e por cosequência melhora 

a qualidade de vida. Talvez haja uma oportunidade de trabalhar mais intensamente 

os benefícios do tratamento proativo junto a classe médica.

5.2.6 Inibidores de calcineurina

Os inibidores tópicos de calcineurina, também denominados 

imunomoduladores tópicos, incluindo pimecrolimo e tacrolimo, correspondem à 

terapia anti-inflamatória de segunda linha recomendados por unanimidade pelas 

diretrizes para adultos e crianças com DA. Sua indicação é especialmente valiosa 

em áreas sensíveis (face, locais intertriginosos, área ano genital) por não induzirem 

atrofia cutânea (SCHNEIDER et al., 2013; EICHENFIELD et al., 2014b; CARVALHO 

et al., 2017; WOLLENBERG et al., 2018a; AOKI et al., 2019).

A maioria dos médicos especialistas, quase 75% concordam com as 

diretrizes analisadas sobre o fato que inibidores de calcineurina são o tratamento de 

segunda linha, especialmente indicados para as áreas sensíveis; de acordo com os



resultados da pergunta número quatorze. Além disto, mais de 80% dos 

respondentes preferem os corticoides tópicos ao invés dos inibidores calcineurina na 

crise em lesões inflamatórias, segundo os resultados da pergunta número 15.

5.2.7 Terapia proativa com inibidores de calcineurina

A terapia proativa como terapia de manutenção, com pomada de tacrolimo, 

foi proposta nas diretrizes analisadas provenientes da AAD, EADV, JTF e SBD e 

consiste na aplicação duas vezes por semana em áreas previamente afetadas, 

combinadas com hidratantes, para ajudar a prevenir recidivas (SCHNEIDER et al., 

2013; EICHENFIELD et al., 2014b; SIDBURY et al., 2014b CARVALHO et al., 2017; 

WOLLENBERG et al., 2018a; AOKI et al., 2019).

A ASBAI/SBP não discute especificamente o assunto do tratamento proativo 

com inibidores de calcineurina, já a AAD detalha que o uso proativo e intermitente 

pode ser de duas a três vezes por semana e que pode reduzir a necessidade de 

corticosteroides tópicos, além de ser mais eficaz do que o uso de emolientes 

isoladamente(EICHENFIELD L et al., 2014b; c). Diferentemente das demais 

diretrizes, as diretrizes da AAD sugerem terapia concomitante com inibidores tópicos 

de calcineurina e corticosteroides tópicos (EICHENFIELD L et al., 2014b; SIDBURY 

et al., 2014b).

Este é um ponto de divergência, visto que, mais de 42% dos respondentes 

nunca ou quase nunca recomendam o uso proativo de inibidores de calcineurina; de 

acordo com os resultados da pergunta número 13.

Da mesma forma que já me posicionei em relação ao tratamento proativo 

com os corticosteroides tópicos, a terapia proativa com inibidores de calcineurina 

também parece demandar mais atividades de educação continuada para a classe 

médica, já que há uma baixa taxa de recomendação desta terapia pelos medicos 

especialistas.

5.2.8 Anti-histamínicos tópicos

O uso de anti-histamínicos tópicos no tratamento do prurido em pacientes 

com DA demonstrou pouca utilidade, sem redução significativa na gravidade ou no 

controle da doença e potencial de sensibilização cutânea e não é recomendada nas



diretrizes da AAD, EADV e JTF (SCHNEIDER et al., 2013; EICHENFIELD L et al., 

2014b; WOLLENBERG et al., 2018a) ou é sequer discutida nas diretrizes da 

ASBAI/SBP e SBD, mas observou-se que quase 40% dos participantes ainda 

referiram prescrevê-los; de acordo com os resultados da pergunta número 16.

Este resultado foi surpreendente, visto que como vimos a literatura 

especializada não recomenda ou então nem discute o uso de anti-histamínicos 

tópicos na DA. É importante refletirmos se este tópico está sendo levado em 

discussões científicas no intuito de clarificar, para que a prática clínica não se 

permaneça tão distante da medicina baseada em evidências.

5.3 DISCUSSÃO SOBRE FOTOTERAPIA E O TRATAMENTO SISTÊMICO DA 

DERMATITE ATÓPICA

5.3.1 Fototerapia

As diretrizes analisadas recomendam a fototerapia como tratamento 

adjuvante para a DA refratária ao tratamento de primeira linha (emolientes, 

esteroides tópicos e inibidores tópicos da calcineurina) (SCHNEIDER et al., 2013; 

SIDBURY et al., 2014b; CARVALHO et al., 2017; WOLLENBERG et al., 2018a; 

AOKI et al., 2019).

A maior parte dos médicos especialistas, quase 60% não consideram à 

fototerapia como sua próxima opção de tratamento ao tratamento tópico básico 

(hidratantes, corticosteroides tópicos e ou inibidores de calcineurina); em 

conformidade com os resultados da pergunta número 20.

Na minha opinião existem dificuldades técnicas inegáveis para realizar a 

fototerapia, já que são necessários retornos dos pacientes 2 a 3 vezes por semana, 

e existem poucos aparelhos disponíveis, o que torna um tratamento menos utilizado. 

Ela é mais indicada pelos dermatologistas na DA, porque históricamente já usam 

muito está terapia nos seus pacientes de psoríase. Sendo assim, os dermatologistas 

tem mais acesso às máquinas e tem maior conhecimento de manejo.

5.3.2 Corticosteroides sistêmicos



Há concordância das diretrizes analisadas em declarar que os 

corticosteroides sistêmicos não são recomendados no uso a longo prazo, devido a 

relação risco-benefício desfavorável associada aos efeitos colaterais e rebote. Estes 

medicamentos têm sua utilidade só em cursos rápidos nas agudizações graves, em 

casos excepcionais (SCHNEIDER et al., 2013; SIDBURY et al., 2014a; CARVALHO 

et al., 2017; WOLLENBERG et al., 2018b; AOKI et al., 2019).

Os especialistas se manifestam de acordo com as diretrizes analisadas, uma 

vez que, mais de 60% dos respondentes não usam os corticosteroides orais como 

primeira opção do tratamento sistêmico, mais de 95% dos respondentes concordam 

que corticosteroides sistêmicos não são recomendados para crianças com DA como 

terapia de longo prazo e ainda quase 95% dos respondentes não mantém 

tratamentos de longo prazo com corticosteroides de acordo com os resultados das 

perguntas número 17, 18 e 19.

5.3.3 Anti-histamínicos orais

As diretrizes são unanimes ao reconhecer que não há evidências 

satisfatórias para recomendar o uso de anti-histamínicos orais como parte integrante 

do tratamento da DA no alívio do prurido. O uso esporádico e a curto prazo de anti- 

histamínicos de primeira geração, pode ser favorável no cenário de perda de sono 

secundário ao prurido, mas não deve substituir o tratamento padrão da DA com 

terapias tópicas, além disto, a qualidade do sono induzida por tais medicamentos 

não é a ideal (SCHNEIDER et al., 2013; SIDBURY et al., 2014a; CARVALHO et al., 

2017; WOLLENBERG et al., 2018a; AOKI et al., 2019).

Ao serem questionados se consideram os anti-histamínicos orais eficazes no 

controle do prurido, quase 67% dos médicos especialistas responderam que sim, de 

acordo com os resultados da pergunta número 21, o que podemos considerar uma 

opinião da prática médica que difere da literatura acerca do assunto.

Segundo a literatura, os antihistamínicos orais não foram capazes de provar 

sua eficácia no manejo do prurido na DA, além disto, interferem no padrão do sono. 

Sendo assim, aqui há outro ponto de oportunidade em educação médica.



Existe consenso entre as diretrizes consideradas ao recomendar a 

ciclosporina para formas graves e refratárias aos tratamentos clássicos 

(SCHNEIDER et al., 2013; SIDBURY et al., 2014a; CARVALHO et al., 2017; 

WOLLENBERG et al., 2018b; AOKI et al., 2019).

A ciclosporina é considerada pela ASBAI/SBP e EADV como tratamento de 

primeira linha dentre as diferentes opções de agentes imunomoduladores sistêmicos 

em DA (CARVALHO et al., 2017; WOLLENBERG et al., 2018b).

A azatioprina está indicada no tratamento da DA moderada a grave segundo 

as diretrizes examinadas (SCHNEIDER et al., 2013; SIDBURY et al., 2014a; 

CARVALHO et al., 2017; WOLLENBERG et al., 2018b; AOKI et al., 2019).

Notadamente a ASBAI/SBP e EADV sugerem a azatioprina como terapia de 

segunda linha, quando a ciclosporina não for eficaz ou estiver contraindicada 

(CARVALHO et al., 2017; WOLLENBERG et al., 2018b).

O IFN-f é preconizado somente pelas diretrizes da AAD e JTF(SCHNEIDER 

et al., 2013; SIDBURY et al., 2014a). A AAD especifica sua utilidade como terapia 

alternativa para a DA refratária em adultos e crianças que não responderam ou têm 

contraindicações ao uso de outras terapias sistêmicas ou fototerapia (SIDBURY et 

al., 2014a).

A ASBAI/SBP não recomenda, justificando que na atualidade dispomos de 

medicações com melhor relação custo por resposta, além de perfil de segurança 

mais favorável (CARVALHO et al., 2017). As diretrizes examinadas da EADV e SBD 

não discutem especificamente o IFN-f.

Conforme as diretrizes examinadas o metotrexato está indicado no 

tratamento da DA, mas existem particularidades em relação as recomendações de 

segurança que devem ser observadas (SCHNEIDER et al., 2013; SIDBURY et al., 

2014a; CARVALHO et al., 2017; WOLLENBERG et al., 2018b; AOKI et al., 2019). A 

SBD indica como tratamento inicial na DA moderada a grave recalcitrante ao 

tratamento tópico com corticosteroides tópicos, além de, destacar sua utilidade no 

manejo de longo prazo (AOKI et al., 2019).

O micofenolato mofetil está indicado no tratamento da DA moderada a grave 

segundo as diretrizes consideradas (SCHNEIDER et al., 2013; SIDBURY et al., 

2014a; CARVALHO et al., 2017; WOLLENBERG et al., 2018b; AOKI et al., 2019).



A AAD relata que pode ser considerado como terapia sistêmica alternativa 

para DA refratária(SIDBURY et al., 2014a), já a EADV especifica que o micofenolato 

mofetil pode ser usado em pacientes adultos se a ciclosporina não for eficaz ou não 

estiver indicada (WOLLENBERG et al., 2018b)

A ASBAI/SBP recomenda, como opção terapêutica de terceira linha, visto 

que, considera a ciclosporina como primeira linha de tratamento e a azatioprina 

como segunda linha para DA moderada a grave (CARVALHO et al., 2017), 

finalmente sobre o micofenolato mofetil a SBD discute os benefícios, mas ressalta 

que poucos dermatologistas brasileiros têm experiência com a droga (AOKI et al., 

2019).

Dentre as diretrizes apreciadas, as mais recentes, que são da ASBAI/SBP, 

EADV e SBD recomendam o dupilumabe; reconhecendo sua efetividade na 

remissão de sinais e sintomas, incluindo o prurido (CARVALHO et al., 2017; 

WOLLENBERG et al., 2018b; AOKI et al., 2019).

O omalizumabe não é preconizado para o tratamento da DA pelas diretrizes 

ponderadas (SIDBURY et al., 2014a; CARVALHO et al., 2017; WOLLENBERG et al., 

2018b), a JTF e a SBD não discutem especificamente o assunto.

No contexto da realidade dos especialistas brasileiros participantes desta 

pesquisa, quase 74% dos respondentes não têm experiência clínica com os agentes 

imunomoduladores sistêmicos. Aproximadamente 19% têm experiência com 

ciclosporina e pouco menos de 17%, com metotrexato; de acordo com os resultados 

da pergunta número 25.

Em concordância com as diretrizes apreciadas, mais de 31% dos 

especialistas consideram a ciclosporina como o tratamento sistêmico de primeira 

linha no manejo na DA moderada a grave; segundo os resultados da pergunta 

número 26.

O dupilumabe é o primeiro imunobiológico aprovado para o tratamento da 

DA moderada a grave, ele é um anticorpo monoclonal totalmente humano que inibe 

a sinalização da IL-4 e a IL-13; capaz de reduzir os sintomas da doença pela 

diminuição do processo de inflamação (BULA DUPIXENT ®, 2020). Mais de 25% 

dos especialistas revelam possuir algum paciente candidato a está terapia; em 

consonância com os resultados da pergunta número 27.



5.4 DISCUSSÃO SOBRE FATORES DESENCADEANTES

5.4.1 Alérgenos alimentares

A relação entre DA e alergia alimentar é alvo de discussão na literatura 

acerca do assunto (CHANG et al., 2016; ANTUNES et al., 2017). Dentre os 

especialistas quase 55% não fazem restrições na dieta de pacientes com DA; 

segundo os resultados da pergunta número 30.

Há consenso entre as diretrizes apreciadas ao preconizar restrições 

dietéticas baseadas em testes cutâneos alérgicos, pesquisa de IgE específica 

condizentes com história clínica de relação causa e efeito ( SCHNEIDER et al., 

2013; SIDBURY et al., 2014b; ANTUNES et al., 2017; WOLLENBERG et al., 2018a; 

AOKI et al., 2019), quase 77% dos especialistas concordam com está 

recomendação; de acordo com os resultados da pergunta número 31.

5.4.2 Aeroalérgenos

Existe divergência entre os consensos em relação ao controle ambiental de 

aeroalérgenos para pacientes com DA, a AAD e a EADV não recomendam 

(SIDBURY et al., 2014b; WOLLENBERG et al., 2018a). A JTF recomenda, assim 

como a ASBAI/SBP (SCHNEIDER et al., 2013; ANTUNES et al., 2017). Esta aponta 

que abordagens para reduzir o contato com aeroalérgenos devem ser adotadas 

somente em pacientes altamente sensíveis com sintomas crônicos moderados a 

graves da doença (ANTUNES et al., 2017).

Dentre os especialistas a grande maioria, próximo de 90% recomendam o 

controle ambiental de aeroalérgenos aos pacientes com DA; em conformidade com 

os resultados da pergunta número 32.

5.5 DISCUSSÃO SOBRE OS RESULTADOS COMPARATIVOS ENTRE AS

ESPECIALIDADES

No tocante ao comparativo entre as especialidades, as opiniões foram 

convergentes para uso de hidratantes, prescrição de anti-histamínicos tópicos e 

orais, bem como, uso restrito de corticoides sistêmicos.



Dermatologistas e alergistas estiveram de acordo, com maior frequência, 

sobre o uso de novos emolientes, inibidores de calcineurina, reconhecimento do 

papel dos superantígenos e experiência clínica com imunomoduladores sistêmicos.

Pediatras e Dermatologistas estiveram de acordo, com maior frequência, em 

relação ao uso de corticoides tópicos no tratamento proativo, fototerapia, medidas de 

restrição ambiental e efetividade dos anti-histamínicos orais no prurido.

Pediatras e alergistas estiveram de acordo, com maior frequência, em 

relação à investigação da associação entre DA e alergia alimentar, investigação de 

IgE específica e restrição dietética baseada em testes específicos positivos e 

investigação de imunodeficiência.

Houve discordância entre os profissionais em relação ao uso de wet-wrap e 

medidas terapêuticas para o controle de superantígenos, mais frequente entre os 

alergistas; e preferência pela calcineurina do que a corticoides nas crises 

inflamatórias, mais frequente entre os pediatras.



6. CONSIDERAÇÕES FINAIS

A DA é uma doença sistêmica debilitante, complexa e multifatorial, uma das 

afecções inflamatórias crônicas da pele com maior prevalência, que afeta a 

população pediátrica e adulta. Inspira seu estudo e compreensão através de 

diferentes óticas, tais como, sua epidemiologia, etiopatogenia e abordagem 

terapêutica (BYLUND et al.,2020; GALLI et al., 2020).

Ao indagar por meio de questionário eletrônico sobre as abordagens 

terapêuticas e diagnósticas da DA em pacientes adultos e pediátricos, o presente 

estudo obteve um rico mapeamento de dados, em âmbito nacional, que permitiu 

conhecer as condutas adotadas na prática clínica pelos alergistas, dermatologistas e 

pediatras em relação às diretrizes atuais globais. Está visão analítica pode gerar 

achados valiosos para a comunidade científica, notadamente na classe médica, no 

intuito de aperfeiçoar o tratamento dos pacientes que sofrem com a DA, contribuindo 

para o restabelecimento e manutenção de sua saúde, e por consequência melhorar 

a sua qualidade de vida, de seus familiares e cuidadores.

A hipótese sugerida no início deste trabalho se validou, de que existem 

diferenças entre as abordagens terapêuticas e diagnósticas da DA adotadas pelos 

alergistas, dermatologistas e pediatras, em relação às abordagens terapêuticas 

preconizadas pelas diretrizes atuais globais; especialmente no que se refere a 

adesão à terapia wet-wrap, tratamento proativo com corticosteroides tópicos ou 

inibidores de calcineurina, prescrição de anti-histamínicos, recomendação da 

fototerapia e controle de aeroalérgenos. Tais diferenças podem estar relacionadas 

ao fato de que o manejo da DA deve ser individualizado, adaptado a sua 

variabilidade clínica e com o propósito central de proporcionar aos pacientes o 

controle adequado da doença. Vale ressaltar que diferentes especialidades médicas 

estão engajadas no tratamento da DA o que contribui para a diversidade entre os 

tratamentos propostos.

Esta pesquisa possui limitações que residem, principalmente, no tipo de 

dado coletado, autorrelatado e obtido por respostas objetivas, que não podem ser 

verificados independentemente, além de potencial viés de não respondentes, de 

confirmação, de ancoragem, de percepção, efeito de halo, quando se tem visão 

positiva de algo mesmo antes de ter experiência, e efeito de enquadramento,



escolha afetada pela forma como a pergunta é realizada, inerentes a este tipo de 

inquérito.

Enxergamos potencial de pesquisa na investigação das abordagens 

terapêuticas da DA em virtude de avanços constantes na ciência e na terapêutica 

que podem beneficiar o paciente. Além disto, há clara necessidade de reforço dos 

programas de educação médica continuada, principalmente para os pediatras, que 

são o maior número de profissionais engajados no cuidado de pacientes com DA no 

Brasil, e que ainda não adotam recomendações importantes dos consensos.

No tocante aos consensos de tratamento, a adesão a tais diretrizes não 

garantirá o êxito do tratamento clínico em quaisquer circunstâncias, devem 

meramente auxiliar os médicos categorizando as opções terapêuticas disponíveis e 

fornecendo detalhes críticos para tratar da melhor forma possível cada paciente; 

contudo análises sistemáticas de tais consensos de tratamento são capazes de 

prover relevantes achados.

Finalmente, há de se dizer que foi valioso todo o aprendizado deste tema 

fascinante, a colaboração que foi estabelecida entre as sociedades médicas ASBAI, 

SBD e SBP e a participação dos médicos especialistas no esforço de viabilizar este 

estudo. Afinal, médicos e seus pacientes devem fazer o juízo final sobre o emprego 

de qualquer terapia com base em toda a conjuntura e na variabilidade e 

comportamento biológico conhecido da DA.
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APÊNDICE 1 -  CRONOGRAMA

A pesquisa foi iniciada somente a partir da aprovação pelo CEP/SD.

Tabela 38- CRONOGRAMA DAS ATIVIDADES

A t i v i d a d e s out/18 nov/18 dez/18 jan/19 fev/19 mar/19 abr/19 m ai/19 jun /19 ju l/19 ago/19 set/19 out/19 nov/19 dez/19 m ar/20

E la b o r a ç ã o  d o  p r o je t o X X X X

S u b m is s ã o  a o  C E P /S D X

In í c io  d a  p e s q u is a  a p ó s  a  a p r o v a ç ã o  d o  C E P /S D X

C o le ta  d e  D a d o s X X X

E n tr e g a  d e  r e la t ó r io  p a r c ia l  a o  C E P /S D X

A n á l is e  d o s  d a d o s X X

A tu a liz a ç ã o  d a  r e v is ã o  d e  l it e r a tu r a X

R e d a ç ã o  d a  p r im e i r a  v e r s ã o  c o m p le ta  d a  d is s e r t a ç ã o X

R e v is ã o  d o  t e x to X

R e d a ç ã o  D e f in i t iv a X

E n t r e g a  d e  r e la t ó r io  f in a l  a o  C E P /S D X

FONTE: O autor (2019).



APÊNDICE 2 -  TCLE 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado,

Nós, Prof. Dr. Nelson Augusto Rosário Filho e sua aluna de pós-graduação 
Suzieni Padoin Zuccolo De Bortoli, pesquisadores da Universidade Federal do 
Paraná, estamos convidando você profissional médico a participar do estudo 
intitulado "Abordagens terapêuticas da dermatite atópica: por alergistas,
dermatologistas e pediatras”.

O objetivo desta pesquisa é conhecer as abordagens terapêuticas dos 
alergistas, dermatologistas e pediatras brasileiros para o manejo da dermatite 
atópica em pacientes adultos e pediátricos. Se concordar em participar, você 
responderá um questionário que deve ocupar aproximadamente 7 minutos do seu 
tempo.

O benefício esperado com essa pesquisa é gerar conhecimento para a 
comunidade científica, e dar visibilidade na classe médica para aperfeiçoar o 
tratamento dos pacientes que sofrem com a dermatite atópica, contribuindo para o 
restabelecimento e manutenção de sua saúde, e por consequência melhorando a 
sua qualidade de vida, de seus familiares e cuidadores.

A pesquisa em questão, como toda pesquisa que envolve seres humanos, 
representa riscos. Porém tais riscos são mínimos, traduzidos por desconforto pelo 
tempo gasto para responder o questionário.

Os pesquisadores se declaram responsáveis por manter a guarda e 
segurança das informações desta pesquisa e asseguram a confidencialidade das 
respostas individuais dos participantes da pesquisa, considerando desde a coleta de 
dados, análise e estudo estatístico. Todas as providências serão tomadas para 
assegurar a proteção dos participantes da pesquisa e a salvaguarda das 
informações pessoais.

Os pesquisadores Prof. Dr. Nelson Augusto Rosário Filho e Suzieni Padoin 
Zuccolo De Bortoli, responsáveis por este estudo, poderão ser localizados no 
Serviço de Alergia, Imunologia e Pneumologia Pediátrica do Hospital de Clínicas da 
UFPR, localizado na Rua Padre Camargo, 453 -  Alto da Glória, Curitiba -  PR, CEP 
80030-110 das 08h às 12h de segunda a sexta-feira, telefone (41) 33607842; ou 
diretamente através do telefone celular (41) 987457137, disponível nas 24 horas, ou 
ainda via e-mail: suzieni.bortoli@gmail.com para esclarecer eventuais dúvidas que 
você possa ter e fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou depois 
de encerrado o estudo.

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde da UFPR | CEP/SD Rua Padre 

Camargo, 285 | 1° andar | Alto da Glória | Curitiba/PR | CEP 80060-240 | cometica.saude@ ufpr.br - telefone (041) 3360-7259

Participante da Pesquisa_ 

Pesquisador Responsável ou quem aplicou o TCLE_

Orientador

Rubricas:

mailto:suzieni.bortoli@gmail.com
mailto:cometica.saude@ufpr.br


A sua participação neste estudo é voluntária e se você não quiser mais 
fazer parte da pesquisa, poderá desistir a qualquer momento. Sua participação não 
acarreta despesas e não reverterá em compensações financeiras.

As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas somente 
por pessoas autorizadas, o orientador Prof. Dr. Nelson Augusto Rosário Filho, o 
coorientador Prof. Dr. Herberto José Chong Neto e a farmacêutica aluna de pós- 
graduação Suzieni Padoin Zuccolo De Bortoli. No entanto, se qualquer informação 
for divulgada em relatório ou publicação, será feito sob forma codificada, para que a 
sua identidade seja preservada e seja mantida a confidencialidade. Quando os 
resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código.

Os dados obtidos através dos questionários serão de uso específico para o 
desenvolvimento da pesquisa em questão. Ao término do estudo, dentro de quinze 
anos os dados serão deletados.

Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, 
poderá contatar também o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 
(CEP/SD) do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná, pelo 
telefone (41) 3360-7259. O Comitê de Ética em Pesquisa é um órgão colegiado multi 
e transdisciplinar, independente, que existe nas instituições que realizam pesquisa 
envolvendo seres humanos no Brasil e foi criado com o objetivo de proteger os 
participantes de pesquisa, em sua integridade e dignidade, e assegurar que as 
pesquisas sejam desenvolvidas dentro de padrões éticos (Resolução n° 466/12 
Conselho Nacional de Saúde).

Eu,____________________________________________ li esse Termo de
Consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual 
concordei em participar. A explicação que recebi menciona os riscos e 
benefícios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participação a 
qualquer momento sem justificar minha decisão e sem qualquer prejuízo para 
mim.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

A ssina tura  do Partic ipante de Pesquisa

Nom e com pleto do Pesqu isador R esponsável ou quem  aplicou o TC LE

A ssina tura  do Pesqu isador Responsável ou quem  aplicou o TC LE

Local, de__________ de.



APÊNDICE 3 -  TCLE VERSÃO PARA ENVIO VIA ON-LINE 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado,
Nós, Prof. Dr. Nelson Augusto Rosário Filho e sua aluna de pós-graduação 

Suzieni Padoin Zuccolo De Bortoli, pesquisadores da Universidade Federal do 
Paraná, estamos convidando você profissional médico a participar do estudo 
intitulado "Abordagens terapêuticas da dermatite atópica: por alergistas,
dermatologistas e pediatras”.

O objetivo desta pesquisa é conhecer as abordagens terapêuticas dos 
alergistas, dermatologistas e pediatras brasileiros para o manejo da dermatite 
atópica em pacientes adultos e pediátricos. Se concordar em participar, você 
responderá um questionário que deve ocupar aproximadamente 7 minutos do seu 
tempo.

O benefício esperado com essa pesquisa é gerar conhecimento para a 
comunidade científica, e dar visibilidade na classe médica para aperfeiçoar o 
tratamento dos pacientes que sofrem com a dermatite atópica, contribuindo para o 
restabelecimento e manutenção de sua saúde, e por consequência melhorando a 
sua qualidade de vida, de seus familiares e cuidadores.

A pesquisa em questão, como toda pesquisa que envolve seres humanos, 
representa riscos. Porém tais riscos são mínimos, traduzidos por desconforto pelo 
tempo gasto para responder o questionário.

Os pesquisadores se declaram responsáveis por manter a guarda e 
segurança das informações desta pesquisa e asseguram a confidencialidade das 
respostas individuais dos participantes da pesquisa, considerando desde a coleta de 
dados, análise e estudo estatístico. Todas as providências serão tomadas para 
assegurar a proteção dos participantes da pesquisa e a salvaguarda das 
informações pessoais.

Os pesquisadores Prof. Dr. Nelson Augusto Rosário Filho e Suzieni Padoin 
Zuccolo De Bortoli, responsáveis por este estudo, poderão ser localizados no 
Serviço de Alergia, Imunologia e Pneumologia Pediátrica do Hospital de Clínicas da 
UFPR, localizado na Rua Padre Camargo, 453 -  Alto da Glória, Curitiba -  PR, CEP 
80030-110 das 08h às 12h de segunda a sexta-feira, telefone (41) 33607842; ou 
diretamente através do telefone celular (41) 987457137, disponível nas 24 horas, ou 
ainda via e-mail: suzieni.bortoli@gmail.com para esclarecer eventuais dúvidas que 
você possa ter e fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou depois 
de encerrado o estudo.

mailto:suzieni.bortoli@gmail.com


A sua participação neste estudo é voluntária e se você não quiser mais fazer 
parte da pesquisa, poderá desistir a qualquer momento. Sua participação não 
acarreta despesas e não reverterá em compensações financeiras.

As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas somente 
por pessoas autorizadas, o orientador Prof. Dr. Nelson Augusto Rosário Filho, o 
coorientador Prof. Dr. Herberto José Chong Neto e a farmacêutica aluna de pós- 
graduação Suzieni Padoin Zuccolo De Bortoli. No entanto, se qualquer informação 
for divulgada em relatório ou publicação, será feito sob forma codificada, para que a 
sua identidade seja preservada e seja mantida a confidencialidade. Quando os 
resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código.

Os dados obtidos através dos questionários serão de uso específico para o 
desenvolvimento da pesquisa em questão. Ao término do estudo, dentro de quinze 
anos os dados serão deletados.

Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, 
poderá contatar também o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 
(CEP/SD) do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná, pelo 
telefone (41) 3360-7259. O Comitê de Ética em Pesquisa é um órgão colegiado multi 
e transdisciplinar, independente, que existe nas instituições que realizam pesquisa 
envolvendo seres humanos no Brasil e foi criado com o objetivo de proteger os 
participantes de pesquisa, em sua integridade e dignidade, e assegurar que as 
pesquisas sejam desenvolvidas dentro de padrões éticos (Resolução n° 466/12 
Conselho Nacional de Saúde).

Eu,____________________________________________ li esse Termo de
Consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual 
concordei em participar. A explicação que recebi menciona os riscos e 
benefícios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participação a 
qualquer momento sem justificar minha decisão e sem qualquer prejuízo para 
mim.

Y  Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

• Você pode imprimir este Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido clicando aqui



APENDICE 4- QUESTIONÁRIO

ABORDAGEM SOBRE O MANEJO DA DERMATITE ATÓPICA

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS

1. Qual é o seu sexo?
( ) Feminino ( ) Masculino

2. Qual é a sua idade?
( ) 21 a 29 anos ( ) 50 a 59 anos
( ) 30 a 39 anos ( ) 60 ou mais anos
( ) 40 a 49 anos

3. Em qual estado brasileiro você trabalha atualmente?
( ) Acre ( ) Paraíba
( ) Alagoas ( ) Paraná
( ) Amapá ( ) Pernambuco
( ) Amazonas ( ) Piauí
( ) Bahia ( ) Rio de Janeiro
( ) Ceará ( ) Rio Grande do Norte
( ) Distrito Federal ( ) Rio Grande do Sul
( ) Espirito Santo ( ) Rondônia
( ) Goiás ( ) Roraima
( ) Maranhão ( ) Santa Catarina
( ) Mato Grosso ( ) São Paulo
( ) Mato Grosso do Sul ( ) Sergipe
( ) Minas Gerais ( ) Tocantins
( ) Pará

4. Selecione a(s) alternativa(s) que correspondem a sua formação acadêmica?

( ) Residência médica ( ) Doutorado
( ) Aperfeiçoamento ou ( ) Pós-Doutorado
Especialização com carga horária
equivalente a residência médica ( ) Outro
( ) Mestrado Qual?___________________

5. Você possui título de especialista ou registro no CRM em alguma destas 
especialidades? (Selecione uma ou mais alternativas)
( ) Alergia e Imunologia ( ) Pediatria
( ) Dermatologia ( ) Outras

6. Há quanto tempo você atua como médico?
( ) Até 5 anos ( ) 5-9 anos



( ) 10-19 anos ( ) 30 anos ou mais
( ) 20-29 anos

7. Onde você trabalha? (Selecione uma ou mais alternativas)
( ) Consultório Particular ( ) Universidade
( ) Policlínica
( ) Hospital Público ( ) Outro
( ) Hospital Privado Qual?_____________________
( ) Unidade Básica de Saúde

TRATAMENTO DA DERMATITE ATÓPICA (DA)
8. Você acredita que a aplicação de hidratantes pode reduzir a gravidade da DA e o 

uso de medicamentos?

( )SIM 

( )NÃO

9. Você prescreve o hidratante como parte integrante do tratamento da Dermatite 
Atópica?

( )SEMPRE ( )QUASE SEMPRE ( )ÁS VEZES ( )QUASE NUNCA ( )NUNCA

10. Você prefere os novos emolientes ou emolientes “plus", que influenciam o 
microbioma cutâneo?

( )SIM 

( )NÃO

11. Você prescreve o uso da terapia “wet-wrap", compressas úmidas, com ou sem um 
corticosteroide tópico, para pacientes com DA moderada ou grave?

( )SEMPRE ( )QUASE SEMPRE ( )ÁS VEZES ( )QUASE NUNCA ( )NUNCA

12. Para pacientes com crises de repetição nos mesmos locais do corpo, você 
recomenda os corticoides tópicos para a prevenção de recidivas (tratamento 
proativo)?

( )SEMPRE ( )QUASE SEMPRE ( )ÁS VEZES ( )QUASE NUNCA ( )NUNCA

13. Você recomenda o uso proativo dos inibidores de calcineurina como tratamento de 
manutenção (2-3 vezes por semana)?

( )SEMPRE ( )QUASE SEMPRE ( ) ÁS VEZES ( ) QUASE NUNCA ( )NUNCA



14. Você acredita que os inibidores de calcineurina são o tratamento de segunda linha, 
especialmente indicados para as áreas sensíveis?

( )SIM 

( )NÃO

15. Você prefere os inibidores de calcineurina ao invés dos corticosteroides tópicos na 
crise em lesões inflamatórias?

( )SIM 

( )NÃO

16. Você prescreve anti-histamínicos tópicos para os pacientes com DA?

( )SEMPRE ( )QUASE SEMPRE ( ) ÁS VEZES ( ) QUASE NUNCA ( )NUNCA

17. Quando o tratamento tópico não é suficiente os corticosteroides orais são sua 
primeira opção de tratamento sistêmico?

( )SIM 

( )NÃO

18. Você concorda que corticosteroides sistêmicos não são recomendados para crianças 
com dermatite atópica, e sim apenas como transição de curto prazo para outras 
terapias?

( )SIM 

( )NÃO

19. Você mantém tratamentos de longo prazo com corticosteroides sistêmicos na falta 
de acesso dos pacientes a fototerapia ou outras terapias sistêmicas?

( )SIM 

( )NÃO

20. Em pacientes com DA moderada/grave e/ou refratária, fototerapia é sua próxima 
opção de tratamento ao tratamento tópico básico ( hidratantes, corticosteroides 
tópicos e/ou inibidores de calcineurina)?

( )SIM 

( )NÃO

21. Você considera os anti-histamínicos orais eficazes no controle do prurido?



( )SIM 

( )NÃO

22. Você conhece o papel dos superantígenos na DA?

( )SIM 

( )NÃO

23. Você utiliza medidas terapêuticas para o controle de superantígenos?

( )SIM. Qual?_ 

( )NÃO

24. Você prescreve anti-histamínicos orais para os pacientes com DA?

( )SEMPRE ( )QUASE SEMPRE ( ) AS VEZES ( ) QUASE NUNCA ( )NUNCA

25. Você tem experiência clínica com algum dos agentes imunomoduladores sistêmicos 
em Dermatite Atópica? (Selecione uma ou mais alternativas)

( )NÃO TENHO EXPERIÊNCIA CLÍNICA COM ESTES MEDICAMENTOS 

( )AZATIOPRINA ( )METOTREXATO

( )CICLOSPORINA ( )MICOFENOLATO MOFETIL

( ) IMUNOGLOBULINA ( ) OMALIZUMABE

( )INTERFERON GAMA ( ) OUTROS

26. Qual destes, você considera ser o tratamento de primeira linha?

( )AZATIOPRINA ( )METOTREXATO

( )CICLOSPORINA ( )MICOFENOLATO MOFETIL

( ) IMUNOGLOBULINA ( ) OMALIZUMABE

( )INTERFERON GAMA ( ) OUTROS

27. Com O DUPILUMABE disponível no mercado farmacêutico brasileiro você têm 
algum paciente para iniciar esta terapia?

( )SIM



( )NÃO

28. Você costuma investigar a associação entre dermatite atópica e alergia alimentar?

( )SEMPRE ( )QUASE SEMPRE ( ) ÁS VEZES ( ) QUASE NUNCA ( )NUNCA

29. Você solicita pesquisa de IgE específica para o alérgeno suspeito por qual método? 
(Selecione uma ou mais alternativas)

( ) NÃO SOLICITO 
( ) TESTE CUTÂNEO ALÉRGICO 
( ) RAST 
( ) PRIST 
( ) ImmunoCap®
( ) ImmunoCap ISAC®

30. Você faz restrições na dieta de pacientes com DA?

( )SIM 

( )NÃO

31. As restrições dietéticas são baseadas em testes cutâneos alérgicos/pesquisa de IgE 
específica positivos e condizentes com história clínica de relação causa e efeito?

( )SIM 

( )NÃO

32. Você recomenda controle ambiental de aeroalérgenos aos pacientes com DA?

( )SIM 

( )NÃO

33. Você investiga imunodeficiências em pacientes com DA moderada/grave?

( )SEMPRE ( )QUASE SEMPRE ( ) ÁS VEZES ( ) QUASE NUNCA ( )NUNCA

34. Quais exames você solicitaria para investigar imunodeficiências em pacientes com 
DA moderada/grave? (Selecione uma ou mais alternativas)

( ) Hemograma completo 
( ) Dosagem sérica de imunoglobulinas 
( ) Pesquisa de subpopulações de linfócitos



( ) Sorologia para HIV 
( ) Pesquisa de mutações genéticas 
( ) Exoma 
( ) Não solicitaria



Tabela 39- DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DE RESPOSTAS SIM, SEMPRE/QUASE SEMPRE 
DAS QUESTÕES REFERENTES AO TRATAMENTO DA DERMATITE ATÓPICA

Q uestões
Pediatras 

(n = 1.179)
Derm atologistas 

(n = 245)
A lerg is tas 

(n = 49)
Total 

(n = 1.473)
p

11 1167 (99,0% ) 244 (99,6% ) 49 (100,0% ) 1460 (99,1% ) 0,96

22 1083 (91,9% ) 239 (97,5% ) 49 (100,0% ) 1371 (93,1% ) 0,07
33 672 (57,0% ) 186 (75,9% ) 35 (71,4% ) 893 (60,6% ) < 0,001
44 319 (27,0% ) 40 (16,3% ) 25 (51,0% ) 384 (26,0% ) < 0,001
55 511 (43,3% ) 100 (40,8% ) 32 (65,3% ) 643 (43,6% ) < 0,001
66 268 (22,7% ) 128 (52,2% ) 29 (59,2% ) 425 (28,8% ) < 0,001
77 848 (71,9% ) 209 (85,3% ) 47 (95,9% ) 1104 (74,9% ) < 0,001

88 268 (22,7% ) 19 (7,8% ) 6 (12,2% ) 293 (19,9% ) < 0,001
99 165 (14,0% ) 33 (13,5% ) 6 (12,2% ) 204 (13,8% ) 0,84
1010 427 (36,2% ) 92 (37,5% ) 20 (40,8% ) 539 (36,6% ) 0,70
1111 1121 (95,1% ) 240 (98,0% ) 49 (100,0% ) 1410 (95,7% ) 0,19
1212 67 (5,7% ) 10 (4,1% ) 3 (6,1% ) 80 (5,4% ) 0,95
1313 463 (39,3% ) 131 (53,5% ) 11 (22,4% ) 605 (41,1% ) < 0,001
1414 816 (69,2% ) 145 (59,2% ) 17 (34,7% ) 978 (66,4% ) < 0,001
1515 313 (26,5% ) 185 (75,5% ) 46 (93,9% ) 544 (36,9% ) < 0,001
1616 208 (17,6% ) 111 (45,3% ) 41 (83,7% ) 360 (24,4% ) < 0,001
1717 653 (55,4% ) 144 (58,8% ) 31 (63,3% ) 828 (56,2% ) 0,32
1818 197 (16,7% ) 149 (60,8% ) 38 (77,5% ) 384 (26,1% ) < 0 ,001 1

1919 318 (27,0% ) 114 (46,5% ) 32 (65,3% ) 464 (31,5% ) < 0,0012

2020 240 (20,4% ) 101 (41,2% ) 35 (71,4% ) 376 (25,5% ) < 0,001
2121 240 (20,4% ) 101 (41,2% ) 35 (71,4% ) 376 (25,5% ) < 0,001
2222 683 (57,9% ) 57 (23,3% ) 27 (55,1% ) 767 (52,1% ) < 0,001
2323 859 (72,8% ) 117 (47,7% ) 49 (100,0% ) 1025 (69,6% ) < 0,0013

2424 560 (47,5% ) 84 (34,3% ) 19 (38,8% ) 663 (45,0% ) < 0,001
2525 939 (79,6% ) 148 (60,4% ) 44 (89,8% ) 1131 (76,8% ) < 0,001

1 Você acredita que a aplicação de hidratantes pode reduzir a gravidade da DA e o uso de medicamentos?
2 Você prescreve o hidratante como parte integrante do tratamento da Dermatite Atópica?
3 Você prefere os novos emolientes ou emolientes “plus”, que influenciam o microbioma cutâneo?
4 Você prescreve o uso da terapia “wet-wrap”, compressas úmidas, com ou sem um corticosteroide tópico, para pacientes com

DA moderada ou grave?
5 Para pacientes com crises de repetição nos mesmos locais do corpo, você recomenda os corticoides tópicos para a prevenção

de recidivas (tratamento proativo)?
6 Você recomenda o uso proativo dos inibidores de calcineurina como tratamento de manutenção (2-3 vezes por semana)?
7 Você acredita que os inibidores de calcineurina são o tratamento de segunda linha, especialmente indicados para as áreas

sensíveis?
8 Você prefere os inibidores de calcineurina ao invés dos corticosteroides tópicos na crise em lesões inflamatórias?
9 Você prescreve anti-histamínicos tópicos para os pacientes com DA?
10 Quando o tratamento tópico não é suficiente os corticosteroides orais são sua primeira opção de tratamento sistêmico?
11 Você concorda que corticosteroides sistêmicos não são recomendados para crianças com dermatite atópica, e sim apenas 

como transição de curto prazo para outras terapias?
12 Você mantém tratamentos de longo prazo com corticosteroides sistêmicos na falta de acesso dos pacientes a fototerapia ou 

outras terapias sistêmicas?
13 Em pacientes com DA moderada/grave e/ou refratária, fototerapia é sua próxima opção de tratamento ao tratamento tópico 

básico (hidratantes, corticosteroides tópicos e/ou inibidores de calcineurina)?
14 Você considera os anti-histamínicos orais eficazes no controle do prurido?
15 Você conhece o papel dos superantígenos na DA?
16 Você utiliza medidas terapêuticas para o controle de superantígenos?
17 Você prescreve anti-histamínicos orais para os pacientes com DA?
18 Você tem experiência clínica com algum dos agentes imunomoduladores sistêmicos em Dermatite Atópica?
19 Qual destes, você considera ser o tratamento sistêmico de primeira linha?
20Com o dupilumabe disponível no mercado farmacêutico brasileiro você tem algum paciente para iniciar esta terapia?
21 Você costuma investigar a associação entre dermatite atópica e alergia alimentar?
22 Você solicita pesquisa de IgE específica para o alérgeno suspeito por qual método?
23 Você faz restrições na dieta de pacientes com DA?
24 As restrições dietéticas são baseadas em testes cutâneos alérgicos/pesquisa de IgE específica positivos e condizentes com 

história clínica de relação causa e efeito?
25 Você recomenda controle ambiental de aeroalérgenos aos pacientes com DA?



TABELA 40- DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DAS RESPOSTAS À QUESTÃO "QUAL DESTES, 
VOCÊ CONSIDERA SER O TRATAMENTO SISTÊMICO DE PRIMEIRA LINHA?” , DE ACORDO 
COM AS DIFERENTES ESPECIALIDADES.

Questões
Pediatras Dermatologistas Alergistas Total

(n = 1.179) (n = 245) (n = 49) (n = 1.473)
Azatioprina 143 (12,1%) 12 (4,9%) 0 (0,0%) 155 (10,5%)
Ciclosporina 318 (27,0%) 114 (46,5%) 32 (65,3%) 464 (31,5%)
Imunoglobulina EV 76 (6,4%) 3 (1,2%) 0 (0,0%) 79 (5,4%)
Interferon-gama 16 (1,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 16 (1,1%)
Metotrexato 98 (8,3%) 71 (29,0%) 8 (16,3%) 177 (12,0%)
Micofenolato mofetil 26 (2,2%) 2 (0,8%) 0 (0,0%) 28 (1,9%)
Omalizumabe 174 (14,8%) 21 (8,6%) 5 (10,2%) 200 (13,6%)
Outros 328 (27,8%) 22 (9,0%) 4 (8,2%) 354 (24,0%)



ANEXO 1- CARTA DE CONCORDÂNCIA DE COPARTICIPAÇÃO DA
ASBAI

ASBAI
Assocdçào Bfdsilpra d t  
Alergia e imunologia

São Paulo, 20 de novembro de 2018.

C o n c o r d â n c ia  d e  C o p a r t k ip a ç à o

Ao: Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da UFPR 

Da: Associação Brasileira de Alergia e Imunologia

Senhor Coordenador,

Declaramos que nós da Associação Brasileira de Alergia e Imunologia (ASBAI), estamos de 
acordo com a condução do projeto de pesquisa "Abordagens Terapêuticas da Dermatite 
Atópica: por Alergistas, Dermatologistas e Pediatras" sob a responsabilidade do Prof. Dr. 
Nelson Augusto Rosário Filho, nas nossas dependências, tão logo o projeto seja aprovado 
pelo Comité de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da UFPR, até o seu final 
maio de 2020.

Estamos cientes que os participantes da pesquisa serão profissionais médicos bem como 
de que o presente trabalho deve seguir a Resolução 466/2012 (CNS) e complementares.

Da mesma forma, estamos cientes que os pesquisadores somente poderão iniciar a 
pesquisa pretendida após encaminharem, a esta Instituição, uma via do parecer de 
aprovação do estudo exarado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da 
Saúde da UFPR.

Atenciosamente,

Dra. Norma de Paula Motta Rubini 
Presidente da ASBAI
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Rio de faneiro, 10 de dezembro de 20l8.

Ao: Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saude da UFPR 
Da: Sodedade Brasileira de Dermatologia

Senhor Coordenador,

Declaramos que nós da Sodedade Brasileira de Dermatologia (SBD), 
estamos de acordo com a condução do projeto de pesquisa Abordagens 
Terapêuticas da Dermaute Atópica: por Alergistas, Dermatologistas e Pediatras" 
sob a responsabilidade do Prcf. Dr. Nelson Augusto Rosário Filho, nas nossas 
dependências, tão 2ogo o projeto seia aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Setor de Ciências da Saúde da UFPR até o seu final maio de 2020.

Estamos cientes que os participantes da pesquisa serão profissionais 
médicos bem como de que o presente trabalho deve seguir a Resolução 466/2012 
(CNS) e complementares

Da mesma forma, estamos cientes que os pesquisadores somente poderão 
iniciar a pesquisa pretendida após encaminharem, a esta Instituição, uma via do 
parecer de aprovação do estudo exarado pelo Comité de Ética em Pesquisa do 
Setor de Ciências da Saúde da UFPR

Atenciosamente

Jose Antônio Sanches
Presidente da Sociedade Brasileira de Dermatologia
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PRO JETO  DE PESQ U ISA

Títu lo  da Pesquisa:Abordagens Terapêuticas da Derm atite  A tópica: Por A lerg istas, D erm ato logistas e 
Pediatras

Pesquisador: nelson augusto rosario  filho 

Á rea Tem ática:

V ersão : 2

CAAE: 07064819.6 .0000.0102

Institu ição Proponente: Program a de Pós-graduação em M edicina In terna e C iências da Saúde 

Patrocinador Principal: Financiam ento Próprio

DADOS DO PAR ECER

N úm ero do Parecer: 3.268.131

A presentação  do  Projeto:

P ro je to  de pesqu isa  in titu lado  "A b o rd a g e n s  T e ra p ê u tica s  da D e rm a tite  A tóp ica : P or A le rg is tas , 

D erm ato logistas e Pediatras", pesquisador responsável Prof. Dr. Nelson Augusto  Rosario Filho (P rogram a de 

P ó s-g raduação  em  M ed ic ina  In te rna  e C iênc ias  da S aúde), e co la b o ra d o re s  Prof. Dr. H e rbe rto  José  C hong 

Neto  e S uz ien i P ado in  Z ucco lo  de Borto li (F a rm a cê u tica  e m estranda).

O bjetivo  da Pesquisa:

1.1 O BJE TIVO  G ERAL

Verifica r por meio de questionário  e letrônico as abordagens te rapêuticas de alergistas, derm ato logistas e 

ped ia tras  para o tra ta m e n to  da D e rm a tite  A tó p ica  em  pac ien tes  adu ltos  e ped iá tricos.

1.2 O BJE TIVO S ESPECÍFICO S

a) C a rac te riza r o perfil sóc io  d e m o g rá fico  (sexo, fa ixa  e tária , es tado  b ras ile iro  de a tuação, nível de 

espec ia lização , te m p o  de a tu açã o  na p ro fissão , loca l e se to r de trab a lh o ) dos m éd icos  a le rg is tas , 

d e rm a to lo g is ta s  e ped ia tras  que com põe  a am o s tra  ava liada  no p resen te  estudo .

b) Verifica r se o tratam ento da derm atite  atópica proposto pelos m édicos especia listas (alergistas, 

d e rm a to lo g is ta s  e ped ia tras) segue  as d ire tr ize s  a tuais.

c) Identifica r d iferenças entre as recom endações terapêuticas orig inadas das d iretrizes atuais
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em derm atite  atópica em relação às abordagens te rapêuticas propostas pelos alergistas, derm ato logistas e 

pediatras brasileiros.

A valiação  dos R iscos e Benefícios:

Q uanto  aos bene fíc ios  esperados, os p e sq u isado res  ressa ltam  "g e ra r con h ec im e n to  para a com un idade  

cien tífica , e da r v is ib ilid a d e  na c lasse  m éd ica  as boas p rá ticas  desvendadas , para  a p e rfe iço a r o tra ta m e n to  

dos pac ien tes  que so frem  com  a de rm a tite  a tóp ica, co n trib u in d o  para  o res ta b e le c im e n to  e m anu tenção  de 

sua saúde, e por consequência  m elhorando a sua qualidade de vida, de seus fam ilia res e cuidadores. Sendo 

assim , os bene fíc ios  esp e ra d o s  são  de ca rá te r d ire to  e ind ire to , e podem  im p ac ta r pos itiva m e n te  os 

partic ipantes da pesquisa, que serão os m édicos especia listas alergistas, derm ato logistas e pediatras que vão 

te r acesso  à pub licação  dos resu ltados da pesquisa; a com un idade  c ientífica; a c lasse  m édica; e os pac ien tes  

com  de rm a tite  a tóp ica  seu s  fa m ilia re s  e cu idadores .".

Q uanto  aos riscos, destacam  que os "riscos são m ínim os, traduzidos por desconforto  pelo tem po gasto para 

responde r o ques tioná rio .", "com  a m ín im a  poss ib ilid a d e  de oco rrênc ia ". P ara  m in im iza r os riscos, os 

p e sq u isado res  "b usca ram  g a ra n tir o ca rá te r ob je tivo  das pergun tas; para  um a fác il co m p re e n são  e 

in te rp re taçã o  dos pa rtic ip a n te s  da pesqu isa. A lém  disto, a p la ta fo rm a  S u rve yM o n ke y  ®  , que  se rv irá  de 

fe rra m e n ta  para  o e nv io  do q u e s tion á rio  é de m ane jo  s im p les; e es tim a  que o te m p o  de respos ta  se ja  de 

a p ro x im a d a m e n te  7 m inutos".

Com entários e Considerações sobre a Pesquisa:

T ra ta -se  de pesqu isa  qua n tita tiva  tran sve rsa l obse rvac iona l que  se rá  rea lizada  após a ap ro va çã o  do com itê  

de é tica  em  pesqu isa  do se to r de c iênc ias  da sa ú d e  da U FP R  (C E P /S D ), à m aio  de 2020, por m eio  da 

ap licação  de ques tion á rio  on -line . A  p o pu lação  do es tudo  envo lve  p ro fiss io n a is  m éd icos  asso c ia d os  às 

institu ições copartic ipantes, sendo elas a A ssociação Brasile ira  de A le rg ia  e Im unologia (ASBAI), a Sociedade 

B ras ile ira  de D e rm a to log ia  (S B D ) e a S oc ie d a d e  B ras ile ira  de P ed ia tria  (S B P ). S erá  crité rio  de inc lusão  se r 

m éd ico  e sp e c ia lis ta  em  um a ou m ais das se g u in te s  á re a s : A le rg ia /Im u n o lo g ia , D e rm a to log ia  e P ed ia tria . O  

cá lcu lo  am ostra l ind ica  a inc lusão  de 1045 pa rtic ipan tes, os qua is  se rão  so rte a d o s  a lea to riam en te . A  co le ta  

de dados se  da rá  por m eio  da ap licação  de um que s tion á rio  on -line  ( in s tru m en to  de pesqu isa ) que  eng loba  

perguntas re lacionadas aos dados sociodem ográficos e sobre o tratam ento da derm atite  atópica. Tanto  para 

o env io  do T C LE  (versão  para  env io  on -line ) quan to  do ques tioná rio , se rá  u tilizada  a p la ta fo rm a  

S u rve yM o n ke y® .O s  d ados  co le ta do s  se rã o  de uso  espec ífico  para o d e se nvo lv im e n to  da pesqu isa
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em questão.

Considerações sobre os Term os de apresentação  obrigatória:

Foram apresentados todos os te rm os de apresentação obrigatória.

Recom endações:

Não há.

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:

A  so lic itação de adequação do TC LE foi atendida.

- É obrigatório  retira r na secre taria  do C EP/SD um a cópia do Term o de C onsentim ento Livre e Esclarecido 

com  carim bo onde constará  data de aprovação por este CEP/SD, sendo este m odelo reproduzido para aplicar 

jun to  ao partic ipante da pesquisa.

*Em  caso de pro jetos com  C opartic ipantes que possuam  C om itês de Ética, seu TCLE som ente será 

liberado após aprovação destas institu ições.

O TCLE deverá conter duas vias, um a fica rá  com  o pesquisador e um a cóp ia  fica rá  com  o partic ipante da 

pesquisa (C arta C ircu lar n°. 003/2011CO NEP/CNS).

Favor agendar a retirada do TCLE pelo te le fone  41-3360-7259 ou por e-m ail com etica.saude@ ufpr.br, 

necessário  in form ar o CAAE.

Considerações Finais a c ritério  do CEP:

Solic itam os que sejam  apresentados a este CEP, relatórios sem estra is e final, sobre o andam ento da 

pesquisa, bem com o in form ações relativas às m odificações do protocolo, cancelam ento, encerram ento  e 

destino dos conhecim entos obtidos, a través da P lataform a Brasil - no modo: NO TIFICAÇÃO .

Dem ais a lte rações e prorrogação de prazo devem  se r enviadas no modo EM ENDA. Lem brando que o 

cronogram a de execução da pesquisa deve se r atualizado no sistem a P lataform a Brasil antes de enviar 

so lic itação de prorrogação de prazo.

Em enda -  ve r m odelo de carta  em nossa página: w w w .com etica .u fp r.b r (obrigatório  envio)

Este parecer foi e laborado baseado nos docum entos abaixo  relacionados:

Tipo Docum ento Arquivo Postagem Autor S ituação

Inform ações Básicas 
do Projeto

PB INFOR M AÇÕ ES BASICAS DO P 
R O JETO _1252125.pdf

10/03/2019
18:06:05

Aceito

Endereço: Rua Padre Camargo, 285 - Térreo

Bairro: Alto da Glória CEP: 80.060-240
UF: PR Município: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br

mailto:cometica.saude@ufpr.br
http://www.cometica.ufpr.br/
mailto:cometica.saude@ufpr.br


O utros r  ,  U F P R  -  S E I O R  D E  C I
C arta resposta as pendencias.docx

DA SAÚDE DA UNIVEF p aoa=

SUZIENI PADOIN 
ZUCCO LO  DE 
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Aceito

TC LE /  Term os de 
A ssentim ento  / 
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RIG IDO .docx
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18:02:00

SUZIENI PADOIN 
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BORTOLI

Aceito

cTCLE;ãoTe fimosTfé?68' 
A ssentim ento  / 
Justificativa de 
A usência

TCLE _C O R R IG ID O .docx 10/03/2019
18:01:29

SUZIENI PADOIN 
ZU C C O LO  DE 
BORTOLI

Aceito
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