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Resumo 

Objetivos: Avaliar o perfil de sensibilização a aeroalérgenos 
e alimentos de pacientes com dermatite atópica do ambulatório 
de alergia e imunologia do Hospital do Servidor Público Esta-
dual de São Paulo (HSPE-SP) e estabelecer sua associação com 
alergia alimentar. 

Método: Estudo prospectivo de pacientes que preencheram 
os critérios para dermatite atópica do ambulatório de alergia e 
imunologia do (HSPE-SP) entre 2004 a 2006. Os participantes 
responderam questionário específico e foram avaliados quanto 
à gravidade das lesões conforme o SCORAD pelo médico e por 
ele mesmo através de uma escala visual analógica de sinto-
mas. Foram solicitados IgE sérica total, IgE sérica específica e 
teste cutâneo de leitura imediata com aeroalérgenos e alimen-
tos. 

Resultados: Foram avaliados 110 pacientes, com idades 
entre 1 e 66 anos (média 15,8 anos), predominando a fase de 
escolar (29%). Vinte e seis (23,6%) pacientes referiram reação 
alimentar. Cento e oito (98,2%) apresentaram outras doenças 
alérgicas e 101 (91,8%) história familiar de alergia. O nível sé-
rico de IgE total foi maior que 100UI/ml em 102 pacientes 
(92,7%). Cento e seis apresentaram teste cutâneo de leitura 
imediata positivo para aeroalérgenos, predominando: Der p, 
Der f, Blo t e poeira domiciliar. Quarenta e seis apresentaram 
teste cutâneo de leitura imediata positivo para alimentos, sen-
do em 3 (15%) compatíveis com a história clínica.  

Conclusões: A sensibilização a alérgenos alimentares foi 
mais precoce e houve maior freqüência de história pessoal e 
familiar de atopia do que os registrados na literatura. Os dados 
deste estudo são importantes para a caracterização do pacien-
te com eczema atópico em nosso meio. 
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Abstract 
Objectives: To evaluate the profile of sensitization to air-

borne and food allergens in atopic dermatitis (AD) patients 
from the Division of Allergy and Immunology of the HSPE-SP 
and to establish their association with food allergy. 

Methods: It´s a prospective study of patients who fulfill the 
criteria for the diagnosis of AD between the years 2004 and 
2006. All patients answered a specific questionnaire. The phy-
sician classified the severity of the lesions following the 
SCORAD criteria and a visual analogical scale of symptoms for 
each patient, subjectively. Complementary tests were done, 
including, total serum IgE, specific serum IgE and food and 
skin prick test with airborne and food allergens.  

Results: It was selected 110 patients, aged between 1 and 
66 years-old (average: 15.8 years-old), predominantly in 
scholarship age (29%). Twenty six (23.6%) patients referred 
adverse reaction to foods. One hundred and eight (98.2%) 
patients referred allergy familial history. The total IgE serum 
level was higher than 100UI/ml in 102 patients (92.7%). One 
hundred and six patients had a positive skin prick test to air-
borne allergens: Der p, Der f, Blo t and indoor dust. Forty six 
patients had a positive skin test with immediate read to foods, 
which 3 (15%) matches with clinical history.  

Conclusion: In comparison to the literature, the selected 
group had sensitization to food allergens more prematurely 
and a higher frequency of positive personal and familial history 
of atopy. The data of this paper are important to the characte-
rization of patients with atopic eczema in our environment. 
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Introdução 
 

A dermatite atópica (DA), ou eczema atópico, é uma 
doença crônica, de caráter recidivante, manifestada clini-
camente por prurido e lesões cutâneas distribuídas confor-
me a faixa etária do paciente1,2. Considerada doença da 
infância, pode significar o primeiro sintoma da marcha ató-
pica3. As erupções são exacerbadas por mecanismos irrita-
tivos e imunológicos, através de agentes infecciosos, alér-
genos ambientais e alimentares44.  
Estudos sugerem que a inalação ou o contato com aero-
alérgenos pode estar envolvido na patogênese do eczema 
atópico. Anticorpos antígeno-específico e testes epicutâ-
neos de leitura imediata positivos para aeroalérgenos po-
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dem ser observados em alguns pacientes, corroborando 
com essa relação. Além disso, as medidas de controle am-
biental na tentativa de se reduzir o contato com o alérgeno 
se associam em muitos casos à melhora dos sintomas da 
DA5. 

A alergia alimentar é uma reação adversa a alimentos 
associada a um dos quatro mecanismos de hipersensibili-
dade descritos por Gell e Coombs, predominando o tipo I, 
ou seja, mediado pela imunoglobulina E (IgE)6. Alterações 
do tegumento são freqüentes em pacientes com alergia 
alimentar, desencadeando prurido e exantema7. 

Segundo Burks et al cerca de 30% dos pacientes com 
DA apresentam hipersensibilidade alimentar. Nesses indiví-
duos, a produção constante de IgE específica associada a 
alterações na permeabilidade intestinal, facilitam a esti-
mulação contínua da pele contribuindo para a perpetuação 
do eczema7-8.  

O objetivo deste estudo foi avaliar o perfil de sensibiliza-
ção dos pacientes com dermatite atópica atendidos no am-
bulatório do serviço de alergia e imunologia do Hospital do 
Servidor Público Estadual de São Paulo (HSPE-SP) e esta-
belecer sua associação com aeroalérgenos e alimentos. 

 
Casuística e Método 

Estudo observacional prospectivo realizado no serviço 
de alergia e imunologia do HSPE-SP no período de novem-
bro de 2004 a março de 2006, em que foram selecionados 
pacientes que preenchiam critérios diagnósticos para der-
matite atópica de Hanifin e Rajka2-8. Gestantes e indivíduos 
com distúrbios psiquiátricos graves foram excluídos. 

Os participantes do estudo, ou seus responsáveis, res-
ponderam questionário aplicado pelo pesquisador referente 
a possíveis reações adversas a alimentos, e antecedentes 
pessoais e familiares de alergia. A gravidade das lesões foi 
classificada pelo médico conforme o índice de SCORAD 
(Scoring for Atopic Dermatitis)9 e pelo paciente por uma 
escala visual analógica de sintomas desenvolvida pelos au-
tores. Neste método, o paciente assinalava um ponto que 
lhe parecesse mais correspondente ao seu desconforto com 
a doença no mês corrente. Essa régua subjetiva de sinto-
mas consistia de uma linha horizontal de 10cm de compri-
mento e com a distância entre os pontos marcada em milí-
metros. O extremo esquerdo correspondia a “o pior possí-
vel” e o extremo direito a “o melhor possível” (figura 1). A 

escala foi apresentada e aprovada em reunião científica pe-
los médicos alergologistas do HSPE-SP. Vale a pena ressal-
tar que essa régua não foi padronizada e, portanto, não 
pode ser utilizada como instrumento de classificação de 
gravidade da DA. 

 
Figura 1 - Escala visual analógica de sintomas secundários a der-
matite atópica desenvolvida pelos autores. 

 

 
Foram realizados exames complementares que incluíram 

a dosagem sérica da imunoglobulina E (IgE) total e especí-
fica. Para a dosagem da IgE total, utilizamos o método de 
ImmunoCap®, sendo considerado sugestivo de atopia valo-
res acima de 100 UI/ml e para a dosagem de IgE específi-
ca o método Cap-Feia®, sendo considerado relevantes ní-
veis superiores a 3,5 kU/l (classe III) para os alérgenos 
de: Dermatophagoides pteronyssinus, Dermatophagoides 
farinae e Blatella germanica, Blomia tropicalis, epitélio de 
animais (gato, cão, cavalo, vaca), fungos (Penicillium nota-
tum, Cladosporidium herbarum, Aspergillus fumigatus, As-
pergillus alternata) e alimentos (clara de ovo, leite de va-
ca, bacalhau, trigo, amendoim e soja). Os pacientes foram 
submetidos a testes cutâneos de leitura imediata para ae-
roalérgenos e alimentos. Os extratos eram todos de um 
mesmo lote do laboratório IPI ASAC Brasil® (figura 2). Para 
a puntura, empregamos lanceta Alergoprick Inox® posicio-
nada a 90º da superfície volar do antebraço direito para 
inalantes e esquerdo para alimentos. A distância mínima 
entre as gotas dos extratos foi de 2cm e o tempo de espe-
ra para a leitura do teste foi de 20 minutos, sendo conside-
rado significativo o aparecimento de pápula com diâmetro 
superior a 3mm da solução salina 0,9% utilizada como 
controle negativo. O cloridrato de histamina 1mg/ml foi o 
controle positivo. Em crianças com idade inferior a dois 
anos realizamos testes com extratos de Dermatophagoides 
pteronyssinus (Dp), Dermatophagoides farinae (Df), Blo-
mia tropicalis (Bt), leite (total e frações), ovo (clara e ge-
ma) e trigo. 

 
 

Figura 2 - Extratos utilizados nos testes cutâneos de leitura imediata para aeroalérgenos e inalantes. 
 
 

 
 

 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do HSPE-SP 

e os pacientes foram admitidos após a assinatura do termo 
de consentimento livre e informado. 

Para a análise das variáveis, foram empregados testes 
não-paramétricos, e em todos fixou-se em 5% o nível de 
rejeição para a hipótese de nulidade.  

Resultados 
 

Foram selecionados 110 pacientes com dermatite ató-
pica, sendo 65 (59%) do sexo feminino e 45 (41%) do 
sexo masculino. A faixa etária, em anos, variou de 1 a 66, 
com média de 15,8 e mediana de 9 (figura 3). 

 
▪ Fumo 
▪ Fungos 
▪ Gramíneas  
▪ Latex 
▪ Periplaneta americana  
▪ Pullus gallinaceus  
▪ Pó  

 
▪ Aspergillus fumigatus 
▪ Blatella germanica  
▪ Blomia tropicalis (Bt) 
▪ Canis familiaris  
▪ DD..  ffaarriinnaaee  ((DDff)) 
▪ DD..  pptteerroonnyyssssiinnuuss  ((DDpp))  
▪ Felis domesticus  
 

 
▪ Amendoim  
▪ Arroz 
▪ Banana 
▪ Batata 
▪ Cacau 
▪ Café 
▪ Camarão 
▪ Cenoura  
▪ Feijão 
▪ Galinha 
▪ Laranja 
▪ Trigo 

 
▪ Soja  
▪ Alfa-lactoalbumina  
▪ Beta-lactoglobulina  
▪ Caseína  
▪ Milho 
▪ Oliva 
▪ Clara de ovo 
▪ Gema de ovo 
▪ Peixe 
▪ Porco  
▪ Tomate 
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Figura 3 - Distribuição dos pacientes com dermatite atópica conforme as faixas etárias. n=110. 
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Na avaliação da gravidade do eczema, o SCORAD médio 
foi 31,2+11,7 pontos, sendo 62 (56,3%) pacientes classifi-
cados como tendo doença moderada a grave. A escala vi-
sual analógica de sintomas mostrou valor médio de 7,0+ 
3,5 cm. 

Cento e oito (98,2%) pacientes apresentaram sintomas 
relacionados a outras doenças alérgicas como rinite (76%), 
asma (42,5%), conjuntivite alérgica (20,5%), urticária 
(15%) e dermatite de contato (9%), com média de 1,6 
doença alérgica por paciente. Cento e um (91,8%) refe-
riam história familiar de alergia.  

Da amostra selecionada, 26 (23,6%) pacientes relata-
ram reação adversa a alimentos. Destes, 15 (57,5%) apre-
sentaram história clínica sugestiva de intolerância alimen-
tar e 11 (45,5%) de reação imunológica mediada por IgE, 
sendo 4 (36,4%) com urticária aguda, 3 (27,3%) bronco-
espasmos, 2 (18,2%) obstruções nasais, 1 (9%) angioede-
ma labial e 1 anafilaxia (9%). Os alimentos mais citados 
pelos 26 pacientes foram respectivamente: leite (três pa-

cientes ou 27,3%), chocolate (três ou 27,3%), ovo (dois 
ou 18,2%), camarão (dois ou 18,2%) e tomate (um ou 
9%). 

A dosagem de IgE sérica total foi maior do que 100UI/ 
ml em 102 (92,7%) casos. A IgE sérica específica foi supe-
rior a 3,5kU/l em 75 pacientes (68,2%), sendo 31 (28,2%) 
para poeira doméstica, vinte (18,2%) Blomia tropicallis, 
treze (11,8%) alimentos nove (8,2%) epitélio de animais e 
dois (1,8%) fungos. Dos 31 casos que apresentaram 
sensibilização à poeira doméstica, 18 (58%) foram 
positivos para D. pteronyssinus e treze (42%) para D. 
farinae quando dosados isoladamente. 

Cento e seis pacientes (96,36%), apresentaram teste 
cutâneo de leitura imediata positiva para aeroalérgeno, 
destacando-se 61 (57,5%) para Dp, 52 (49%) Df, 28 
(26,4%) Bt, 20 (18,9%) pó, 15 (14,1%) gato e 15 
(14,1%) fumo (figura 4). A média foi de 1,8 aeroalérgeno 
por teste positivo.  

 
 

Figura 4 - Resultado do teste cutâneo de leitura imediata para inalantes. n=110 
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Dos 26 pacientes com história clínica de reação alimen-

tar, onze (42,3%) apresentaram teste cutâneo de leitura 
imediata positivo para um dos alimentos, sendo seis 
(54,5%) com quadro clínico compatível de mecanismo IgE 
mediado. O teste alérgico apresentou sensibilidade de 42% 
e especificidade de 58% para os alimentos testados. Os 
alérgenos alimentares que causaram sensibilização foram: 
leite em seis testes, ovo em cinco, camarão em três, 
banana em dois, amendoim em um e milho em um, com 

média de 1,7 alimento por paciente com antecedente de 
reação alimentar.  

Dos 84 pacientes com dermatite atópica que não referi-
ram reação alimentar, 35 apresentaram teste cutâneo de 
leitura imediata positivo para pelo menos um alimento, 
destacando-se o leite, o ovo e o trigo como os mais fre-
qüentes (figura 5). Dos 110 pacientes, independentemente 
do relato de alergia alimentar, a mediana de idade foi de 
4,3 anos por teste positivo de leitura imediata para 
alimentos  
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Figura 5 - Resultado do teste cutâneo de leitura imediata para alimentos. n= 110 
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A IgE sérica específica para alimentos apresentou sensi-
bilidade de 67% e especificidade de 31%, sendo compatí-
vel com o teste cutâneo de leitura imediata em dois casos, 
ambos com quadro de broncoespasmo logo após a ingesta. 

 
Discussão 

A dermatite atópica inicia-se durante o primeiro ano de 
vida em aproximadamente 60% dos casos e antes do quin-
to ano em 85%1-3. A maioria dos estudos sobre dermatite 
atópica restringe-se à infância e evidenciam dois períodos 
de melhora do eczema, o primeiro no início da idade esco-
lar e o segundo na adolescência1-2. Esse padrão de remis-
sões não foi observado em nosso estudo. 

Alguns estudos mostram que cerca de 60% dos pacien-
tes ficam livres da doença quando entram na fase adulta, 
entretanto, 40% sofrerão recaídas durante toda a vida1. 
Em nosso estudo, podemos verificar que quase 20% dos  
pacientes tinham mais de vinte anos, e destes, 2% eram 
idosos. Isso sugere que apesar da dermatite atópica ser 
uma doença típica da infância, pode manifestar-se em 
todas as idades, inclusive nos indivíduos acima de 60 anos. 

De acordo com Kay et al há discreta predominância do 
sexo masculino nas crianças e do sexo feminino entre os 
adultos na proporção 1:210. No nosso estudo, não houve 
diferença estatística entre os sexos (p< 0,01). 

O eczema atópico tem fortes associações pessoais e 
familiares com outras doenças alérgicas11-14. Botelho et al 
em estudo retrospectivo, encontraram 56,6% de doentes 
com dermatite atópica e alergia respiratória associada1. Em 
nosso estudo, cento e oito (98,2%) pacientes apresenta-
ram sintomas relacionados a outras doenças alérgicas, e 
assim como no estudo de Botelho et al, as doenças respira-
tórias foram as mais comuns, se destacando a rinite e a 
asma alérgica. Menos de 2% dos nossos pacientes apre-
sentavam dermatite isolada, contra 30% da literatura in-
ternacional. Vale ressaltar que nosso ambulatório é de es-
pecialidade e a maioria dos indivíduos que nos procuram é 
por queixas respiratórias. 

Rajka et al em casuística com 1200 pacientes, sendo 
643 com dermatite atópica isolada e 557 associada a ou-
tras doenças alérgicas, encontraram história familiar de 
atopia em 68% dos casos2. Em alguns artigos essa fre-
qüência chega a 80%. No nosso estudo essa freqüência 
ultrapassou os 90%. 

Juhlin et al foram os primeiros a relatar a presença de 
níveis séricos aumentados de IgE total em pacientes com 
dermatite atópica14. Subseqüentemente, outros investiga-
dores confirmaram esse achado, variando o aumento de 
IgE sérica entre 43 e 80%15-18. Nosso estudo evidenciou 

uma percentagem um pouco maior de pacientes com dosa-
gem sérica de IgE total pelo método de radioimunoensaio®. 
A maioria dos pacientes com IgE sérica total normal, ou 
seja, inferior a 100UI/ml, apresentava dermatite atópica 
isolada. 

A relação entre inalantes e dermatite foi confirmada por 
muitos autores desde os estudos de Rost em 1928. Esta foi 
baseada em história clínica, testes cutâneos imediatos e 
reações de transferência passiva, bem como na relação en-
tre a composição do ar inalado e a intensidade da doença. 
Rajka et al realizaram testes de leitura imediata com poei-
ra domiciliar, pêlos de animais, alimentos, fungos e pólen 
em pacientes com dermatite e eles apresentaram testes 
positivos a diversos alérgenos, particularmente à poeira 
domiciliar presente em 50% dos pacientes. Destes, 43 re-
lataram melhora do eczema durante o verão, época em 
que, segundo o autor, a população de ácaros diminui na 
região onde foi realizada a pesquisa2. Em nosso trabalho, a 
sensibilização à poeira doméstica foi menos freqüente do 
que o encontrado por Rajka et al menos de 20%. Em con-
trapartida, encontramos mais de 95% dos pacientes sensi-
bilizados a algum aeroalérgeno, especialmente aos ácaros. 
Essa diferença pode ser atribuída às características dos 
nossos pacientes, os quais em sua maioria, apresentavam 
sintomas de alergias respiratórias, e às características dos 
extratos que atualmente são mais puros. Nos últimos anos, 
diversos estudos com teste cutâneo de leitura tardia para 
aeroalérgenos foram publicados. A maioria deles evidencia 
uma participação importante dos alérgenos na fase tardia 
da dermatite atópica7-19 . 

Utilizando o método Western Blotting®, em 1988, 
Thompson et al pesquisaram a presença de anticorpos IgE 
para os dois maiores antígenos do Dermatophagoides pte-
ronyssinus (Der p), Der p I (fezes) e Der p II (corpo) em 
doentes com dermatite atópica. Usando esta técnica, foi 
comprovado que amostras de soro de pacientes continham 
alta proporção de anticorpos IgE contra o corpo do ácaro, 
enquanto doentes com asma tinham alta concentração 
contra o alérgeno fecal do ácaro, Der pI. Em nosso estudo 
não avaliamos esses dois antígenos isoladamente, porém a 
freqüência de exames com IgE sérica específica superior a 
classe III ao Dermatophagoides pteronyssinus foi de quase 
20% nos 110 pacientes.   

Dados da literatura evidenciam que 30% das crianças 
com dermatite atópica apresentam associação com alergia 
alimentar, principalmente nas lesões moderada a grave5, 
entretanto, esta relação nem sempre é valorizada. O qua-
dro clínico geralmente é crônico e inespecífico em decor-
rência da exposição repetida ao alimento. Este fato desen-

Β-lactoglobulina 
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Caseína 
28,5% 

Gema   
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43% 
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cadeia uma reação mais tardia, apesar de ser mediada por 
IgE19.  

Sampson et al observaram que 90% dos pacientes com 
dermatite atópica apresentam testes cutâneos positivos 
para pelo menos um tipo de alimento, fato este atribuído à 
liberação inespecífica e exarcebada de histamina pelos ba-
sófilos20. No nosso estudo essa percentagem foi de 42,3% 
sendo mais freqüentes entre os com formas moderada a 
grave (87,6%). 

Bock et al realizaram teste cutâneo de leitura imediata 
para alimentos em 160 crianças. Ovo, amendoim, leite, 
trigo, soja e peixe foram responsáveis por 56% dos testes 
positivos. Em adolescentes e adultos, peixe, frutos do mar, 
amendoim, castanha e nozes responderam por 85% das 
reações. Esses autores concluíram que o teste cutâneo de 
leitura imediata negativo para alimentos praticamente ex-
clui alergia alimentar mediada por IgE e teste positivo ape-
nas sugere a possibilidade deste diagnóstico, devendo ser 
confirmado com provocação oral duplo cego placebo con-
trolado1,21,22. Nas situações em que ocorre uma reação sis-
têmica grave após a ingestão do alimento, pode-se consi-
derar o teste alérgico positivo como diagnóstico de hiper-
sensibilidade alimentar tipo I, se este se correlacionar com 
o alimento suspeito23-24. No nosso estudo, os alimentos 
com maior potencial de sensibilização foram o leite, ovo, 
camarão, banana, milho e amendoim. A ausência de sensi-
bilização a castanhas e nozes foram atribuídos ao fato dos 
indivíduos no nosso país não terem hábito de ingerir tais 
alimentos. 

Sampson et al observaram IgE sérica específica para 
alérgenos ambientais ou alimentos em 85% dos pacientes 
com dermatite atópica, assim como provas cutâneas de 
leitura imediata positiva aos mesmos alérgenos15. No nosso 
trabalho, a IgE sérica específica apresentou menor positivi-
dade aos aeroalérgenos e alimentos quando comparados a 
outros estudos. Em contrapartida, o teste cutâneo de leitu-
ra imediata para esses mesmos alérgenos apresentou 
maior positividade. Isso evidencia que o teste cutâneo de 
leitura imediata é menos específico, porém mais sensível 
para se determinar a sensibilização para alérgenos inalan-
tes e alimentares em pacientes com eczema atópico. 

Com base nesses resultados, podemos inferir alguns da-
dos importantes, como a participação da alergia alimentar 
na gravidade e perpetuação das lesões. De acordo com o 
SCORAD25, 70% dos pacientes com índice de gravidade 
moderado (valores entre 25 e 49) apresentaram sensibili-
zação alimentar contra 1% dos pacientes com índice leve 
(valores abaixo de 25), sugerindo a importância dos ali-
mentos na piora das lesões desses indivíduos. Pudemos 
observar que em alguns desses pacientes as lesões eram 
tão significativas que atingiam um estágio de eritrodermia. 

No nosso estudo concluímos que pacientes idosos po-
dem apresentar lesões decorrentes da dermatite atópica. 
Os testes cutâneos de leitura imediata para aeroalérgenos 
e alimentos são mais sensíveis quando comparados à do-
sagem sérica de IgE específica. A sensibilização a alérge-
nos alimentares foi mais precoce em relação aos dados da 
literatura, destacando-se o leite, ovo, camarão, banana, 
milho e amendoim.  

Sugerimos que todos os pacientes com dermatite atópi-
ca de difícil controle sejam investigados em relação a pos-
sível associação com alergia alimentar. Deve-se excluir 
possível mecanismo imunológico mediado por IgE nos paci-
entes com história de reação adversa a alimentos, com o 
objetivo de se identificar os com risco de anafilaxia. Res-
saltamos que diagnósticos equivocados de alergia alimen-
tar pode levar à desnutrição e em alguns casos, compro-
metimento físico e intelectual, porém o seu não reconheci-
mento poderá colocar o paciente em risco de evoluir com 
uma reação anafilática, além de uma liberação espontânea 
e contínua de histamina pelos basófilos perpetuando o 

eczema e conseqüentemente, desencadeando sofrimento 
ao paciente e a sua família. 
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