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Resumo 

Doenças alérgicas são frequentes na população em geral e 
estão associadas à sensibilização a alérgenos do ambiente, co-
mo alimentos, pólens, ácaros, fungos, insetos e medicamentos. 
A presença de anticorpos IgE específicos para alérgenos carac-
teriza a sensibilização alérgica. 

Esta revisão aborda a orientação atual para correta avalia-
ção das doenças alérgicas. São discutidos os principais méto-
dos para o diagnóstico - determinação sérica de IgE específica 
e testes cutâneos com alérgenos - assim como, o teste de con-
tato atópico e novas técnicas em desenvolvimento. 

Rev. bras. alerg. imunopatol. 2009; 32(1):3-8 Diagnóstico 
em Alergia, alergia, IgE, RAST, teste cutâneo, teste de contato 
atópico. 

Abstract 
Allergic diseases are frequent conditions in general popula-

tion. These diseases are linked to allergic sensitization to com-
mon environmental allergens, like pollens, mites, molds, foods, 
insects and drugs. Identification of allergen specific IgE antibo-
dy characterizes an allergic sensitization. 

In this review is analyzed the current approach to diagnosis 
allergic conditions. The authors discuss major diagnostic me-
thods, as serum specific IgE antibody and allergen skin test, 
atopy patch test and new techniques that are in development. 
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Introdução 
 
Manifestações alérgicas são provocadas pela produção de 
anticorpos IgE específicos para alérgenos presentes no 
ambiente, como proteínas de ácaros, alimentos, veneno de 
insetos, pólens e fungos, por exemplo. O diagnóstico das 
doenças alérgicas é feito primariamente por história clínica 
detalhada e pelo exame físico. Para a confirmação do diag-
nóstico é necessário demonstrar a presença de IgE especí-
fica contra alérgenos inalantes ou outros alérgenos envol-
vidos na história clínica e, quando possível, comprovar a 
participação deste(s) alérgeno(s) na provocação da mani-
festação clínica. No momento há grande variedade de mé-
todos in vivo e in vitro para avaliar a presença  de  anticor- 

pos antígeno-específicos da classe IgE.  
 
IgE total 

A determinação de IgE total costuma ser solicitada na 
avaliação das condições alérgicas. Numerosos fatores con-
tribuem para o nível sérico de IgE e devem ser considera-
dos para sua correta interpretação. Pode-se destacar a 
predisposição genética; fatores ambientais (ex. exposição 
a alérgenos); infecções; idade; sexo; poluição; tabagismo; 
tipo e intensidade de sensibilizações alérgicas. Níveis séri-
cos de IgE total elevados são observados na maioria dos 
casos de dermatite/eczema atópico e/ou asma alérgica e, 
mais raramente, em pacientes com quadro exclusivo de 
rinite alérgica1,2. 

A determinação de IgE é realizada por ensaio imunoen-
zimático (ELISA). O resultado é quantitativo, podendo ser 
expresso em unidades internacionais por mililitro (1 UI/ 
mL), quilo unidades (1 kU/L), ou em nanogramas por mili-
litro (2,4 ng/mL de IgE)1,2. 

O nível sérico de IgE total é variável de acordo com a 
idade; costuma ser indetectável no neonato, atingindo con-
centrações máximas em adultos jovens. A determinação de 
IgE total auxilia no diagnóstico diferencial quando há sus-
peita de esofagite eosinofílica; alergia ocupacional de causa 
não esclarecida; aspergilose pulmonar alérgica; sinusite 
alérgica por fungos, etc1,2. 

Nível elevado de IgE não é sinônimo de presença de do-
ença alérgica. IgE pode estar elevada em várias condições, 
como: parasitoses intestinais ou cutâneas, mieloma, sín-
drome de hiper-IgE, síndrome de Wiskott-Aldrich, aspergi-
lose e filariose pulmonares, entre outras. No Brasil com 
regularidade são detectados níveis elevados de IgE total 
em indivíduos não-atópicos. Isto provavelmente reflete o 
grau de exposição pessoal a microorganismos em geral 
(bactérias, parasitas, fungos e vírus). 
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IgE específica 
A determinação de IgE específica, genericamente deno-

minada RAST (derivado da abreviatura da primeira técnica 
disponível para este fim – radioallergosorbent test - , é um 
parâmetro crítico para o diagnóstico de alergia mediada 
por IgE. A presença de anticorpos IgE indica sensibilização. 
A concentração de anticorpos IgE é um instrumento para 
identificar o alérgeno sensibilizante e para acompanhar a 
evolução da doença alérgica.  

São condições clínicas com indicação para avaliação dos 
níveis séricos de IgE específica as doenças atópicas (rinite 
alérgica, asma, conjuntivite alérgica, dermatite atópica) e 
manifestações possivelmente desencadeadas por anticor-
pos IgE, como anafilaxia por insetos, reações a alimentos 
e, eventualmente, a medicamentos. 

A determinação de IgE específica no soro tem a mesma 
finalidade dos testes cutâneos de leitura imediata. Com 
frequência esses procedimentos são comparados quanto à 
eficácia, sensibilidade, especificidade no diagnóstico clínico 
rotineiro. O teste in vitro apresenta algumas desvantagens 
quanto ao tempo de execução, custo e sensibilidade para 
alguns alérgenos. Por sua vez, existem algumas condições 
especiais em que o teste in vitro é a melhor alternativa2-5, 
como: pacientes que façam uso de anti-histamínicos ou 
outras medicações que possam interferir com testes cutâ-
neos; pacientes com eczema ou dermografismo; pós-qua-
dro de anafilaxia (até seis semanas); quando o teste in vi-
vo pode oferecer risco de reações sistêmicas: venenos de 
insetos, látex e alimentos; em situações em que é impor-
tante confirmar o teste cutâneo e quando não existe dispo-
nível extrato alergênico para teste cutâneo. 

A disponibilidade de realização de IgE específica pode 
favorecer a má prática, como solicitação exagerada ou ina-
dequada do exame. Certas atitudes devem ser evitadas, 
como: solicitação de IgE específica em reações que não 
são mediadas por IgE; para alérgenos que o paciente não 
tem contato ou para agentes que não induzem a produção 
de IgE (corantes, analgésicos e antiinflamatórios, p. exem-
plo). A seleção dos alérgenos a serem solicitados deve se 
basear na história clínica e no exame do paciente. A 
anamnese adequada direciona a solicitação e reduz o nú-
mero de testes usados para o diagnóstico. 

A eficiência da determinação de IgE específica e sua 
contribuição para a prática clínica dependem dos critérios 
utilizados para sua indicação e da qualidade técnica do 
laboratório responsável pelo exame.  
 
Expressão de resultados (IgE específica) 

Inicialmente os testes eram semi-quantitativos e os re-
sultados distribuídos em classes. As classes compreendem 
uma faixa ampla de valores, definindo seis grupos princi-
pais como na tabela abaixo1,2. Hoje é possível quantificar 
os níveis de IgE específica. Estes são expressos em kU / L.  
 

Classes Faixa (kU/L) Resultados 

0 Inferior a 0,35 Indetectável 

1 0,35 a 0,70 Fraco 

2 0,70 a 3,50 Moderado 

3 3,50 a 17,50 Forte 
4 17,50 a 50 Muito Forte 

5 50 a 100 Muito Forte 

6 Superior a 100 Muito Forte 

 
A presença de anticorpos IgE específicos para alérgeno 

é um sinal de sensibilização alérgica, no entanto, deve-se 
estabelecer a relação entre manifestação clínica e o nível 
de anticorpos IgE específico. Isto é particularmente notável 
nos casos de alergia a alimentos.  
 

Seleção dos alérgenos para pesquisa 
A seleção dos alérgenos deve ser fundamentada pela 

avaliação do paciente, considerando quadro clínico e ex-
posição a alérgenos de importância regional.  

Os laboratórios de análises clínicas disponibilizam as 
seguintes opções para avaliação de IgE específica: 
a) alérgenos isolados, individuais, como Blomia tropicalis, 

leite de vaca, veneno de abelha, etc. 
b) “pool” de alérgenos (ex. mistura de poeira domiciliar e 

ácaros domésticos, alérgenos infantis, etc.) 
c) painéis de alérgenos relacionados (ex. painel de 

fungos, painel de gramíneas, etc.).  
 
A pesquisa de pool ou painel de alérgenos pode ser útil 

para o monitoramento da presença de alergia. Os paineis 
desenvolvidos para este fim compreendem os alérgenos 
mais prevalentes agrupados; por ex. grupo de alimentos 
infantis ou de alérgenos inalantes5,6. Resultado negativo 
ajuda no diagnóstico diferencial, poupa a execução de 
múltiplos testes. Em casos de resultado positivo deve-se 
prosseguir na investigação para identificação específica do 
agente sensibilizador1,2,4. 

É sempre importante ressaltar que a detecção de IgE 
específica somente indica que existe sensibilização. isto é, 
a determinação de IgE específica não faz diagnóstico de 
doença alérgica, portanto, o resultado deve ser avaliado à 
luz da história, do exame do paciente, das características 
alergênicas do local, etc. 

A determinação da IgE específica pode auxiliar no moni-
toramento da evolução do paciente atópico. A exclusão de 
alimentos da dieta e a imunoterapia com veneno de insetos 
são situações que podem ser acompanhadas de alterações 
significativas na produção de IgE2,4. 

Portanto, a pesquisa in vitro de IgE específica oferece 
uma importante contribuição para o diagnóstico de alergia, 
porém para sua correta interpretação é fundamental consi-
derar os resultados dos testes em conjunção com a história 
clínica. 
 
TESTES CUTÂNEOS – PUNTURA (PRICK-TEST).  

O teste cutâneo de leitura imediata é considerado o 
principal método para confirmar sensibilização alérgica me-
diada por IgE. É um procedimento pouco invasivo e quando 
realizado corretamente tem boa reprodutibilidade7,8. O pro-
cedimento tem caráter educativo para os pacientes uma 
vez que permite visualizar na pele a resposta inflamatória 
alérgica que lhes acomete olhos, nariz, brônquios, e trato 
gastrointestinal.  
 
Papel dos testes alérgicos cutâneos na prática clínica 

Testes cutâneos são usados para confirmar a sensibili-
dade clínica induzida por grande variedade de alérgenos 
encontrados naturalmente no ambiente como aeroalérge-
nos (ácaros da poeira domiciliar, pólens, alérgenos de ani-
mais, fungos, baratas) e alimentos. 
 
Extratos alergênicos 

Um importante pré-requisito para a realização de teste 
cutâneo com resultados confiáveis é a disponibilidade de 
preparações alergênicas estáveis e padronizadas, isto é, 
com potência, estabilidade e composição conhecidas. Os 
extratos alergênicos devem preencher as seguintes carac-
terísticas: conter alérgenos ativos em quantidades propor-
cionais àquelas encontradas nas fontes naturais do alérge-
no; a concentração deve ser conhecida e expressa em uni-
dades biológicas definidas; não deve haver contaminação 
com outros alérgenos; os produtos finais não devem ter 
componentes irritantes ou tóxicos; deve ter estabilidade 
documentada dentro dos limites aceitáveis9,10. A qualidade 
e a quantificação dos alérgenos presentes nos extratos é 
muito importante para interpretação e valorização dos tes-
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tes alérgicos, todavia, não existe uniformidade nas concen-
trações disponíveis para uso clínico e tampouco equivalên-
cia entre as unidades utilizadas por laboratórios diversos11. 

Extratos alergênicos em solução aquosa perdem pro-
gressivamente a potência. A perda de potência pode ser 
retardada, mas não evitada pelo uso de conservantes. A 
albumina sérica humana a 0,03% é eficaz como estabili-
zante, sem ser irritante. Glicerina a 50% é mais eficaz que 
a albumina para evitar a perda de potência, e deve ser 
usado em todos os extratos armazenados para uso no tes-
te de puntura. Os extratos alergênicos devem ser sempre 
mantidos sob refrigeração (2-8oC) quando não estão em 
uso12. 
 
Técnica de aplicação 

- Puntura (prick-test) 
A técnica de puntura é a mais usada pela boa reproduti-

bilidade e facilidade de aplicação. O teste de puntura é o 
preferido na avaliação inicial, pois é mais rápido de reali-
zar, provoca menor desconforto, permite testar vários alér-
genos ao mesmo tempo, e oferece menor risco de reações 
sistêmicas. Além disso, quando realizado com extratos 
adequados correlaciona-se com a sensibilidade clínica. 

Uma gota de antígeno é aplicada sobre a pele. Faz-se 
passar uma agulha ou lanceta através desta gota e se 
provoca a ruptura da camada mais superficial da pele (no 
teste intradérmico o antígeno é injetado na derme). A lei-
tura do resultado deve ser feita entre oito e dez minutos 
para a histamina e após 15 a 20 minutos para os alérge-
nos. Devem ser registrados a média (em mm) dos maiores 
e menores diâmetros da pápula e do eritema - anotar o 
diâmetro maior (em mm) e o diâmetro perpendicular no 
ponto médio do maior; somar e dividir por dois. Este é o 
valor em mm a ser registrado. Alguns sugerem que se 
marque com caneta os limites externos da reação e então 
se aplique uma fita adesiva que registrará e poderá ser 
conservada na ficha do paciente 

As reações consideradas clinicamente relevantes e, por-
tanto, como resultados positivos, apresentam pápula com 
3mm ou mais de diâmetro médio e 10mm ou mais de eri-
tema.  

O número de alérgenos testados dependerá das caracte-
rísticas do paciente, como idade, quadro clínico, exposição 
a alérgenos regionais, entre outros8. O teste de puntura é 
um procedimento seguro embora, reações sistêmicas te-
nham sido observadas2 

Para auxiliar a interpretação dos testes são necessários 
os controles negativo e positivo. As soluções usadas como 
controle negativo são geralmente os diluentes utilizados na 
conservação dos extratos, servindo para detectar dermo-
grafismo e reatividade inespecífica da pele ao diluente e/ou 
ao puntor. O controle positivo ajuda a detectar a supressão 
por medicamentos ou doença e variações na performance 
dos técnicos, e é geralmente usado o fosfato de histamina, 
na concentração de 10mg/ml. 

A resposta positiva no teste cutâneo reflete a presença 
de anticorpos alérgeno-específicos ligados aos mastócitos, 
entretanto, não demonstra que este alérgeno seja a causa 
das manifestações clínicas. Isto é, a resposta positiva re-
flete sensibilização, mas não necessariamente alergia clí-
nica. 
 

– Fatores que podem influenciar o resultado do 
teste  
1. a idade do paciente – a partir dos três meses de idade, 

já se consegue uma reação com pápula e eritema, com 
predominância do eritema em crianças de pouca idade 
e baixa reatividade cutânea até os cinco anos. A reati-
vidade cutânea volta a diminuir a partir dos 60 anos;  

2. algumas drogas inibem a reatividade ao teste, princi-
palmente os anti-histamínicos – a duração do efeito 

inibitório está ligada à farmacocinética da droga e aos 
seus metabólitos ativos. Os anti-H1 clássicos reduzem 
a reatividade por vários dias. Recomenda-se que os 
pacientes evitem anti-histamínicos por quatro a cinco 
dias antes da aplicação dos testes de leitura imediata. 
O cetotifeno suprime a resposta cutânea por um perío-
do de até 30 dias. Antidepressivos tricíclicos inibem a 
pápula por algumas semanas. Pequenos cursos de cor-
ticosteróides sistêmicos não interferem na reatividade 
cutânea, no entanto, a aplicação de corticosteróides 
tópicos por uma semana pode reduzir tanto a fase 
imediata quanto tardia da reação cutânea8. 

 
– Precauções que devem ser tomadas para a reali-

zação dos testes de puntura 
O teste cutâneo é um procedimento médico. A aplica-

ção, leitura e interpretação de testes cutâneos devem ser 
realizadas somente por médicos habilitados para sua exe-
cução. A exposição de paciente ao alérgeno sensibilizante, 
mesmo em quantidades diminutas oferece risco de reação 
sistêmica, portanto, também por razões de segurança, o 
procedimento deve ser realizado na presença de médico. 
Equipamento de emergência deve estar disponível, com 
equipe treinada para sua utilização. Testes cutâneos não 
devem ser aplicados em pacientes que estejam com sin-
tomas não controlados14. 

O Conselho Federal de Medicina publicou a Resolução 
CFM No 1.794/2006 na qual estabelece as normas mínimas 
para a utilização de extratos alergênicos para fins diagnós-
ticos e terapêuticos nas doenças alérgicas9. 
 

- Testes cutâneos na alergia a alimentos 
Na investigação de alergia alimentar tem se demonstra-

do que existe relação entre o tamanho da reação ao teste 
cutâneo e/ou nível de IgE específica e a resposta positiva 
ao teste de provocação oral. Assim, aconselha-se observar 
os valores de cutt-off considerados na população.  

Em estudo de 555 provocações com alimentos em 467 
crianças se observou que teste cutâneo com diâmetro mé-
dio da pápula de pelo menos 8 mm para leite de vaca, 7 
mm para clara de ovo e 8 mm para amendoim foi 100% 
diagnóstico para reações alérgicas usando determinados 
extratos comerciais. Em crianças menores de dois anos de 
idade, os diâmetros médios de pápulas correspondentes 
foram 6, 5 e 4mm respectivamente16,17. 

Alguns alérgenos alimentares perdem rapidamente suas 
propriedades antigênicas e os extratos correspondentes 
têm pouca atividade alergênica18, por isso, alguns alergis-
tas preferem utilizar a técnica do prick-to-prick com ali-
mentos frescos. Esta técnica apresenta algumas variações. 
A mais utilizada consiste em realizar puntura com uma lan-
ceta no alimento, um pouco antes de realizar a puntura na 
pele do paciente, pois se mostrou uma técnica prática e 
com resultados reprodutíveis19. Alimentos com consistência 
mais sólida (p. ex., amendoim) podem ser macerados e di-
luídos em solução salina 1:3. Extratos com os alimentos 
frescos provocaram respostas mais sensíveis e mais fortes 
do que os extratos comerciais, e os seus resultados apre-
sentaram melhor correlação com a provocação oral20. 
 

– Testes cutâneos com medicamentos 
O diagnóstico etiológico na hipersensibilidade a drogas 

representa uma das maiores dificuldades na alergologia. 
Muitas vezes a história clínica não é suficiente para o diag-
nóstico, principalmente quando mais de uma droga está 
envolvida.  

Os testes cutâneos de puntura podem ser usados na 
avaliação de reação de hipersensibilidade a drogas quando 
a suspeita é de uma reação IgE mediada. Isto é possível 
nas reações adversas aos antibióticos beta-lactâmicos (pe-
nicilinas, cefalosporinas), relaxantes neuromusculares, in-
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sulina, protamina, heparina, estreptoquinase e quimopa-
paína, quando estas drogas estiverem relacionadas com 
sintomas imediatos de urticária/angioedema, rinite, con-
juntivite, broncoespasmo e outros sintomas de anafilaxia. 
Podem ser considerados também na avaliação de hipersen-
sibilidade a anestésicos locais, entretanto, neste caso o 
propósito seria mais excluir uma reação à preparação tes-
tada, do que confirmar a hipersensibilidade a droga21,22. 

Na área de reação a medicamentos os testes cutâneos 
com medicamentos devem ser considerados com muita 
cautela. Estão absolutamente proibidos em pacientes com 
história de hospitalização por reações a drogas, reações 
com perigo à vida e reações cutâneas graves como Steven-
-Johnson23. 
 
Teste de Contato Atópico (TCA, Atopy Patch-Test)  

O teste de contato atópico consiste na aplicação de 
alérgeno - com o mesmo método dos testes de contato 
tradicionais para avaliar dermatite de contato alérgica, po-
rém visando avaliar hipersensibilidade tardia a alimentos, 
aeroalérgenos e alguns medicamentos. 

A valorização do TCA ainda é discutida. Embora a técni-
ca seja conhecida há quase duas décadas24,25, persistem 
dúvidas quanto à concentração ideal do alérgeno e o tem-
po de aplicação do teste na pele.  
 
Indicações 

O TCA foi inicialmente realizado em crianças com der-
matite atópica para pesquisa de sensibilidade cutânea a 
alérgenos alimentares, como proteínas do leite e ovo. Pos-
teriormente, alérgenos inalatórios foram introduzidos e 
passou-se a realizar os testes em pacientes com e sem 
dermatite. No momento, há sugestões do teste em reações 
alérgicas a medicamentos26. 

O TCA associado a teste de puntura ou pesquisa de IgE 
específica, principalmente para proteínas do leite, ovo e tri-
go pode ser método substitutivo à dieta de exclusão na 
avaliação de alergia em casos de dermatite atópica27,28. 

Técnica sugerida: colocação do alérgeno na placa ade-
siva do teste de contato, na diluição que varia de 1/1 a 
1/1000 em solução aquosa ou vaselina. Esta última induz a 
resposta mais intensa29. Alguns pesquisadores chamam a 
atenção de que concentrações maiores do alérgeno podem 
levar a irritação cutânea induzindo a falso resultado positi-
vo. 

O alérgeno é aplicado em disco de papel de filtro ou alu-
mínio de diâmetros de 8 ou 12mm. O disco de alumínio 

normalmente disponível em nosso meio é o de 8mm, mas 
alguns estudos recomendam que o disco seja de 12mm25. 
O teste é colocado, preferencialmente, na região dorsal do 
paciente. O tempo de permanência varia de 24 a 72 horas, 
realizando-se leituras 24 a 72 horas após a retirada25,30. A 
oclusão por 48 horas parece ser a mais recomendável31. 
A manutenção do adesivo por 72 horas, principalmente em 
crianças e no verão tropical é difícil, além disso, pacientes 
muito sensíveis a determinados alérgenos talvez não su-
portem a manutenção por 24-48 horas. A observação ini-
cial por 20-30 minutos para verificar a tolerância, bem co-
mo orientação da retirada antecipada do teste em caso de 
prurido não suportável são recomendações importantes. 

É valorizado desde o eritema até pápula, vesículas e bo-
lhas32. Por se tratar de teste de resposta celular tardia, 
emprego de anti-histamínico não estaria contra-indicado. 
Entretanto, quando se valoriza o eritema, a suspensão pré-
via do anti-Hl é recomendável25. 

Diferente do teste de puntura, o índice de positividade 
no TCA em crianças menores que dois anos é maior que 
em crianças com mais idade. Outro estudo comparando 
crianças e adultos também verificou índice maior em crian-
ças32,33. 
 
Observações: 

A aplicação de TCA para avaliação de sensibilização a 
alérgenos alimentares e ácaros ainda não pode ser incor-
porada como exame diagnóstico de rotina. Detalhes técni-
cos e alguns aspectos relacionados a interpretação dos re-
sultados ainda não estão totalmente esclarecidos. Assim 
sendo, a indicação e realização destes testes ainda é restri-
ta a área de pesquisa clínica34,35. 
 
Novas abordagens no diagnóstico da sensibilização 
alérgica mediada por IgE 

Entre as reações de hipersensibilidade as condições as-
sociadas ao tipo I de Gel e Coombs (mediadas por anticor-
pos IgE) ocupam um lugar de destaque pela alta incidência 
e por seu potencial de gravidade. Devido ao baixo nível sé-
rico desta imunoglobulina, os exames laboratoriais especí-
ficos para sua detecção demandam extrema sensibilidade. 

Algumas vezes pode ser utilizada a mensuração dos 
mediadores inflamatórios consequentes à degranulação de 
mastócitos e basófilos como método indireto de detecção 
da IgE (tabela 1). 

 
 

Tabela 1 - Testes laboratoriais que indicam a presença de sensibilização alérgica e a respectiva proteína responsável. 
 

Objetivo do teste Princípio do teste Tecnologia básica Exemplos 

Detectar a presença 
de sensibilização do 
alérgeno específico 

Anticorpos IgE/IgA/IgG são testados com 
alérgenos específicos 

Diferentes ensaios utilizando uma fase 
sólida para se ligar a anticorpos 
alérgeno-específicos, detectados 

através de reagentes anti- IgE/IgA/IgG 

UniCAP 
ELISA 

Imunoblot 
Microarray 

Histamina de mastócitos e basófilos UniCAP 

Triptase de mastócitos UniCAP 

Leucotrienos e prostaglandinas ELISA 

Mediadores de eosinófilos (ex: proteína 
catiônica eosinofílica) 

UniCAP 

Presença de 
mediadores 
inflamatórios de 
diferentes células 

Mediadores de linfócitos (citocinas) 

Fase sólida ligada a anticorpos e 
reagentes com marcadores “anti-

reagentes” 

ELISA 

Proliferação de linfócitos T Cultura de células Resposta imunológica 
celular Ativação de basófilos 

Cultura de células T com estímulo 
alergênico/antigênico específico; análise 

da proliferação celular 
CAST* 

Citometria de fluxo 
 

*CAST: teste de estimulação antigênica celular. Adaptado de referência 36. 

6   Rev. bras. alerg. imunopatol. – Vol. 32, Nº 1, 2009                                                     Diagnóstico em Doenças Alérgicas Mediadas por IgE 



A capacidade de um teste em detectar anticorpos espe-
cíficos depende da quantidade de alérgenos presentes em 
seu sistema. Extratos naturais de alérgenos são usados na 
rotina dos especialistas para a realização de testes in vivo 
e in vitro. Estas preparações, no entanto, variam signifi-
cantemente quanto a sua composição e alergenicidade, 
além disso, alguns pacientes podem não apresentar anti-
corpos para todo o alérgeno, mas para apenas alguns de 
seus componentes alergênicos, o que vem a ser de crucial 
relevância quando o objetivo for a imunoterapia específica. 
Como resposta a estas questões, os extratos recombinan-
tes vêm sendo cada vez mais utilizados nos testes diagnós-
ticos das doenças alérgicas. Centenas de alérgenos recom-
binantes já foram desenvolvidos e alguns deles já estão 
disponíveis no sistema ImmunoCAP®.  

Outro método laboratorial que utiliza alérgenos recombi-
nantes e rapidamente vem encontrando espaço em pesqui-
sas é o sistema de microarrays. Sua principal vantagem é 
a de permitir que vários antígenos sejam mensurados ao 
mesmo tempo, necessitando de mínimas quantidades de 
sangue quando comparado aos exames convencionais.  

A seguir serão abordados alguns métodos diagnósticos 
que embora ainda não sejam utilizados rotineiramente, re-
presentam avanços no diagnóstico das doenças alérgicas. 
 
1- Marcadores celulares 

A. Triptase e histamina: 
Os mastócitos são as células mais abundantes durante 

os processos alérgicos. Quando ativados, liberam vários 
mediadores pré-formados, como a histamina e a triptase, 
responsáveis pelos sintomas da reação alérgica. Ao contrá-
rio da triptase, a histamina é rapidamente degradada após 
sua liberação e não é considerada um bom marcador para 
reações imediatas como anafilaxia ou mastocitose37. A trip-
tase, no entanto pode ser utilizada como excelente marca-
dor de ativação de mastócitos. Valores maiores que 20µg/L 
são considerados elevados e podem ser detectados até 3 a 
6 horas após a degranulação do mastócito7. 
 

B. Proteína catiônica eosinofílica (PCE): 
A PCE é uma proteína altamente citotóxica encontrada 

nos grânulos de eosinófilos, células responsáveis pela per-
petuação da reação inflamatória dos brônquios em indiví-
duos asmáticos. Ultimamente tem sido relacionada tam-
bém com a lesão tecidual encontrada na esofagite eosino-
fílica38 e é encontrada em altos níveis em crianças com 
alergia ao leite de vaca. Níveis elevados de PCE podem ser 
detectados no sangue, lavado bronco- alveolar e escarro. A 
determinação sérica da PCE pode servir como marcador da 
atividade inflamatória da asma, assim como, e ser utilizada 
como parâmetro para guiar o tratamento com corticoste-
róides39. 
 
2. - Immunoblotting 

Eventualmente observam-se pacientes que apresentam 
história evidente de reação a certo tipo de alérgeno, mas 
seus anticorpos não são detectados pelos métodos conven-
cionais. Nestes casos, quando a sensibilização a um deter-
minado alérgeno é suspeita, o imunoblotting (ou Western 
blotting) pode ser realizado.  

As proteínas do alérgeno suspeito são separadas por 
gel-eletroforese de acordo com seu peso molecular e então 
transferidas para uma membrana (blotting). Nesta fase só-
lida, o soro dos pacientes em análise permitirão a identifi-
cação do(s) alérgeno(s) através da ligação de seus anticor-
pos IgE com a respectiva proteína. Apesar de bastante 
sensível, o método demanda bastante tempo, requer o co-
nhecimento molecular do alérgeno em questão e deve ser 
sempre comparado com um controle36. 

Alguns pesquisadores vêm tentando estabelecer uma 
relação direta entre o teste de ativação dos basófilos e o 

status clínico do paciente, em especial nos casos de alergia 
alimentar. A análise da ativação dos basófilos pode ser útil 
se utilizada para comparar aspectos funcionais da IgE, sen-
do um bom parâmetro para o monitoramento das reações 
inflamatórias alérgicas. Embora não esteja padronizada, a 
detecção de CD63 e CD20c está sendo utilizada com suces-
so em vários centros na avaliação de reações a medica-
mentos40,41. 
 
4- Quantificação de IgE específica: 

Microarray 
Nos últimos dez anos, uma nova tecnologia capaz de pro-

duzir seqüências de DNA ou de proteínas em miniaturas 
vem possibilitando a análise de centenas de amostras si-
multaneamente. A técnica é baseada em uma fase sólida 
onde são depositadas as proteínas (naturais, recombinan-
tes ou purificadas) e o posterior contato com o soro dos 
pacientes a ser analisado. A quantidade de sangue neces-
sária para o screening é um dos grandes diferenciais do 
microarray: com apenas 20-30µL de soro é possível quan-
tificar dezenas de proteínas ao mesmo tempo42. A sensibili-
dade deste método é comparada às do RAST, ELISA e Imu-
noblotting43,44. 
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