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1.INTRODUÇÃO 

 
As doenças dermatológicas são comuns entre os que buscam atendimento 

médico e estão entre as principais razões para a procura por serviços ambulatoriais 

específicos.1 Embora algumas condições dermatológicas possam ser tratadas ao 

nível da atenção primária, muitas delas necessitam de cuidados especializados, 

sendo encaminhadas, portanto, para serviços terciários. No entanto, existe uma 

tendência entre os responsáveis pela formulação das políticas de saúde em não 

valorizar essas doenças, subestimando as suas gravidades e o impacto na saúde. 

Este fato motivou a criação de um ambulatório para atendimento aos portadores de 

dermatite atópica (DA) na Universidade de Caxias do Sul, na abrangência da 5a 

Coordenadoria de Saúde do Estado do Rio Grande do Sul.   

 Por ser a pele o maior e mais visível órgão do corpo humano, suas alterações 

são facilmente percebidas, gerando constrangimento, exclusão social e, por vezes, 

importante sofrimento psicológico.2 Indivíduos que apresentam doenças 

dermatológicas percebem que a sua saúde está prejudicada, sentem-se limitados 

em suas atividades diárias e enfrentam uma perda de vitalidade e redução da 

qualidade de vida.3 Assim, essas doenças podem ser debilitantes, originando faltas à 

escola e ao trabalho, além de aumento e predisposição à ansiedade e à 

depressão.2,4 Como na população adulta, essas doenças podem causar grande 

impacto na saúde mental da criança e de seus familiares. Condições consideradas 

por muitos aparentemente simples, como a DA, podem se apresentar de forma 

grave, causando danos psicológicos e físicos, resultando em absenteísmo escolar e 

ocupacional por parte dos familiares.5,6 

 As doenças dermatológicas, por serem comuns entre as crianças, são 

responsáveis por, em média, 30% das consultas pediátricas na atenção primária.7 A 

prevalência das dermatoses, além de variar entre faixas etárias, apresenta 

diferenças em suas apresentações clínicas, nas respostas aos tratamentos, nos 

riscos de comprometimento extra-cutâneo, nas comorbidades associadas e nos 

prognósticos. Além disso, os fatores de risco podem diferir entre adultos e crianças, 

a despeito de ser a mesma doença. 8 
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A DA, também chamada de eczema atópico, apresenta grandes variações 

entre países e grupos étnicos. Na Europa e nos EUA, dados recentes sugerem que 

a prevalência entre crianças é de aproximadamente 20%, e entre adultos, varia entre 

7% e 14%. Aproximadamente 80% dos sintomas iniciais da DA ocorrem durante os 

primeiros anos de vida, e cerca de 60% dos indivíduos apresentam remissões na 

adolescência.9 

 Um estudo realizado nos serviços de Dermatologia Pediátrica na cidade de 

Porto Alegre (RS) demonstrou, por meio da análise de escores de qualidade de vida, 

que pacientes com DA apresentam um importante prejuízo em sua qualidade de 

vida. A pontuação foi alta nas questões relacionadas à presença de sintomas, 

distúrbios de sono e necessidade de mudança na vestimenta para encobrir as 

lesões.10 Outras publicações apresentaram dados semelhantes e sugeriram que a 

diminuição da qualidade de vida estivesse relacionada a fatores como insatisfação 

com a aparência, depressão, vergonha, tristeza, ansiedade, pior qualidade de sono, 

estigmatização e restrição da vida social.11 

 As crianças com DA representam um grupo distinto, com diferentes padrões 

de evolução, idades de início da doença, manifestações clínicas, níveis de 

gravidade, duração da condição e riscos de comorbidades.12 

 O impacto econômico da DA também é significativo, englobando não apenas 

os custos médicos diretos, como consultas e tratamentos, mas também custos 

indiretos, que envolvem a perda de produtividade para os pacientes e cuidadores. 

Essa combinação de despesas pode sobrecarregar tanto os indivíduos quanto os 

sistemas de saúde.13 

 

1.1.1 Fisiopatologia  

 A prevalência de DA tem aumentado nos últimos 30 anos, embora os motivos 

desencadeantes não estejam totalmente estabelecidos.  

 A atopia é caracterizada pela regulação anormal da produção de IgE em 

resposta a alérgenos ambientais, manifestando-se em condições como asma, rinite 

alérgica e DA.14 A fisiopatologia da DA é complexa e multifacetada, envolvendo 

diversos fatores, como a falha na barreira cutânea, alterações nas respostas do 

sistema imunológico, hipersensibilidade induzida pela imunoglobulina E e influências
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 ambientais. Além disso, essa condição resulta  de uma interação entre genes 

predisponentes, características do hospedeiro, anomalias farmacológicas e fatores 

imunológicos.15 

 

1.1.2 Genética  

 O cenário genético da DA é complexo, posto que diversos genes estão 

associados à doença, especialmente aqueles que codificam proteínas estruturais da 

pele e os principais componentes do sistema imunológico. Uma descoberta recente 

e significativa foi a forte relação entre a DA e mutações no gene filagrina (FLG), 

localizado no cromossomo 1, considerado um fator de risco genético. 

Aproximadamente 10% da população do mundo ocidental apresenta essas 

mutações, enquanto cerca de 50% dos indivíduos com DA as possuem. Essas 

mutações originam deficiências funcionais na FLG, resultando em uma BC 

comprometida.15 Clinicamente estas alterações se manifestam como pele seca e um 

maior risco de eczema. No entanto, nem todos os pacientes com DA têm essas 

mutações, e outras variações genéticas também podem estar implicadas. A 

combinação dessas variações genéticas com fatores ambientais e de 

desenvolvimento parecem contribuir para o surgimento da doença.  

Os padrões familiares também evidenciam um forte componente hereditário e 

crianças cujos pais são afetados apresentam um risco significativamente maior de 

desenvolver a condição.16 Nas famílias afetadas pela DA, o risco de 

desenvolvimento da doença é consideravelmente elevado. Por exemplo, entre pares 

de gêmeos monozigóticos a taxa de concordância é de cerca de 75%, o que 

significa que, se um dos gêmeos tiver a condição, o outro terá 75% de chance de 

desenvolvê-la. Entre pares de gêmeos dizigóticos essa taxa cairá para 

aproximadamente 30%.17  

Outros fatores hereditários que aumentam o risco de DA incluem histórico 

familiar de asma e alergias, o que quase dobrará as chances da criança desenvolver 

a condição se ambos os pais tiverem essas doenças. A presença de asma, 

sibilância e sensibilização alérgica também apresentam taxas relevantes.18 

 

1.1.3 Disfunção da barreira cutânea  
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 A pele é importante anteparo contra inúmeros danos físicos, químicos e 

biológicos. Proksch et al. analisaram as principais características da falha da BC na 

DA.19 Estudos revelam uma variedade de loci genéticos associados à função da BC. 

Embora o papel desses genes na patogênese da DA ainda precise ser investigado, 

três fatores contribuem para a disfunção da barreira: redução na expressão gênica 

da FLG, deficiência de ceramidas e superexpressão de proteases epidérmicas.19 

 A FLG, codificada pelo gene FLG, desempenha importante papel na 

manutenção da BC. Ela é responsável pela ligação cruzada dos filamentos de 

queratina em feixes densos e pela hidratação do estrato córneo. Portanto, mutações 

neste gene são fatores de risco significativos para a DA.15   

 As ceramidas desempenham um papel crucial na retenção de água na 

camada mais externa da pele, o estrato córneo. Em pacientes com DA existe uma 

redução nessas partículas, resultando em maior perda transepidérmica de água, 

originando a xerose cutânea.20 Já as proteases atuam na descamação dos 

desmossomos da camada córnea e incluem a calicreína 5, 7 e 14. A mutação no 

gene SPINK5 está associada à intensificação dos sintomas da DA.21 

 

1.1.4 Fatores ambientais  

 Vários fatores de risco ambientais para a DA são considerados 

potencialmente causais, embora apenas alguns sejam reconhecidos. Diversos 

estudos associam a exposição à poluição do ar ao aumento da DA em crianças e 

adultos, especialmente em áreas urbanas, pois a exposição aos poluentes pode 

comprometer a função da barreira epidérmica, como evidenciado pela perda 

transepidérmica de água (TEWL).22 Em um estudo, indivíduos com DA e que foram 

expostos ao dióxido de nitrogênio (NO2) apresentaram um aumento na TEWL, 

indicando uma degradação da BC, em comparação com a pele com DA antes da 

exposição e com a pele saudável após a exposição.23 O NO2 é um subproduto 

extremamente tóxico da queima de hidrocarbonetos. As principais fontes 

de NO2 são os motores de combustão interna, a exemplo dos motores a diesel e as 

centrais térmicas. 

 Os mecanismos que podem levar à deterioração da BC incluem a geração de 

radicais livres devido à poluição e a peroxidação lipídica de ácidos graxos 
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polinsaturados nas membranas celulares, semelhante ao que ocorre em outros 

sistemas orgânicos. Além disso, a função da barreira da pele é afetada pela 

exposição a partículas, resultando na redução da expressão de E-caderina e de 

proteínas estruturais no estrato córneo, como citoqueratina e FLG, além do aumento 

da produção de metaloproteinases de matriz.24 

 Condições superlotadas e precárias de habitação, além da exposição à 

contaminantes e alérgenos internos, são particularmente problemáticas em famílias 

de baixo nível socioeconômico, contribuindo para um aumento significativo da 

morbidade relacionada à DA. A sensibilização a alérgenos, como ácaros, mofo e 

fumaça passiva podem desencadear crises e agravar a doença. Ambientes com 

infestações parasitárias, ventilação inadequada e carpetes favorecem o acúmulo de 

alérgenos, dificultando a remoção eficiente desses fatores desencadeantes.25 Níveis 

socioeconômicos e de escolaridade mais baixos estão associados a maior gravidade 

da DA e dificuldades no manejo da doença. Vários estudos mostram que indivíduos 

com menor status socioeconômico apresentam sintomas mais graves, pontuações 

mais altas no Índice de Área e Gravidade do Eczema (EASI) e uma qualidade de 

vida dermatológica inferior.25 Isso se deve principalmente ao alto custo relacionado 

ao tratamento, especialmente nos casos mais graves em que são necessárias 

medicações sistêmicas. Outro ponto importante a ser considerado envolve a falta de 

flexibilidade no local de trabalho e, muitas vezes, licenças médicas limitadas, o que 

impossibilita o trabalhador de levar os filhos para consultas dermatológicas. 

 

1.2 Manifestações Clínicas  

 As lesões eczematosas costumam apresentar uma distribuição corporal 

relacionada à idade. Em crianças com menos de 2 anos, as lesões agudas 

manifestam-se como pápulas e vesículas pruriginosas (lesões elevadas com menos 

de 1cm), frequentemente acompanhadas de exsudato seroso e crostas. 

Normalmente, essas lesões exibem um eritema pouco definido e afetam o rosto, o 

tronco, as superfícies extensoras dos membros e, por vezes, a região de fraldas.26 A 

partir dos dois anos, a DA é caracterizada por pele seca, eritema mais claro, pápulas 

e placas liquenificadas que acometem superfícies flexoras, mãos e pés. O 

envolvimento facial é menos comum, mas quando ocorre, tende a apresentar uma 

distribuição perioral e periorbital. A partir dos dois anos também são observadas 
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manifestações polimórficas com diferentes tipos de lesões cutâneas, como eczema 

numular ou variantes morfológicas, incluindo o tipo folicular, que se caracteriza por 

pápulas foliculares densamente agrupadas.26 

 Adolescentes e adultos geralmente apresentam pápulas e placas simétricas, 

frequentemente associadas à liquenificação e escoriações. As áreas mais afetadas 

incluem regiões flexoras, rosto, pescoço e extremidades distais. Além disso, em 

adultos, é mais comum o envolvimento das mãos, mamilos ou pálpebras. De modo 

geral, a doença tende a ser mais grave em casos persistentes do que em casos de 

início tardio, superior a 18 anos. A DA em adultos pode apresentar uma variedade 

de características clínicas, incluindo formas atípicas. De fato, foram identificados 

diversos fenótipos de DA em adultos, pois a doença pode manifestar-se com 

características clínicas não convencionais.27 

 Em adultos e adolescentes, além do eczema flexural, o eczema na cabeça e 

pescoço e o eczema nas mãos, são os fenótipos clínicos mais frequentes (84,9% e 

84,2%, respectivamente). Também podem ocorrer outras apresentações, como 

dermatite “em retrato” (20,1%), eczema difuso (6,5%), eczema semelhante ao 

numular (5,8%), prurigo nodular semelhante (2,1%) e eritrodermia (0,7%).28 

 

1.3 Fatores de Risco  

Pesquisas têm sido realizadas com o objetivo de compreender as causas 

que levam alguns indivíduos a desenvolverem asma e outras doenças atópicas, 

como rinite e eczema. Um fator de risco significativo é o histórico familiar de doenças 

atópicas, mas diversos fatores ambientais também desempenham um papel 

importante na manifestação dessas condições. Silverbeng e Simpson utilizaram 

dados do Inquérito Nacional de Saúde Infantil dos Estados Unidos, para analisar a 

ocorrência de diversos problemas de saúde infantil. Foi obtida uma amostra com 

79.667 crianças entre 7 e 8 anos de idade que apresentaram alguma comodidade 

nos últimos 12 meses. A prevalência de DA foi de 12,97%, sendo evidenciada maior 

prevalência de comorbidades atópicas nesses pacientes. A presença de asma nos 

últimos 12 meses nos pacientes com DA foi de 19,8%, enquanto na sua ausência foi 

de 7,9%. A existência da relação entre DA e asma e rinite alérgica foi bem descrita 

com índices de confiança relevantes,29 corroborando a ideia de que há relação entre 

a presença da DA e maior incidência e gravidade de asma e de rinite, principalmente 
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na forma grave do quadro cutâneo. Kobyletzki et al. referiram que crianças 

com DA apresentaram duas vezes mais chances de desenvolver asma e três vezes 

maior probabilidade de desenvolver rinite alérgica, em comparação com as crianças 

que não apresentam eczema.30 Sugerem que a disfunção na integridade da pele, 

como a causada por mutações no gene da FLG poderia facilitar a penetração de 

alérgenos, aumentando assim o risco de doenças alérgicas nas vias aéreas. 

 

1.4 Diagnóstico e Tratamento  

 Não existem, atualmente, métodos de triagem específicos para identificar a 

DA. O diagnóstico baseia-se no histórico do paciente e nos sintomas clínicos 

apresentados. A diferenciação entre a DA e outras condições cutâneas, como 

dermatite de contato, dermatite seborreica, escabiose e psoríase é difícil e 

complexa.31 No entanto, em algumas situações, um histórico familiar de atopia e a 

distribuição das lesões podem auxiliar na definição do diagnóstico. Fatores como 

anormalidades nutricionais, malignidades e doenças de queratinização ou 

imunodeficiências, que também apresentam sintomas cutâneos, devem ser 

considerados no diagnóstico diferencial da DA.32 

 A última atualização do consenso de DA da European Guideline recomenda 

fortemente o uso de medicamentos sistêmicos para os casos graves: ciclosporina, 

imunobiológicos e, em casos excepcionais, corticosteroides sistêmicos.33 As 

diretrizes da Academia Americana de Dermatologia (AAD), por outro lado, fazem 

uma forte recomendação para o uso de dupilumabe, tralokinumabe, abrocitinibe, 

baricitinibe e upadacitinibe, além de uma recomendação condicional para o uso de 

azatioprina, ciclosporina, metotrexato e micofenolato. As diretrizes da AAD 

desaconselham o uso de corticosteróides sistêmicos, possivelmente pela associação 

com um maior risco de eventos adversos.34 

 Podem ser acrescentados à terapia: tratamentos tópicos, a exemplo de 

hidratação com terapias emolientes; terapias anti-inflamatórias; corticoterapia tópica; 

inibidores de calcineurina tópica; antibioticoterapia tópica e anti-histamínicos.35 
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3.ARTIGO 
 

 
 DERMATITE ATÓPICA: PREVALÊNCIA E PERFIL DA POPULAÇÃO ATENDIDA 

EM UM AMBULATÓRIO DE DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA 

RESUMO 

Introdução e justificativa: A dermatite atópica é uma doença inflamatória 

cutânea crônica, de etiologia multifatorial, que afeta milhões de pessoas em 

todo o mundo. É um distúrbio complexo caracterizado pelo desequilíbrio da 

função imunológica e pela alteração da barreira cutânea.  

Objetivos: Descrever a prevalência de dermatite atópica e o perfil da população 

atendida em um Ambulatório de Dermatologia Pediátrica. 

Metodologia: Estudo observacional transversal retrospectivo realizado no período 

de agosto/2018 a dezembro/2023. Foram descritas as seguintes variáveis: 

faixa etária na primeira consulta, sexo, número de consultas realizadas, 

seguimento e diagnóstico, histórico familiar e pessoal de asma e rinite, 

necessidade de biopsia com vistas ao diagnóstico, necessidade de internação 

hospitalar prévia devido à doença, uso de medicações sistêmicas para 

controle da condição - corticóide, anti-histamínico, imuniobiológicos e história 

de atopia pessoal e/ou familiar.   

Resultados: Foram analisados 286 prontuários, dos quais 216 (75%) 

apresentavam diagnóstico confirmado de dermatite atópica e 70 (25%) 

apresentavam outros tipos de dermatoses. Os pacientes com dermatite 

atópica apresentaram uma mediana de 3 consultas e 29 meses de 

seguimento, versus 1 consulta e 8 meses de seguimento no grupo das outras 

dermatopatias. No histórico familiar de atopias, 15,7% dos pacientes 

apresentaram relato de asma e 13,6% de rinite. O histórico pessoal de asma 

foi de 24,1% e 12,2% de rinite. Apenas 1,4% dos pacientes com atopia
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necessitaram de biópsia. 

Conclusão: Os resultados deste estudo mostraram que os pacientes com 

dermatite atópica necessitaram de mais consultas e de um tempo maior de 

acompanhamento em comparação com aqueles com outras dermatopatias. 

Foi observado um percentual mais elevado de histórico familiar e pessoal de 

asma e rinite entre os pacientes com dermatite atópica, e apenas um pequeno 

número deles necessitou de biópsia para confirmação da doença. 

 

Palavras-chaves: Dermatite atópica, Dermatologia, Epidemiologia clínica, 

Prevalência, Fatores de risco. 
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INTRODUÇÃO 

 
 As doenças dermatológicas são frequentes entre aqueles que buscam 

atendimento médico, figurando entre as principais causas de procura por serviços 

ambulatoriais especializados. Embora algumas condições dermatológicas possam 

ser tratadas na atenção primária, muitas requerem cuidados especializados e, por 

isso, são encaminhadas para serviços terciários. 1  

Esta pesquisa se destaca pelo fato de abordar um tema ainda pouco 

investigado: a dermatite atópica (DA) em um Ambulatório de Dermatologia 

Pediátrica. Embora a DA seja uma das doenças dermatológicas mais comuns na 

infância, os estudos disponíveis sobre a gestão dessa condição no contexto 

específico dos ambulatórios pediátricos são limitados. Há uma escassez de dados 

que relatem o perfil dos pacientes acometidos, os desafios enfrentados pelos 

profissionais de saúde e os impactos que a doença exerce na qualidade de vida das 

crianças afetadas e suas famílias. 

 A relevância deste estudo está na necessidade de ampliar a compreensão 

sobre a DA, uma doença crônica de evolução imprevisível, que pode ser altamente 

incapacitante.2 A condição afeta não apenas a saúde física das crianças, mas 

também gera um grande impacto emocional e social, tanto para os pacientes quanto 

para suas famílias.3 Os sintomas, como prurido intenso, lesões cutâneas e infecções 

secundárias, podem afetar de forma grave a qualidade de vida, dificultando 

atividades cotidianas e prejudicando o bem-estar emocional das crianças.2,4 Além 

disso, o fato de ser uma doença com recorrências frequentes, exacerbadas por 

fatores ambientais, como mudanças climáticas e estresse, torna o manejo da DA 

uma tarefa complexa e desafiadora para os profissionais de saúde. 5 

Apesar da gravidade e da prevalência da dermatite atópica, essa condição nem 

sempre recebe a devida atenção no contexto da dermatologia pediátrica, seja por 

falta de recursos, seja por uma percepção de que a doença não apresenta 

complicações imediatas.6 O reconhecimento da dermatite atópica como uma doença 

potencialmente debilitante e de longo prazo reforça a importância de uma 

investigação mais aprofundada sobre os fatores relacionados à doença. Este estudo, 

portanto, preenche uma lacuna crítica na literatura, ao investigar como os
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 ambulatórios de dermatologia pediátrica lidam com a dermatite atópica, ao 

mesmo tempo em que contribui para um maior entendimento dos desafios 

enfrentados pelos profissionais de saúde e pelo próprio sistema de atendimento. 

Além disso, visa chamar a atenção para a necessidade de um olhar mais atento e 

especializado para essa condição, promovendo um tratamento mais eficaz e um 

apoio psicológico mais adequado tanto para as crianças e adolescentes quanto para 

suas famílias. 

 

MÉTODOS 

 
Trata-se de um estudo observacional transversal retrospectivo. A população 

estudada foi composta por pacientes atendidos no ambulatório de dermatologia 

pediátrica do Centro Clínico da Universidade de Caxias do Sul, entre agosto de 2018 

e dezembro de 2023. O ambulatório, criado em 2018, atende pacientes provenientes 

do Sistema Único de Saúde (SUS), encaminhados ao serviço terciário por médicos 

clínicos ou pediatras das Unidades Básicas de Saúde de Caxias do Sul e da 5ª 

Coordenadoria de Saúde do Estado do Rio Grande do Sul.  

A amostra foi selecionada por conveniência, sendo composta por 286 

pacientes. Definiu-se como critério de inclusão: pacientes atendidos no período 

estudado, entre agosto de 2018 a dezembro de 2023 e critério de exclusão 

pacientes cujos prontuários não constassem na base de dados. Todos os pacientes 

atendidos no período foram avaliados, os prontuários foram alocados em dois 

grupos: o de dermatite atópica (DA) e o de outras dermatopatias.  

As variáveis analisadas neste estudo incluíram: faixa etária na primeira 

consulta, sexo, número de consultas realizadas, tempo de seguimento e diagnóstico. 

Também foram considerados o histórico familiar e pessoal de asma e rinite, outras 

comorbidades, a necessidade de biópsia para diagnóstico, internação hospitalar 

prévia devido à doença e o uso de medicações sistêmicas para controle da 

condição, como corticóides, anti-histamínicos e imunobiológicos. Os dados foram 

coletados através da revisão dos prontuários. 

Utilizou-se a análise descritiva através dos cálculos de medidas de tendência 

central, média e mediana e medida de dispersão, intervalo interquartil. O estudo foi 

submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de Caxias do Sul e  

aprovado com o número 6.257.093 de 23/08/2023.
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RESULTADOS 

Foram avaliados 286 prontuários, sendo 216 relacionados à dermatite 

atópica e 70 a outras dermatoses. A Tabela 1 apresenta as características dos 

grupos em relação a idade, sexo, número de consultas e tempo de seguimento. 

Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos em relação ao 

sexo e à idade na primeira consulta. A mediana do número de consultas foi 

significativamente maior entre os pacientes com dermatite atópica (3 consultas) 

em comparação aos pacientes com outras dermatopatias (1 consulta). Pacientes 

com dermatite atópica apresentaram um tempo de seguimento mediano de 29 

meses, enquanto o seguimento foi mais curto no grupo das outras dermatoses, 

com uma mediana de apenas 8 meses. 

 

Tabela 1: Características gerais, número de consultas e tempo de seguimento 

 

Váriaveis  Dermatite 

 Atópica  

Outras  

dermatoses  

N=286 216 (75%) 70 (25%) 

Sexo masculino 112 (39,2%) 39 (13,6%) 

Sexo feminino  104 (36,4%) 31 (10,8%) 

Idade (em anos)* 7,0 [6,0] 8,0 [6,0] 

Número de consultas  3,0 [2,0] 1,0 [1,0] 

  Mínimo  1,0 1,0 

  Máximo 52 8 

Seguimento em meses* 29 [53,63] 8 [0,13] 

  Mínimo 0 0 

  Máximo 81,7 21,3 

 

*idade e seguimento estão expressos em mediana e Intervalo entre Quartis (IQR) 
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A distribuição das faixas etárias foi expressiva no grupo de dermatite atópica, 

com maior frequência observada entre as crianças em idade escolar (6 a 10 anos 

incompletos) (39,5%), seguidas pelos pré-escolares (2 a 6 anos incompletos) 

(20,3%) e adolescentes (10 a 19 anos) (10,5%). Em contrapartida, as outras 

dermatopatias apresentaram uma distribuição mais dispersa, com frequência menor 

entre lactantes (0 a 1 ano incompleto) e crianças pequenas (1 a 2 anos 

incompletos). (Tabela 2). 

 

Tabela 2: Frequências de faixa etária 

 

Váriaveis  Dermatite 

 Atópica  

Outras  

dermatoses  

Lactante 3 (1%) 4 (1,4%) 

Criança pequena  12 (4,2%) 2 (0,7%) 

Pré-escolar 58 (20,3%) 14 (4,9%) 

Escolar 113 (39,5%) 40 (14%) 

Adolescente 30 (10,5%) 10 (3,5%) 

      

 

Pacientes com dermatite atópica (DA) apresentaram uma prevalência de 

15,7% de histórico familiar positivo para asma, contrastando com a ausência de 

histórico familiar de asma nos pacientes com outras dermatopatias. Observou-se 

também um histórico familiar positivo para rinite em 13,6% dos pacientes com DA, 

enquanto nenhuma ocorrência foi relatada no grupo controle. No grupo com DA, 

24,1% dos pacientes apresentaram histórico pessoal de asma, e 12,2% tinham 

histórico de rinite. 
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Tabela 3: Frequências de histórico familiar e pessoal de asma e rinite. 

 

Váriaveis  Dermatite 

 Atópica  

Histórico familiar de asma 45 (15,7%) 

Histórico familiar de rinite 39 (13,6%) 

Histórico pessoal de asma 69 (24,1%) 

Histórico pessoal de rinite 35 (12,2%) 

 

 

 

A necessidade de biópsia foi rara entre os pacientes com dermatite atópica 

(DA), sendo que apenas 1,4% dos pacientes necessitaram desse procedimento. 

Apenas 14,7% dos pacientes com DA necessitaram de tratamento sistêmico: 8,4% 

fizeram uso de corticoterapia, 5,2% de anti-histamínicos e 1,7% de 

imunobiológicos. No entanto, o grupo das outras dermatoses não utilizou esse tipo 

de tratamento. A prevalência de outras comorbidades foi de 14,7% entre os 

pacientes com DA, enquanto nenhum paciente no grupo controle relatou tais 

condições. 
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Tabela 4: Variáveis relacionadas ao diagnóstico e tratamento  

 

Váriaveis  Dermatite 

 Atópica  

Internação hospitalar prévia devido a doença 6 (12,1%) 

Necessidade de biópsia para o diagnóstico  4 (1,4%) 

Uso de tratamento sistêmico  31 (14,7%) 

   Corticoterapia 24 (8,4%) 

   Anti-histamínicos 15 (5,2%) 

   Imunobiológicos  5 (1,7%) 

Presença de outras comorbidades   42 (14,7%) 
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DISCUSSÃO 

 

A análise de cinco anos de funcionamento do Ambulatório de Dermatologia 

Pediátrica da Universidade de Caxias do Sul possibilitou a coleta de diversos dados 

que caracterizassem a população atendida. A prevalência de dermatoses na infância 

é alta, tanto em países em desenvolvimento quanto em países desenvolvidos. Fung 

et al. avaliaram a prevalência e o padrão de doenças dermatológicas entre alunos de 

escolas primárias e secundárias, atendidos em um centro de serviços de saúde 

estudantil em Hong Kong, desses um total de 31,3% apresentavam uma ou mais 

doenças de pele.7 Noronha et al. avaliaram a prevalência das dermatoses 

pediátricas atendidas no Hospital de Clínicas de Curitiba, relatando 24% dos 

atendimentos pediátricos devido a esse motivo. 8 é Dentre as dermatoses pediátricas 

a DA é uma das mais importantes por ser comum e por ser um problema de saúde 

pública global. Conforme constatado na publicação de Urban et al.9  

Em nosso estudo, identificamos alta prevalência de DA (75%), condição que 

costuma fazer parte do grupo de doenças eczematosas. Esses dados alinham-se 

com algumas pesquisas, como a de Bopp et al., que detectou o predomínio dos 

eczemas (15,98%), em comparação com outras doenças de pele.10 Serruya também 

descreveu maior incidência de eczemas (22,5%) secundados pelas micoses 

superficiais.11 O estudo do ADP/UCS também identificou resultados semelhantes 

aos de Pizzol e o de Cestari, caracterizados por apresentar maior incidência de 

eczemas (31,7%).12,13 A DA, por ser uma doença complexa e multifatorial, pode ter 

seu diagnóstico dificultado por fatores que alterem o seu quadro clínico, como 

tratamentos inadequados e escoriações ou manifestações atípicas da doença. 

Dessa forma, em alguns casos se faz necessário o uso da análise 

anatomopatológica da lesão para auxiliar nessa definição diagnóstica. Em nosso 

estudo 1,4% das crianças necessitaram realizar biópsia de pele, esse dado sugere 

que, na maioria dos casos, o diagnóstico de dermatite atópica pode ser feito com 

base na história clínica e exame físico, reservando a biópsia para casos complexos 

ou atípicos. Importante destacar também a natureza crônica e recorrente da DA que 

frequentemente exige intervenções regulares para controle dos sintomas e manejo 
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 de exacerbações. No ADP/UCS, no período estudado, uma criança com quadro 

grave de DA foi levada 52 vezes para consulta. Esse dado também destaca a 

importância do papel dos serviços de saúde primária e especializada no 

acompanhamento e prevenção de complicações. 

Em relação ao seguimento dos pacientes, os portadores de DA apresentaram 

uma mediana de 29 meses, enquanto as outras dermatoses de 8 meses. Esse 

seguimento prolongado observado no grupo com DA indica a necessidade de uma 

abordagem de longo prazo para o manejo, refletindo o curso crônico e a 

possibilidade de episódios de exacerbação que requerem monitoramento constante. 

Não houve diferença de incidência entre o sexo dos pacientes em nosso 

estudo, diferentemente de outros que relataram o sexo feminino como o mais 

afetado pela doença.14,15 

Este estudo também identificou que a história prévia pessoal ou familiar de 

atopia esteve significativamente associada ao desenvolvimento de DA. Já está bem 

estabelecido que esses fatores se relacionam com a doença, como já demonstraram 

Thakur et al e Matthewman et al. Em seus estudos foi observada associação positiva 

entre atopia parental e a manifestação e gravidade da DA de início precoce em 

crianças, situação atribuída à genética no aparecimento e desenvolvimento da 

doença.16,17 No estudo de Kobyletzki et al. foi evidenciado que o eczema na infância 

está fortemente relacionado ao desenvolvimento de asma e rinite. Crianças com 

início precoce de eczema ou que apresentam maior gravidade ou persistência da 

condição têm maior probabilidade de desenvolver essas doenças respiratórias.18 Um 

estudo longitudinal avaliou a associação do histórico parental de DA e de asma com 

a dermatite atópica infantil; 8.530 crianças foram acompanhadas e concluiu-se que a 

associação entre a doença atópica dos pais e o risco de DA na prole variam de 

acordo com o tipo de doença atópica, sendo o eczema parental o melhor marcador 

para a predisposição de DA nos filhos.19 

Em nosso estudo a presença de rinite no histórico familiar reflete a natureza 

atópica da  DA, que compartilha frequentemente fatores de risco com outras 

doenças atópicas, como rinite alérgica e asma. No grupo dos pacientes com outras 

dermatoses houve ausência desses fatores, o que reforça a associação entre DA e 

comorbidades respiratórias, sugerindo que pacientes com DA podem estar em maior 



  

22 

 

risco de desenvolver condições como asma e rinite alérgica, o que pode ter 

implicações na abordagem terapêutica integrada para tratar essas comorbidades de 

forma abrangente.  

A maior parte dos pacientes atendidos no ADP/UCS apresentou quadros 

leves a moderados de DA e controle da doença somente com terapia tópica. No 

entanto, em 14,7% dos casos houve necessidade de terapêutica sistêmica, isso 

evidencia que, em casos graves de dermatite atópica, é necessário considerar 

terapias mais intensas para controlar a inflamação cutânea, o que destaca a 

necessidade de estratégias de manejo individualizadas conforme a gravidade dos 

sintomas e resposta aos tratamentos tópicos. Por ser o único serviço da região 

especializado no manejo da DA, se observa pacientes com doenças de alta 

gravidade,1,7% dos pacientes necessitaram de imunobiológicos, o que indica que, 

em casos refratários a outros tratamentos, pode ser necessário considerar terapias 

imunomoduladoras, especialmente em pacientes com resposta insuficiente ao 

tratamento convencional. 20 

Em relação ao tratamento, 5,2% dos pacientes fizeram uso de anti-

histamínicos de primeira geração por ser útil para o manejo do prurido, um sintoma 

comum e debilitante da dermatite atópica. Uma revisão recente publicada na 

Cochrane não identificou evidências consistentes que sustentassem a eficácia dos 

tratamentos anti-histamínicos  para diminuição do prurido, em comparação ao 

placebo, embora a qualidade da evidência tenha sido considerada de baixa a 

moderada.21 No ADP/UCS prescreve-se anti-histamínicos de primeira geração com o 

objetivo de melhorar a qualidade do sono do paciente nos momentos de crise, em 

função da sonolência causada por ele, e não propriamente para a melhora do 

sintoma.  

O tratamento da DA na infância, além das dificuldades associadas aos 

complexos mecanismos das próprias doença, apresenta um fator adicional: a 

participação direta dos tutores. A DA é uma condição cutânea crônica que requer 

tratamentos prolongados e variados. É necessário, com frequência, adaptar o 

ambiente doméstico para garantir o controle adequado da doença. Essas mudanças 

são essenciais para que seja otimizada a eficácia das medicações e a melhorar da 

qualidade de vida dos pacientes, ainda que tais mudanças possam se caracterizar, 
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eventualmente, como um obstáculo no cotidiano das famílias. 

Os cuidadores de pacientes dermatológicos são frequentemente pouco 

colaboradores e aderentes à terapia tópica e, em muitas vezes, não dão a devida 

importância ao uso de hidratantes e mudanças na rotina das crianças. Em 

contraponto observa-se o uso exagerado de corticosteróides, pois ao perceberem a 

melhora da doença oferecem as medicações por tempo inadequado, ocasionando 

diversos prejuízos.22  São várias as explicações para o comprometimento diminuído 

com o cuidado da DA. Para os pais de crianças com doenças de pele, as razões 

mais comuns identificadas no cotidiano para a inadvertência ao tratamento 

medicamentoso, além dos custos e o desconforto em relação aos efeitos adversos, 

somam-se o esquecimento, ordens confusas, falta de tempo para a medicação ou 

falta de conhecimento sobre a doença ou o tratamento.22,23 Fatores como falta de 

apoio entre os pais, desaprovação do tratamento, dificuldade em tomar banho, 

horário de dormir tardio, ausência de apoio social, preocupação com o eczema, 

sentimentos de discriminaçãoo e percepção da gravidade da doença também foram 

associados à não adesão por um grupo de pais de crianças portadoras de DA.24 

Além disso, preferências do paciente, experiências anteriores com intervenções e 

modo de administração do medicamento também podem influenciar na adesão.4 

Embora haja uma infinidade de tratamentos para a DA, terapias tópicas como 

os corticosteróides continuam sendo o tratamento de primeira linha, assim como o 

uso de emolientes, os quais foram prescritos para todos os pacientes com DA.22 

Em relação a distribuição da DA nas faixas etárias, este estudo do ADP/UCS 

identificou uma maior frequência entre as crianças em idade escolar, seguidas por 

pré-escolares e adolescentes. Nossos resultados associam-se aos de grandes 

estudos, como o de Napolitano et al., metanálise que demonstrou que 45% dos 

casos de DA ocorrem antes dos seis meses de idade, 60% antes do primeiro ano de 

vida e 89% antes dos cinco anos de idade.25 Na literatura concernente encontram-se 

outras referências citadas no estudo de Napolitano.26,27  Lyons et al. descreveram 

que 90% dos casos de DA ocorreram antes dos cinco anos de idade.28 Acreditamos 

que a diferença entre este estudo e os dados observados no ADP/UCS esteja 

relacionada à demora para que a criança chegasse ao serviço terciário, que pode 

ser explicada pelo encaminhamento tardio pelos profissionais da atenção 
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básica ou pelo pediatra, pelo número reduzido de consultas ou pela procura tardia 

dos cuidadores por atendimento. 

 

CONCLUSÃO 

 

Os dados deste trabalho revelam que os pacientes com DA necessitam de um 

número maior de consultas e de um tempo de seguimento mais prolongado, 

evidenciando a complexidade do manejo da doença e a necessidade de cuidados 

contínuos. Além disso, a história pessoal e familiar de atopia e rinite se mostrou 

relevante, sugerindo uma predisposição genética que pode influenciar a gravidade e 

a evolução da condição. 

Esses achados reforçam a necessidade de uma maior valorização da DA nas 

políticas públicas de saúde, considerando não apenas sua alta prevalência, mas 

também as consequências psicológicas, sociais e os custos associados ao 

tratamento contínuo. Os resultados deste estudo podem servir como base para 

aprimorar as estratégias de tratamento e monitoramento, além de informar sobre a 

carga dos cuidados de saúde associados à dermatite atópica, incentivando uma 

abordagem integrada e personalizada. 

Os dados coletados também demonstram que seria válido desenvolver um 

programa de capacitação para médicos, com o objetivo de aprimorar o diagnóstico 

precoce, o manejo adequado e o encaminhamento correto dos casos de DA. A 

capacitação resultaria em um atendimento mais eficaz e de qualidade, além de 

aumentar a conscientização sobre a importância dessa condição dentro do sistema 

de saúde público, promovendo melhores resultados para os pacientes e suas 

famílias. 
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4.CONSIDERAÇÕES FINAIS E PERSPECTIVAS 

 
 

A dermatite atópica pode ser uma doença grave e incapacitante. O 

ambulatório de dermatologia pediátrica trouxe uma realidade que estava 

escondida, apresentou uma demanda que estava reprimida, de casos graves, 

pacientes sem assistência, em uso de tratamentos inadequados, com danos 

físicos e psicológicos muito importantes, para as suas vidas e de suas famílias. O 

ambulatório, além de contribuir para o aprendizado acadêmico dos alunos do 

curso de Medicina e Psicologia, e na formação dos médicos do Programa de 

Residência Médica em Pediatria, também objetiva incentivar a pesquisa. O 

ADP/UCS tem mantido crescimento exponencial, sendo um serviço de referência 

no estado para o tratamento de dermatite atópica. 

 

 

 

 

 


