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Introdugao

A dermatite atdpica (DA) é a dermatose mais frequente na infan-
cia e se caracteriza por prurido intenso, xerodermia e hiper-reati-
vidade cutanea. A prevaléncia aumentou nos ultimos anos em
decorréncia de poluigao, infecgbes e exposicao alergénica. Re-
centes descobertas sobre a fisiopatologia da DA tém apontado
para o papel das alteracdes na barreira cutanea,' e novas modali-
dades terapéuticas tém possibilitado o controle da dermatose.

Definicdo

A DA é uma dermatose inflamatoria de curso cronico e recidi-
vante, de etiologia desconhecida e inicio precoce, caracteriza-
da por prurido, xerose e lesdes eczematosas.

Epidemiologia

A DA é a doenga cutanea mais prevalente na infancia, acome-
tendo entre 7 e 17% das criangas nos Estados Unidos. No Bra-
sil, 0 estudo ISAAC (fase I1I) apontou prevaléncia de 8,2% em
criancas entre 6 e 7 anos e de 5% entre adolescentes.’

Fisiopatologia

Na fisiopatologia da DA ocorre uma complexa interdependén-

cia entre anormalidades das funcdes da barreira cutanea, me-

canismos de resposta imunoldgica e alteragdes genéticas.’® Es-

ses fatores determinam uma resposta de hipersensibilidade a

elementos encontrados no meio ambiente.
A fisiopatologia da DA inclui:

1. Deficiéncia na funcdo de barreira cutdnea em decorréncia do
metabolismo anormal de lipideos, o que determina a pele seca.

2. Disfun¢do da imunidade cutanea inata (queratindcitos e célu-
las de Langerhans), com geracao de sinais de ativacdo linfoci-
taria para um desvio Th2 e consequente producdo de IgE.

3. Alteracdo na microbiota cutanea - colonizagdo por Staphylo-
coccus aureus e Malassezia furfur.

4. Influéncia psicossomatica que resulta na alteracdo do sistema
nervoso auténomo, com aumento de mediadores de diversas
células inflamatodrias, como eosinofilos e leucdcitos.

Historia clinica

Os critérios para diagnosticar DA sdo clinicos. A presenca de
prurido é essencial nessa doenga. Deve-se realizar uma anam-
nese minuciosa, incluindo alergopatias associadas, histéria
familiar de atopia e fatores desencadeantes. O curso da doen-
ca é em surtos, muitas vezes sem detec¢do da causa.

Exame fisico

Alocalizagdo das lesdes varia em cada faixa etdria e divide-se em:

1. Lactente: as lesdes ocorrem na face, poupando a regido cen-
tral (tridngulo nasolabial) (Figura 1), no couro cabeludo, no
tronco e na regido extensora dos membros.

2. Pré-puberal (2 a 10 anos): predomina o eczema subagudo e
cronico. A pele € seca e dspera, o prurido ocorre nas pregas
antecubitais e popliteas (Figura 2), resultando na liquenifica-
cao (espessamento) e no aparecimento de placas circunscri-
tas (Figura 3). A exsudacdo pode causar formacdo de crostas
hematicas e a infeccdo secundaria por Staphylococcus € co-
mum, determinando lesdes mais timidas e crostas melicéri-
cas (Figura 4).

Figura 1 Lactente com lesdes na face, poupando a regido
central.
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Figura 2 Lesdes eritemato-descamativas nas pregas
antecubitais e popliteas.

Figura 4 LesOes exsudativas com infec¢cdo secundaria.

3. Puberal: as lesdes sdo liquenificadas e mais frequentes nas
pregas flexoras dos bracos, pescoco e pernas. Pode haver aco-
metimento isolado da face, do dorso das mdos e dos pés, pu-
nhos e tornozelos (Figura 5).

A maioria dos autores permanece utilizando critérios clinicos

para o diagndstico da DA. Deve haver prurido ou referéncia a

ele nos ultimos 12 meses, associado a pelo menos 3 dos se-

guintes critérios:

1. Pele seca ou histdria de xerose no tiltimo ano.

2. Historia pessoal de rinite ou asma ou familiar de rinite, asma
ou dermatite nos menores de 4 anos.

3. Idade de inicio precoce, em geral antes do segundo ano de vida.

4. Presenca de eczema com envolvimento das pregas cubital e
poplitea e regido anterior dos tornozelos, e nos menores de 4
anos, regiao malar e frontal e face extensora de membros.

Figura 5 DA em adolescente com acometimento nos
punhos.

Outros sinais menores podem estar associados a DA e aju-
dam na suspeita de seu diagndstico.* Sdo eles: xerose, palidez
centro facial, fissura infralobular, prega infrapalpebral dupla
ou prega de Dennie-Morgan, pigmentacdo periorbitaria, der-
mografismo branco, ceratose pilar, hiperlinearidade palmar,
eczema de mamilo, infeccées de pele, influéncia emocional,
IgE sérica aumentada e reacdo ao teste cutdneo de leitura
imediata.

Fatores desencadeantes

* (Clima: em extremos de temperatura, as exacerbacdes da DA
sdo frequentes. Ha pouca tolerdncia ao calor e o clima seco
piora a xerose. A exposicao solar tende a melhorar as lesdes,
mas ha prurido nos locais de maior sudorese;*

* antigenos alimentares: o seu papel na patogénese da DA é
controverso e a maioria dos trabalhos tem alguma limitagao
metodoldgica que impede conclusdes definitivas sobre o tema.
A pesquisa de alergia alimentar deve ser criteriosa, dependen-
te de uma anamnese completa e sem investigacoes desneces-
sarias; focada nos alérgenos mais comuns dependendo da fai-
xXa etaria e dirigidos pela histdria clinica.* Em torno de 30%
dos pacientes com DA grave apresentam exacerbacdo da
doenca decorrente de alérgenos alimentares. Alimentos como
ovo, leite de vaca, trigo, soja e amendoim sdo os principais res-
ponsaveis pela agudizagio do quadro cutaneo;

* aeroalérgenos: os pacientes com DA sdo mais sensiveis a ex-
posicao a alérgenos do meio ambiente e o dcaro da poeira do-
méstica é o principal exacerbador da DA, dentre os alérgenos
ambientais;

* fatores psicoldgicos: a participacao de fatores emocionais é
cada vez mais observada na exacerbacao da DA. Em torno de
55% dos pacientes com DA referem que o fator emocional é
um desencadeante da crise.

Complicagoes
Infeccdo secunddria por Staphylococcus aureus é muito fre-
quente. A pele do atdpico é colonizada com S. aureus, o que
ndo implica infecgdo clinica e somente devem ser tratadas
criangas com infeccdo clinica evidente.

Ha maior nimero de infeccdes causadas por virus nos pa-
cientes com DA. Este fato € atribuido as alteragdes na imunida-



de inata, com defeitos na producdo de peptideos antimicrobia-
nos. Nesse contexto pode ocorrer a erupcao variceliforme de
Kaposi (eczema herpeticum), que é a infeccdo generalizada pelo
herpes simplex virus (Figura 6).

Tratamento
Pode-se embasar o tratamento em 4 pilares principais descri-
tos na Figura 7.

Educacdo do paciente e de seus familiares
A abordagem multidisciplinar, formada por alergologista, der-
matologista, pediatra, nutricionista e psicélogo, ¢ um fator
que agrega qualidade de vida ao paciente, melhora o controle
da doenca e a aderéncia ao tratamento. Informar sobre o cara-
ter cronico e recidivante evita a busca pela cura em consultas a
multiplos especialistas. Ensinar sobre os fatores desenca-
deantes ajuda a diminuir ou evitar as crises da doenca.
Recentemente, a importancia das orientacdes nessa der-
matose foi demonstrada pela melhora do controle da doenga e
qualidade de vida das criangas que frequentam as chamadas

Figura 6 Eczema herpético.

Dermatite atépica controlada
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Figura 7 Quatro pilares do manejo da dermatite atdpica.
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“escolas de atopia” - reunides para pais e criancas com DA, or-

ganizadas por equipes de médicos e enfermeiras. A qualidade
da informacdo sobre a DA, fornecida durante a consulta, pro-
porciona conhecimento sobre a doenca e ainda enfatiza a im-
portancia do tratamento didrio.®

Hidratacdo e higienizacdo da pele
No banho, a pele deve ser limpa com suavidade e cuidado para
ndo irritar, no intuito de remover crostas e eliminar bactérias.®

Os agentes utilizados para limpeza devem ser suaves, sdo
preferiveis os syndets (sabonetes sintéticos) e os com pH leve-
mente dcido e semelhante ao da pele (entre 5 e 5,5). Os sabo-
netes liquidos tendem a ter pH mais acido (fisioldgico) do que
os em barra, e sdo menos agressivos a fungdo de barreira da
pele.

Os hidratantes devem ser aplicados com a pele ainda tmi-
da, nos primeiros 3 minutos apés o banho. Essas medidas evi-
tam a desidratagdo da epiderme. Os emolientes representam a
base da terapia de manutencao da DA. A pele ficard hidratada
com no minimo 2 aplicagdes ao dia de hidratantes com base
hidrofilica.®

0 uso de hidratantes diminui a suscetibilidade da pele a ir-
ritantes e possibilita minimizar o uso de corticosteroides. Os
hidratantes devem ser utilizados em quantidades suficientes
em toda a pele, todos os dias; nos periodos de crise, devem ser
associados aos corticosteroides topicos, nas areas com lesoes.

Fatores desencadeantes

Os principais fatores agravantes para a pele do atépico sdo: de-
tergentes, alvejantes, sabdes, amaciantes, roupas sintéticas,
sabonetes, etiquetas de roupas, cloro de piscinas, materiais
abrasivos, fumagca de cigarro, poluentes, produtos quimicos,
condicdes extremas de temperatura e umidade, uso de emo-
lientes inadequados, friccdo e estresse. As medidas gerais
para se evitar ou minimizar essas exposicoes indesejadas de-
vem ser adotadas precocemente. Identificar os fatores desen-
cadeantes em cada paciente é fundamental para o controle da
doenga.®

Na maquina de lavar, usar sabao liquido com pH neutro.
Roupas novas devem ser lavadas previamente ao uso, para re-
duzir a concentracdo de formaldeido e outros irritantes. O ves-
tuario deve ser leve, evitando-se atrito e, assim, ressecamento
da pele. Recomenda-se que as roupas ndo sejam sintéticas.

A temperatura ambiente do domicilio e ocupacional ndo
deve ocasionar sudorese. A natagdo, quando praticada, deve
ser em piscinas ionizadas ou sistema misto, com menor quan-
tidade de cloro.

Alérgenos ambientais
Os aeroalérgenos como Dermatophagoides pteronyssinus e fa-
rinae sio desencadeantes de surtos na DA, principalmente
nas criangas com teste cutaneo alérgico positivo. A fumaga de
cigarro e a poluicdo ambiental também sdo descritos como de-
sencadeantes de crise na DA.

E necessario instituir medidas visando a controlar alérge-
nos ambientais aos quais o paciente tem sensibilidade com-
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provada. Recomendam-se medidas antidcaros no quarto de
dormir do paciente, utilizando colchdes, edredons e travessei-
ros de espuma e com capas impermeaveis.

Alérgenos alimentares

Na realizacdo da anamnese ¢ fundamental averiguar se hd en-
volvimento de alérgenos alimentares na exacerbacao da DA,
embora existam poucas evidéncias sobre o efeito de interven-
cao dietética no curso da DA.° A restricao alimentar esta
indicada apenas nos casos em que existir historia clinica com-
pativel, confirmada por desafio alimentar e/ou exames labora-
toriais realizados por especialistas. A possibilidade de alimentos
serem desencadeantes deve ser pensada principalmente nos
pacientes com DA moderada e grave, de inicio precoce ou quan-
do o controle ndo for obtido com medidas habituais.

Controle das crises

Os surtos inflamatérios da DA podem ser controlados pelo uso
correto dos medicamentos topicos.® A primeira escolha sao os
corticoides tdpicos. Os inibidores tdpicos da calcineurina
(ITC), pimecrolimus e tacrolimus, sdo a segunda escolha, ex-
ceto na face e pregas quando os ITC sao preferidos.®”’

0Os medicamentos tdpicos podem ser utilizados de duas

formas: tratamento reativo e proativo, conforme a Figura 8:®
° tratamento reativo: o controle do processo inflamatério € obti-
do pelo uso de medicamentos tépicos apenas nas lesoes e nos
periodos de crises, durante 7210 dias. O mesmo processo € re-
petido na recidiva das lesoes e pelo tempo que elas durarem;
tratamento proativo: apds o uso da medicacao topica durante
7 a 10 dias na crise, a medicacao ¢ mantida em duas aplica-
¢Oes na semana durante um periodo de até 3 meses.®

0O tratamento reativo estd indicado na maioria dos pacientes,
como os que apresentam dermatite leve e de facil controle. O

tratamento proativo esta indicado nos pacientes com dermati-
te moderada e grave.®

Medicamentos topicos

Corticosteroides topicos (CTC) sdo aplicados uma vez ao dia e
apenas nas areas com lesdes em atividade. Os classificados
com baixa poténcia, como a hidrocortisona, estao indicados
para lesdes na face, perineo e para dermatite leve. Os corticos-
teroides topicos de média poténcia, como a mometasona, es-
tdo indicados para lesdes no corpo e nos pacientes com der-
matite moderada.® Os cremes determinam menor poténcia
que as pomadas.

Existem diversas formas de avaliar a poténcia dos corticos-
teroides topicos e a medida da vasoconstricao é a mais utiliza-
da em uma escala de 7 classes (Tabela 1). O uso correto dos
CTC topicos na DA exerce o efeito anti-inflamatdrio local e a
absorcdo sistémica é rara. Efeitos colaterais ocorrem pelo uso
indevido da medicacao, como a aplicacdo na area coberta pe-
las fraldas ou em grandes superficies por tempo prolongado, o
que causa uma maior absor¢do e potencial supressdo do eixo
hipotdlamo-hipdfise. As dreas de pele mais fina (face) tém
maior risco de atrofia.

Ao escolher o corticosteroide tépico, deve-se considerar a
fase da doenca. No eczema agudo, aplicar veiculo em creme
ou locdo e no eczema cronico com liquenificagdo, a pomada é
preferivel. A idade também influi na escolha da poténcia do
corticosteroide. Nos lactentes, os corticosteroides menos po-
tentes sdao os mais indicados (Tabela 2).

Inibidores topicos da calcineurina

Agem por inibicdo seletiva dos canais de cdlcio dos linfocitos T
e mastocitos, impedindo a apresentacdo de antigenos, e ini-
bem a producao de citocinas pro-inflamatorias, controlando a
inflamacdo e o prurido. Promovem menor nimero de crises
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Figura 8 Tratamento reativo e proativo na dermatite atdpica.



agudas, diminuem o prurido rapidamente e ndo apresentam
os efeitos colaterais locais dos corticosteroides.” Sao aplicados
2 vezes ao dia nas dreas com lesdo ativa e devem ser sempre
associados aos hidratantes.

0 pimecrolimus creme 1% é indicado a partir do 2° ano de
vida, e é efetivo para os casos de dermatite leve. O tacrolimus
pomada a 0,03% esta indicado para criangas acima de 2 até 12

Tabela 1 Escala de poténcia de corticosteroides tépicos
Classe/poténcia Droga
| - Muito alta Propionato de clobetasol
Il - Alta Dipropionato de betametasona
Desoximetasona
Desoximetasona

Furoato de mometasona
Acetonida de triancinolona
-1V - Média Furoato de mometasona
Valerato de betametasona
Desoximetasona
Acetonido de fluocinolona
Acetonido de Triancinolona
V - Média-baixa Butirato de hidrocortisona
Probutato de hidrocortisona
Valerato de hidrocortisona
Prednicarbato

Aceponato de metilprednisolona
Propionato de fluticasona

VI - Baixa Desonida

Acetonido de fluocinolona
VIl - Muito baixa Dexametasona
Hidrocortisona

Acetato de hidrocortisona
Metilprednisolona

Fonte: adaptada de Morley e Dinulos.*®
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anos e para os casos de dermatite moderada e grave. Tacroli-
mus pomada a 0,1% esta indicado acima de 12 anos.

0 pimecrolimus pode ser utilizado como droga de primeira
escolha nos casos de doenga leve, diante dos primeiros sinais da
doenca, como tratamento de manutencdo nos casos de doenga
moderada e, sobretudo, nas areas da pele em que os corticoste-
roides apresentam maior risco de absorcao, como a face.

Veiculo Dose (%)
Creme e pomada 0,05
Creme, pomada e solucao 0,05
Creme e pomada 0,25
Gel 0,05
Pomada 0,1
Creme, pomada 0,5
Creme [OA]
Creme, pomada 0,1
Creme 0,05
Creme e pomada 0,025
Creme e pomada 0,1
Creme, pomada 0,1
Creme oA
Creme e pomada 0,2
Creme O]
Creme [OA]
Creme 0,05
Creme/gel/espuma e pomada 0,05
Creme e solucéo 0,01
Creme 0]
Creme, pomada, logdo e solugcédo 0,5a2,5
Creme e pomada 05al
Creme e pomada 1

Tabela 2 Orientagdes para a utilizacdo adequada de corticosteroide (CE) tépico

1. Os CE tépicos de baixa e média poténcia dificilmente apresentam efeitos indesejaveis

Na face é recomendada a utilizacdo de CE tdpico de baixa poténcia (acetato de hidrocortisona a 1%)

2
3. Esclarecer ao paciente o local e o numero de vezes de sua utilizacdo (1 a 2 vezes/dia)
4

Aplicar o CE tépico em horério diferente do momento da hidratacdo (a aplicacdo do emoliente imediatamente antes ou logo depois

do CE pode diminuir os efeitos desse medicamento)

5. Orientar o paciente que em algumas ocasides podem aparecer efeitos adversos como: acne, estrias, hipopigmentacédo,
telangiectasias e atrofia da pele

6. Os CE tépicos de maior poténcia estdo indicados para uso em areas delimitadas e por curtos periodos

7. A regido genital é o local de maior absorcdo; nas face, axilas e virilhas também apresentam elevadas taxas de absorcéo

8. O CE topico de poténcia alta pode ser utilizado por alguns dias em areas liquenificadas, evitando face, mamilos e genitalia

9. Os cremes devem ser utilizados em lesdes agudas e sensiveis e as pomadas, para lesées mais cronicas

10. A aplicacdo de curativo oclusivo aumenta consideravelmente a absorcdo, podendo ser utilizado em areas de liquenificacdo

acentuada

Fonte: adaptada de Jacob CMA, Pastorino AC. Dermatoses alérgicas. In: Alergia e Imunologia para o Pediatra. Barueri: Manole, 2009. p.250.
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A presenca de infecgdes virais é contraindicacdo relativa
para o uso dessas medicacdes. Sua vantagem sobre os corti-
costeroides topicos € o fato de ndo provocar atrofia da pele, te-
langiectasias e pilificacdo. Por esse motivo, sdo preferidos nas
areas de pele mais fina, como palpebra, regido perioral, axila e
regido inguinal.

Anti-histaminicos na DA

0O prurido é um sintoma determinado pela liberacao de hista-
mina e outros mediadores como neuropeptideos e citocinas.’
Nos pacientes que apresentam prurido noturno de dificil con-
trole, podem ser indicados os anti-histaminicos de primeira
geracao (dexclorfeniramina e hidroxizina) para melhorar o pa-
drao do sono.*® Devem ser usados por periodos curtos, pois
prejudicam o ganho cognitivo das criangas.

Tratamento anti-inflamatoério sistémico

0 tratamento tdpico possibilita o controle adequado da DA na
maioria dos pacientes e a maior causa de fracasso € a ndo ade-
sdo a ele. Os corticosteroides sistémicos devem ser evitados
pela possibilidade de rebote apds sua suspensao e efeitos cola-
terais. Utilizar somente nas exacerbagdes com leses dissemi-
nadas e por curtos periodos. Quando uma nova utilizacao for
necessaria em curto espaco de tempo, outras modalidades te-
rapéuticas estdo indicadas, em razdo do risco de supressao do
eixo hipotdlamo-pituitaria-adrenal.’

A escolha é a prednisona ou prednisolona, na dose de 1 mg/
kg/dia, por 5a 15 dias, com diminuicdo gradativa na segunda
semana. Na retirada, o efeito rebote é frequente, com piora ra-
pida dos sintomas. O ideal ¢ reavaliar o paciente no inicio da
reducdo da dose e indicar o uso do corticosteroide topico logo
que iniciem as lesdes.

Opcodes terapéuticas para DA grave

Nos pacientes com formas graves e nao controladas com me-
dicamentos tdpicos, a primeira escolha é a ciclosporina e o
metotrexato seria uma medicacdo alternativa. A fototerapia
deve ser considerada, principalmente para adolescentes, em
razao dos riscos decorrentes das doses acumulativas de radia-
€ao em criancas.

Concluséo

£ necessario avaliar o paciente com DA de forma global e com
abordagem multidisciplinar, conhecer seu dia a dia, suas ne-
cessidades e anseios. O estabelecimento de uma boa relaciao
médico-paciente, o fornecimento de informagoes adequadas

sobre a doenca e escolha da estratégia terapéutica adequada e
possivel em cada caso podera resultar no controle adequado e
melhor qualidade de vida para o paciente e familia.

Ao final da leitura deste capitulo, o pediatra deve estar apto a:

e Conhecer a epidemiologia e fisiopatologia da doenga.

* Reconhecer as caracteristicas clinicas da dermatite
atopica em cada faixa etaria.

e Identificar as complicacdes mais frequentes.

* Ter nogdes sobre o manejo da hidratacéo e as
orientagdes sobre os fatores de piora.

e Conhecer os principais pilares do tratamento.

* Identificar os principais diagndsticos diferenciais.
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