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RESUMO 

 

Introdução A dermatite atópica, uma doença inflamatória crônica da pele, é influenciada por 

fatores genéticos e ambientais, desencadeando respostas imunológicas desreguladas, sendo sua 

principal manifestação o eczema. A incidência global varia de 10 a 20% e os fatores de risco 

incluem disfunção da barreira cutânea, predisposição genética, exposição precoce a alérgenos, 

poluição do ar, entre outros. Objetivo Estabelecer a prevalência de dermatite atópica no 

segundo ano de vida em crianças nascidas na cidade de Uberlândia/MG. Métodos Trata-se de 

um  estudo prospectivo que avaliou a prevalência de dermatite atópica aos 2 anos em crianças 

nascidas em Uberlândia/MG. Entre os anos de 2019 a 2022, foi realizado a partir do 

acompanhamento de recém nascidos de dois hospitais maternidade públicos da cidade de 

Uberlândia, na região central do Brasil, contemplando as seguintes etapas: (1) entrevista no 

nascimento, (2) entrevista telefônica de acompanhamento após 12 meses, (2) entrevista 

telefônica de acompanhamento após 24 meses. Resultados A amostra inicial incluiu 3373 

neonatos, sendo que 2099 foram acompanhados após 12 meses e 960, após 24. Destes, 145 

foram classificados com dermatite atópica, resultando em uma prevalência de 15,1%, alinhada 

com estudos europeus e latino-americanos.  O estudo não identificou associação significativa 

entre fatores de risco genéticos e ambientais avaliados, o que pode ser justificado pela dermatite 

atópica ter sido avaliada em uma fase muito precoce e de forma diferente que outros estudos. 

Os sintomas impactaram a qualidade do sono em 37,24% das crianças ressaltando a importância 

clínica desse sintoma na qualidade de vida do paciente. Conclusão Este estudo contribui 

reforçando a importância do diagnóstico adequado e realizado de forma precoce, pois a 

sintomatologia e suas consequências, como prurido e impacto na qualidade do sono, estão 

presentes em quase metade dos pacientes. Esses desconfortos para o paciente e suas famílias 

poderiam ser minimizados pelo diagnóstico precoce e manejo adequado da dermatite atópica. 

Palavras-chave: lactentes; dermatite atópica; eczema. 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Background Atopic Dermatitis, a chronic inflammatory skin disease, is influenced by genetic 

and environmental factors, triggering dysregulated immune responses, with its main 

manifestation being eczema. The global incidence varies from 10 to 20%, and risk factors 

include dysfunction of the skin barrier, genetic predisposition, early exposure to allergens, and 

air pollution, among others. Objective To establish the prevalence of atopic dermatitis in the 

second year of life in children born in the city of Uberlândia/MG. Methods This is a prospective 

study that assessed the prevalence of Atopic Dermatitis at 2 years of age in children born in 

Uberlânida/MG. Between 2019 and 2022, it was carried out through the follow-up of newborns 

from two public maternity hospitals in the city of Uberlândia, in the central region of Brazil, 

including the following steps: (1) birth interview, (2) follow-up telephone interview after 12 

months, (2) follow-up telephone interview after 24 months. Results The initial sample included 

3373 newborns, of which 2099 were followed up after 12 months and 960 after 24 months. Of 

these, 145 were classified with Atopic Dermatitis, resulting in a prevalence of 15.1%, aligned 

with European and Latin American studies. The study did not identify a significant association 

between evaluated genetic and environmental risk factors, which may be justified by Atopic 

Dermatitis being assessed at a very early stage and differently from other studies. Symptoms 

impacted sleep quality in 37,24% of children, highlighting the clinical importance of this 

symptom on the patient's quality of life. Conclusion This study contributes to reinforcing the 

importance of appropriate and early diagnosis, as the symptoms and its consequences, such as 

itching and impact on sleep quality, are present in almost half of the patients. These discomforts 

for the patient and their families could be minimized by early diagnosis and proper management 

of Atopic Dermatitis. Keywords: infants; atopic dermatitis; eczema. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Ao longo do tempo, a prevalência da Dermatite atópica (DA) tem aumentado 

mundialmente, influenciada por fatores diversos, como genéticos, ambientais e 

socioeconômicos (ANTUNES et al., 2017; KATAYAMA et al., 2017; GONZALEZ et al., 

2016; NUTTEN, 2015; LEUNG; GUTTMAN-YASSKY, 2014; FLOHR; MANN, 2013; 

BIEBER, 2010; ADDOR; AOKI, 2010). 

Embora existam estudos sobre DA no Brasil (SOLÉ et al., 2010), há uma escassez de 

dados para regiões específicas, como na cidade de Uberlândia. A maioria das pesquisas se 

concentra em grandes centros urbanos, o que pode não refletir a realidade da cidade do presente 

estudo.  

Como a diversidade de fatores pode influenciar a expressão e a distribuição de doenças 

alérgicas, incluindo a DA, (SOLÉ et al., 2006) dados regionais são fundamentais para 

compreender como a doença se comporta naquela região, que apresenta características 

ambientais e demográficas únicas. 

Sendo assim, os estudos epidemiológicos regionais são essenciais para compreender a 

distribuição da DA e identificar fatores de risco locais, possibilitando coletar informações para 

orientar não só estratégias de manejo clínico, mas também de Saúde Pública. 

O estudo da prevalência de DA em Uberlândia é fundamental para compreender as 

particularidades regionais dessa condição. Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a 

prevalência de DA aos 2 anos idade em crianças nascidas em Uberlândia/MG. Como objetivo 

secundário, verificar diferenças entre os grupos com e sem DA em relação a diversos fatores 

como gênero, via de nascimento, história familiar de atopias, aleitamento materno, introdução 

de fórmulas lácteas no berçário, descontinuação ou não de fórmulas lácteas, introdução de 

alimentos potencialmente alergênicos, sibilância recorrente e alergia alimentar (AA).  
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2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1. DERMATITE ATÓPICA 

 

A DA é definida como uma doença inflamatória crônica da pele, com múltiplos fatores 

causais, dentre eles fatores genéticos e ambientais, que desencadeiam respostas imunológicas 

desreguladas. A principal manifestação é o eczema, que se caracteriza por vermelhidão difusa, 

presença de inchaço e vesículas na fase aguda e, na fase crônica, por placas definidas, 

descamativas e com diferentes graus de espessamento da pele. Essas lesões eczematosas são 

também acompanhadas de prurido intenso (ANTUNES et al., 2017; KATAYAMA et al., 2017; 

GONZALEZ et al., 2016; NUTTEN, 2015; LEUNG; GUTTMAN-YASSKY, 2014; FLOHR; 

MANN, 2013; ADDOR; AOKI, 2010). 

Os pacientes podem apresentar quadros de DA com diferentes estágios de gravidade, 

desde formas leves, com lesões limitadas e prurido moderado, até formas mais graves, que 

afetam extensas áreas do corpo e comprometem significativamente a qualidade de vida devido 

ao prurido constante e incontrolável (ANTUNES et al., 2017). 

Geralmente, a DA começa na infância e pode persistir até a idade adulta. Pode estar 

relacionada a história familiar ou pessoal de doenças atópicas. E é frequentemente observada 

em associação com outros distúrbios atópicos, como asma e rinite alérgica, caracterizando a 

chamada marcha atópica (ANTUNES et al., 2017; BIEBER, 2010; SPERGEL, 2010; 

SPERGEL; PALLER, 2003). 

 

 

2.2. ESTUDOS EPIDEMIOLÓGICOS DE DERMATITE ATÓPICA 

 

A incidência da DA em lactentes varia significativamente entre diferentes regiões 

geográficas. Estudos epidemiológicos realizados nos Estados Unidos, América Central, Canadá 

e outros países da Europa,  apresentam prevalências de 10 a aproximadamente 20% 

(ANTUNES et al., 2017; DRAAISMA et al., 2015; FLOHR; MANN, 2013; BALLARDINI et 

al., 2013; PETERS et al., 2010; WILLIANS et al., 2008; ILLI et al., 2004). Já no Brasil, estudos 

como o ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Childhood) indicam uma 

prevalência de DA entre 5 e 8,2% (SOLÉ et al., 2010; SOLÉ et al., 2006). 
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2.3. FISIOPATOLOGIA DA DERMATITE ATÓPICA 

 

A DA é uma desordem multifatorial, em que estão envolvidas interações entre a 

predisposição genética e fatores ambientais e que culminam na disfunção da barreira cutânea e 

na resposta imune desregulada. (ANTUNES et al., 2017; KATAYAMA et al., 2017; 

GONZALEZ et al., 2016; NUTTEN, 2015; LEUNG; GUTTMAN-YASSKY, 2014; FLOHR; 

MANN, 2013; ADDOR; AOKI, 2010). 

A predisposição genética acontece por meio de mutações no gene da filagrina (FLG), 

que codifica essa proteína essencial para a integridade da barreira cutânea. Essas alterações 

gênicas resultam na deficiência de FLG e, consequentemente, no comprometimento da barreira 

cutânea promovendo um aumento da permeabilidade e facilitando a entrada de alérgenos e 

microrganismos através da pele (IRVINE; MCLEAN; LEUNG, 2011). 

Além do comprometimento da função barreira, a DA é caracterizada por uma resposta 

imune desregulada, com predominância de células T auxiliares do tipo 2 (Th2), que 

desencadeiam uma cascata de citocinas inflamatórias, como IL-4, IL-5 e IL-13, que promovem 

a produção de Imunoglobulina E (IgE), culminando na reação alérgica (BIEBER, 2010). 

Embora a contribuição genética desempenhe um papel significativo no 

desenvolvimento da DA, a interação com os fatores ambientais também é importante para a 

manifestação e a gravidade da doença (ANTUNES et al., 2017; KATAYAMA et al., 2017; 

KANTOR; SILVERBERG, 2016; GONZALEZ et al., 2016; WEIDINGER; NOVAK, 2016; 

FLOHR; MANN, 2013; LEUNG; GUTTMAN-YASSKY, 2014; WANDALSEN et al., 2005; 

JOHANSSON et al., 2004). 

 

 

2.4. FATORES DE RISCO 

 

Diversos são os fatores de risco que podem ser atribuídos ao desenvolvimento da DA: 

 

2.4.1 História familiar de doenças alérgicas 

 

História familiar de doenças atópicas, como asma, rinite alérgica, AA e DA,  é um dos 

fatores de risco mais fortes para o desenvolvimento de DA, ou seja, crianças com pais ou irmãos 

que têm DA, asma, AA ou rinite alérgica têm um risco significativamente maior de desenvolver 

DA. A possível explicação para esse tipo de risco é devido à herança genética predispondo ao 



 

 

19 

desenvolvimento de doenças atópicas, bem como à exposição a ambientes familiares que 

poderiam facilitar o desenvolvimento de sensibilizações alérgicas (ANTUNES et al., 2017; 

ADDOR; AOKI, 2010; KATAYAMA et al., 2017). 

 

2.4.2 Gênero 

 

Estudos apontam que meninos têm uma prevalência ligeiramente maior de DA na 

infância em comparação com meninas. Essa diferença pode ser atribuída a variações hormonais 

e outras diferenças tanto na resposta imunológica como na barreira cutânea entre os gêneros 

(BAN et al., 2018). No entanto, essa disparidade tende a diminuir com o avanço da idade, e em 

alguns estudos, a prevalência em adultos apresentou-se  maior no gênero feminino 

(JOHANSSON et al., 2022). 

 

2.4.3 Via de nascimento 

 

Com relação a via de nascimento, estudos não apresentam resultados conclusivos que 

confirmem a hipótese de que falta de exposição à microbiota vaginal materna, que aconteceria 

no parto vaginal, poderia resultar em uma colonização alterada da microbiota do neonato, 

influenciando negativamente no desenvolvimento do sistema imunológico e aumentando a 

susceptibilidade às doenças atópicas. Bem como outra hipótese de que o ambiente estéril da 

cesariana poderia limitar a exposição a microrganismos benéficos que seriam importantes para 

o desenvolvimento imunológico saudável (BAGER; WOHLFAHRT; WESTERGAARD, 

2008; NEGELE et al., 2004).  

 

2.4.4 Aleitamento materno e introdução de fórmulas lácteas 

 

O papel do aleitamento materno tem sido estudado na prevenção da DA. Evidências 

sugerem que o aleitamento materno exclusivo por pelo menos quatro a seis meses pode proteger 

contra o desenvolvimento de DA. Essa proteção aconteceria por meio de supostos mecanismos 

como a transferência de anticorpos maternos, a promoção de uma microbiota intestinal saudável 

e a prevenção de sensibilização precoce a proteínas estranhas (WILLIAMS; CHALMERS, 

2020; GREER et al., 2008). Em contrapartida, a introdução precoce de fórmulas lácteas, 

especialmente aquelas baseadas em leite de vaca, tem sido associada a um aumento no risco de 
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DA devido à possível indução de sensibilizações alérgicas (WILLIAMS; CHALMERS, 2020; 

SNIJDERS et al., 2008). 

 

2.4.5 Duração do aleitamento materno 

 

Alguns estudos sugerem que o aleitamento materno prolongado poderia oferecer 

proteção adicional contra o desenvolvimento de DA e outras condições atópicas (GREER et 

al., 2019). Os benefícios dessa prática podem ser atribuídos à continuidade da exposição a 

imunomoduladores presentes no leite materno e ao efeito sustentado na manutenção de uma 

microbiota intestinal equilibrada (VICTORA, et al., 2016).   No entanto, alguns estudos 

apresentam resultados conflitantes em que não encontraram uma relação significativa entre a 

duração do aleitamento e a prevalência de DA ou outros desfechos atópicos (LIN, et al., 2020; 

KIM, 2017; JELDING-DANNEMAND; SCHOOS; BISGAARD, 2015). 

 

2.4.6 Introdução de alimentar e de alimentos potencialmente alergênicos 

 

A idade de introdução de alimentos sólidos também é um fator estudado no 

desenvolvimento de DA. Evidências sugerem que tanto a introdução muito precoce, antes dos 

4 meses, quanto a tardia, após os 6 meses, de alimentos sólidos pode estar associada a um 

aumento no risco de alergias. E que o momento adequado para a introdução alimentar seria 

crucial para a prevenção de doenças atópicas diante do desenvolvimento adequado do sistema 

imunológico (HALKEN, 2004). 

Principalmente alimentos potencialmente alergênicos, como leite, ovos, amendoins e 

peixes, deveriam ter a introdução entre 4 e 6 meses para reduzir o risco de desenvolvimento de 

alergias alimentares e, por extensão, de DA (DU TOIT et al., 2015). Esta recomendação mais 

atual contrapõe as orientações anteriores de evitar alimentos alergênicos até uma idade mais 

avançada para que a condição imunológica do lactente se desenvolvesse e não reagisse contra 

as proteínas alergênicas dos alimentos.  

Diante disso, a recomendação vigente é que a introdução precoce e a manutenção dos 

alimentos alergênicos na dieta do lactente induzem a tolerância imunológica, prevenindo 

sensibilizações posteriores. (KATZ et al., 2010; SAKIHARA; SUGIURA, 2016; PETERS et 

al., 2019; SAKIHARA et al., 2022; ULFMAN et al., 2022). 

 

2.4.7 Presença de sibilância recorrente 
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A sibilância recorrente em crianças pequenas é frequentemente considerada como um 

marcador de predisposição atópica e está associada a um risco aumentado de possíveis casos 

de asma e outras doenças alérgicas, como a DA, em uma condição denominada de marcha 

atópica, isto é, crianças com episódios recorrentes de sibilância têm maior probabilidade de 

desenvolver outras condições atópicas, como asma e rinite alérgica, depois de terem 

apresentado DA (SPERGEL; PALLER, 2003; SPERGEL, 2010).  

 

2.4.8 Alergia alimentar 

 

A sensibilização precoce a alérgenos alimentares é considerada um passo inicial da 

marcha atópica, que inicia na DA e progride para outras condições alérgicas, incluindo AA 

(LACK, 2008; SPERGEL, 2010). Cerca de 30% a 40% das crianças com DA apresentam 

sensibilização a alérgenos alimentares (HILL et al., 2000; HIIL; SPERGEL, 2016).   

A barreira cutânea comprometida em pacientes com DA permite a sensibilização a 

alérgenos ambientais e alimentares promovendo o desenvolvimento de AA (SICHERER; 

SAMPSON, 2014; BIEBER, 2010). O manejo do tratamento de DA associada a AA requer 

atenção para evitar deficiências nutricionais e comprometimento do crescimento dos lactentes 

(FLEISCHER et al., 2013).  
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a prevalência de DA aos dois anos em lactentes nascidos na cidade de 

Uberlândia, MG. 

 

 

3.2.  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Verificar diferenças entre os grupos com e sem DA em relação a diversos fatores como 

gênero, via de nascimento, história familiar de atopias, aleitamento materno, introdução de 

fórmulas lácteas no berçário, descontinuação ou não de fórmulas lácteas, introdução de 

alimentos potencialmente alergênicos, sibilância recorrente e AA.   
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4. MÉTODOS 

 

4.1. PARTICIPANTES 

 

4.1.1. Considerações éticas 

 

O presente trabalho foi revisado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

da Universidade Federal de Uberlândia (UFU) (CAAE: 93364318.3.0000.5152) (Anexo A). 

Todos os responsáveis pelos participantes foram orientados sobre a pesquisa e concordaram em 

assinar os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndices A e B). 

 

4.1.2. Casuística 

 

Aceitaram a participar do estudo 3373 binômios mãe e filho atendidos pelo Sistema 

Único de Saúde (SUS), cujas crianças nasceram de fevereiro de 2019 e março de 2020, de 6358 

nascidos no mesmo período. Destes, 2099 lactentes foram acompanhados após 12 meses por 

meio de ligação telefônica e 1274 perderam seguimento. Após 24 meses, 1139 não tiveram 

mais seguimento no estudo e 960 passaram por mais uma entrevista telefônica. Destes, 145 

foram classificados com DA e 815 sem sintomas sugestivos de DA. 

 

4.1.3. Critérios de Inclusão 

 

Todas crianças nascidas nos hospitais públicos da cidade de Uberlândia (Hospital de 

Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia (HC-UFU) e Hospital e Maternidade 

Municipal Odelmo Leão Carneiro), cujo responsável aceitou participar do estudo. 

 

4.1.4. Critérios de Exclusão 

 

Foram excluídos os neonatos com idade gestacional inferiores a 34 semanas completas, 

aqueles que apresentaram APGAR score inferior a sete 5 minutos após o nascimento, ou cujas 

puérperas tinham idade abaixo de 19 anos. 

 

 

4.2.  MÉTODOS 
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4.2.1. Desenho do estudo 

 

Este foi um estudo longitudinal e prospectivo, realizado com neonatos de duas 

maternidades públicas da cidade de Uberlândia, na região central do Brasil, que aconteceu em 

três momentos: (1) coleta de informações no nascimento (Apêndice C); (2) entrevista telefônica 

de acompanhamento após 12 meses (Apêndice D); e (3) entrevista telefônica de 

acompanhamento após 24 meses (Apêndice E). 

 

4.2.2. Formulários 

 

4.2.2.1.  Formulário para coleta de informações no nascimento 

 

O estudo foi explicado para as famílias no dia seguinte ao parto, ressaltando que para 

acompanhamento seriam realizados contatos telefônicos para coleta das informações referentes 

aos 12 primeiros meses e também de dados entre os 12 e 24 meses de vida da criança, incluindo 

perguntas deferentes ao desenvolvimento de DA. Em seguida, a puérpera foi entrevistada para 

coleta de informações com preenchimento de formulário (Apêndice C) sobre idade gestacional, 

idade materna, gênero do neonato, via de nascimento, presença de história familiar (mãe, pai e 

irmãos consanguíneos, quando houver) de atopias: asma, rinite, DA e AA.  

 

4.2.2.2.  Formulário para entrevista telefônica de acompanhamento após 12 meses 

 

A etapa seguinte aconteceu após 12 meses, uma nova entrevista telefônica foi realizada 

com as famílias (n=2099) visando obter informações e preencher formulário (Apêndice D) com 

as informações a seguir: idade do lactente no dia da entrevista, uso de fórmula infantil na 

maternidade e no primeiro mês de vida e se descontinuou o uso da fórmula infantil, idade da 

introdução alimentar e quando leite e ovo foram introduzidos na rotina alimentar. 

 

4.2.2.3. Formulário para entrevista telefônica de acompanhamento após 24 meses 

 

A última entrevista telefônica de acompanhamento aconteceu após 24 meses. Nessa, 

junto às famílias (n=960) foram coletadas as seguintes informações (Apêndice E): idade do 

lactente no dia da entrevista, duração de aleitamento materno, se ainda são amamentados, 
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história pessoal de sibilância recorrente e de AA e ainda duas perguntas para classificação dos 

participantes que tinham sintomatologia sugestiva de DA e mais uma para classificar a 

intensidade dos sintomas.  

 

4.2.2.3.1. Formulário para avaliação de DA 

 

As famílias dos participantes responderam três perguntas a respeitos de característica 

que sugeririam a presença ou intensidade de sinais, ou sintomas suspeitos de DA (Apêndice E).  

As perguntas utilizadas para classificar se a criança apresentava sintomas sugestivos de 

DA foram: (1) manchas com coceira nas bochechas recorrentes por mais de 6 meses até os 12 

meses e (2) manchas com coceira recorrentes, entre os 12 e os 24 meses, nos seguintes locais: 

dobra interna do cotovelo, atrás dos joelhos, na frente dos tornozelos, abaixo das nádegas, em 

volta do pescoço, orelhas ou olhos.  

Já a terceira pergunta foi realizada para classificar a intensidade dos sintomas: se as 

manchas com coceira, nos últimos 12 meses, deixaram a criança acordada à noite e poderia ter 

como resposta: nunca, menos que uma noite por semana, uma ou mais noites por semana, ou 

não se aplica, quando a criança não apresentava sintomas sugestivos de DA. 

 

4.2.3. Análise estatística 

 

Para variáveis categóricas, foi utilizado percentual e os grupos foram comparados pelo 

teste de Qui-quadrado. Já para variáveis numéricas, a normalidade foi avaliada pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov, expressas em média, desvio padrão, mediana e intervalo de confiança e 

os grupos comparados pelo teste T ou Mann-Whitney, quando a amostra não seguia uma 

distribuição normal. Todas as análises foram realizadas usando o programa Graph Pad Prism 

9.0.1 (La Jolla, California, USA). 



 

 

26 

5. RESULTADOS 

 

5.1. CARACTERIZAÇÃO DOS PARTICIPANTES 

 

Este documento apresenta o resultado dos primeiros 24 meses de seguimento deste 

estudo longitudinal (Figura 1). Dos 3373 neonatos recrutados na maternidade para participar 

do estudo, 2099 (62,2%) participaram da etapa telefônica após 12 meses e 960 (45,7%) após 

24 meses (1139 perderam seguimento por não atenderem aos contatos telefônicos, 3 tentativas 

em horários e dias da semana diferentes). 

 

 

Figura 1 - Fluxograma do estudo quanto à triagem dos lactentes com sintomatologia sugestiva 

de DA aos 2 anos 

Fonte: GUIMARÃES, 2024 
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A Tabela 1 reúne as características das crianças que participaram deste estudo, 471 

(49,1%) delas eram do gênero masculino e, no momento da entrevista telefônica, a mediana da 

idade foi de 33,74 meses (33,52 – 33,86). Sobre a via de nascimento, 56,5% nasceram de parto 

cesárea, a mediana da idade gestacional foi de 39,42 semanas (39,42 – 39,70) e a idade materna 

no momento do parto apresentou uma mediana de 27,10 anos (26,48 – 27,58). 

Antes de receber alta hospitalar após o nascimento, 355 (36,98%) tinham recebido 

fórmula infantil na maternidade e 433/960 (45,1%) haviam tido contato com o leite artificial, 

sendo que 266/960 (26,11%), ou seja, 266/433 (61,43%) descontinuaram o uso da fórmula 

infantil depois de um tempo. O aleitamento materno apresentou uma mediana de duração de  

14,50 meses (12 – 16). 

Para estes lactentes, os alimentos foram introduzidos com a mediana da idade de 6 meses 

(6 – 6). Sendo que, o leite de vaca foi ofertado antes dos 4 meses para 497 (51,77%) e 605 

(63,02%) receberam o ovo entre 6 e 7 meses. Todas as 960 crianças já haviam entrado em 

contato com as proteínas do leite de vaca e do ovo.  

Das 960 crianças, 525 (54,69%) apresentavam história familiar das atopias: 257 

(26,77%) de asma, 340 (35,42%) de rinite, 98 (10,2%) de DA e 90 (9,37%) de AA. Quando foi 

investigada a história pessoal dos lactentes, 111 (11,56%) apresentaram sibilância recorrente e 

62 (6,46%) AA. 
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Tabela 1 – Características clínicas dos lactentes 

 Total 

n = 960 

Gênero n % 

Masculino 471 49,06 

Mediana da idade no momento da entrevista após 

24 meses (meses) 

33,74 (33,52 – 33,86) 

Via de nascimento   

Cesárea 542 56,46 

Mediana da idade gestacional (semanas) 39,42 (39,42 – 39,70) 

Mediana da idade materna (anos) 27,1 (26,48 – 27,58) 

História familiar de Atopias 525 54,69 

História familiar de Asma 257 26,77 

História familiar de Rinite 340 35,42 

História familiar de DA 98 10,2 

História familiar de AA 90 9,37 

Sibilância recorrente 111 11,56 

AA 62 6,46 

Fórmula infantil na maternidade 355 36,98 

Fórmula infantil no primeiro mês de vida 433 45,1 

Descontinuidade do uso da fórmula infantil 266/433 61,4 

Mediana da duração do aleitamento materno 

(meses) 

14,5 (12,00 – 16,00) 

Ainda amamenta 152/948 

 

16,03 

AA – Alergia Alimentar 

DA – Dermatite atópica 

Fonte: GUIMARÃES, 2024 

 

5.1.1. Distribuição dos pacientes quanto à idade gestacional 

 

De 852 crianças que participaram do estudo, 820 (96,24%) nasceram com idade 

gestacional igual ou superior a 37 semanas, conforme demonstrado no Gráfico 1. 
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A fórmula infantil foi oferecida na maternidade para 55 (37,93%) crianças do grupo 

com sintomas de DA e nos primeiros 30 dias de vida para 68 (46,90%) haviam introduzido a 

fórmula infantil, sendo que 38/67 (56,72%) descontinuaram o uso da mesma depois de um 

tempo. Já no grupo sem sintomas sugestivos de DA, 300 (36,81%) receberam fórmula infantil 

na maternidade e 365 (44,79%) nos primeiros 30 dias de vida, sendo que 228/363 (62,81%) 

descontinuaram o uso da fórmula infantil depois de um tempo. A média de duração do 

aleitamento materno foi de 16,56 (11,86) no grupo com sintomas de DA e de 16,41 (11,03) 

meses no grupo sem sintomas sugestivos de DA. Sendo que 23/143 (16,08%) ainda recebem 

leite materno no grupo que apresenta sintomas de DA e 129/805 (16,02%) no outro grupo. 

A respeito história de atopias nos familiares (mãe, pai e irmãos consanguíneos) da 

criança, no grupo que apresentou sintomas de DA, 39 (26,9%) possuíam história familiar de 

asma, 54 (39,31%) de rinite, 17 (11,72%) de DA e 24 (16,55%) de AA. Já no grupo que não 

apresentou sintomas de DA, 218 (26,75%) possuíam história familiar de asma, 283 (34,72%) 

de rinite, 81 (9,94%) de DA e 66 (8,1%) de AA. História familiar de atopias não apresentou 

diferença estatística entre os grupos.   

Com relação à história pessoal de atopias, 19 (13,10%) das crianças do grupo com 

sintomas de DA possuíam sibilância recorrente e 11 (7,59%) AA. No grupo sem sintomas 

sugestivos de DA, 92 (11,29%) sibilância recorrente e 51 (6,26%) AA. 
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Tabela 2 – Características clínicas dos grupos com DA e sem DA  
 DA 

n = 145 
Não DA 
n = 815 

p 

    
Idade na coleta das 
informações- 1 ano b 

(meses) 

17,32 (4,91) 17,74 (5,03) 0,3484 

Idade na coleta de 
informações - 2 anos a 

(meses) 

34,29 (33,75-34,73) 33,62 (33,42-33,82) 0,0034 

IG clínica b 

(meses) 
39,27 (1,03) 39,4 (1,14) 0,2116 

Idade materna ao 
nascimento a 

(anos) 

28,16 (6, 21) 27,89 (5,65) 0,5983 

Duração do 
aleitamento materno b 

(meses) 

16,56 (11,86) 
n = 143 

16,41 (11,03) 
n = 809 

0,8817 

    
DA – Dermatite atópica  
IG – Idade Gestacional 
a- Mann-Whitney  
b- Teste t 
Fonte: GUIMARÃES, 2024 
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Tabela 3 – Características clínicas dos grupos com DA e sem DA  
 DA 

n = 145 
Não DA 
n = 815 

RR (IC 95%) p 

 n % n %   
Masculino a 73 50,34 398 48,83 1,053 (0,781–1,419) 0,7374 
Cesárea a 83 57,24 459 56,32 1,032 (0,764–1,398) 0,8365 
História familiar de 
atopias a 

82 56,55 443 54,36 
 

1,078 (0,798-1,460) 0,6515 

História familiar - 
Asma a 

39 26,9 218 26,75 1,006 (0,716-1,402) 0,9704 

História familiar - 
Rinite a 

57 39,31 
 

283 34,72 
 

1,181 (0,869–1,599) 0,2873 

História familiar - 
DA a 

17 11,72 81 9,94 1,168 (0,729–1,811) 0,5129 

História familiar - 
AA a 

24 16,55 66 8,1 1,917 (1,294–2,751) 0,0013 

Sibilância recorrente a 19 13,10 92 11,29 1,153 (0,736–1,756) 0,5288 
AA a 11 7,59 51 6,26 1,189 (0,670–1,998) 0,5487 
Fórmula infantil na 
maternidade a 

55 37,93 
 

300 36,81 
 

1,041 (0,764–1,414) 0,7966 

Introdução da fórmula 
infantil até os 30 dias a 

68 46,9 365 44,79 1,075 (0,796–1,449) 0,6378 

Descontinuidade do uso 
da fórmula a 

38/67 56,72 228/363 62,81 0,808 (0,522–1,257) 0,3454 

Ainda amamenta a 23/143 16,08 129/805 16,02 1,004 (0,661 – 1,493) 0,9858 
       

DA – Dermatite atópica  
AA – Alergia Alimentar  
a- X2  
Fonte: GUIMARÃES, 2024 

 

A idade em que foi iniciada a introdução alimentar, da proteína do leite e do ovo estão 

descritas na Tabela 4. A média da idade na introdução alimentar dos lactentes foi de 5,69 meses 

(1,16) para as crianças com sintomas de DA e de 5,77 (1,08) para aquelas que não 

apresentam. Sobre a introdução dos principais alérgenos, 80 (55,17%) introduziram a proteína 

do leite de vaca antes dos 4 meses para aqueles do grupo com características de DA e 417 

(51,17%) para aqueles que não apresentavam sintomas de DA; ovo foi introduzido entre 6 e 7 

meses para 87 (60%) do primeiro grupo e para 518 (63,56%) para o segundo. 
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Tabela 4 – Distribuição dos pacientes quanto a idade de introdução da proteína do leite 

de vaca e do ovo 

 DA 
n = 145 

Não DA 
n = 815 

p 

 n % n %  
Introdução Leite de Vaca a     0,5242 

Antes 4m 80 55,17 417 51,17  
4m–5m29d 20 13,79 102 12,52  
6m–7m29d  25 17,24 177 21,72  
8m–11m29d 11 7,59 82 10,06  
Acima 12m 9 6,21 37 4,54  

      
Introdução Ovo a     0,7442 

Antes 4m 0 0 5 0,61  
4m–5m29d 17 11,72 77 9,45  
6m–7m29d  87 60 518 63,56  
8m–11m29d 33 22,76 173 21,23  
Acima 12m 8 5,52 42 5,15  

      

a- X
2
 

Fonte: GUIMARÃES, 2024 

 

O impacto do prurido característico das manchas de DA na qualidade do sono está 

descrito na Tabela 5. No grupo com sintomas de DA, 54 (37,24%) crianças tiveram o sono 

prejudicado em pelo menos uma noite na semana. 

 

Tabela 5 – Distribuição dos pacientes quanto o impacto da DA na qualidade do sono 

 DA 
n = 145 

 n % 

Essas manchas com coceira, nos últimos 12 meses, deixaram seu 

filho acordado a noite? a 

  

Nunca 91 62,76 

<1 noite/semana  17 11,72 

1 ou + noites/semana 37 25,52 

DA – Dermatite atópica  
a- X

2
 

Fonte: GUIMARÃES, 2024 
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6. DISCUSSÃO 

 

A DA é uma condição cutânea crônica que afeta pacientes de todas a idades e 

comumente se inicia na primeira infância, especialmente em países desenvolvidos (BIEBER et 

al., 2017; RODUIT et al., 2017; TOKURA; HAYANO, 2022; PRADO et al., 2022; RAMÍREZ‐

MARÍN; SILVERBERG, 2022; LEE et al., 2023). O estudo de Lyons, Milner e Stone (2015) 

indica que a DA surge, em 90% dos casos, antes dos cinco anos, e sua prevalência é variável, 

dependendo de fatores geográficos e socioeconômicos (LYONS; MILNER; STONE, 2015).  

Os estudos epidemiológicos indicam variações significativas na prevalência de DA. 

Globalmente, a prevalência oscila entre 1,7% a 32,8%, dependendo da população e das 

metodologias empregadas nas investigações (BYLUND et al., 2020; PRADO et al., 2022). Em 

particular, o Estudo Internacional de Sibilância da Infância (EISL) revelou prevalências de 

14,2% e 18,2% em lactentes europeus e latino-americanos, respectivamente (SOLÉ et al., 2010; 

MALLOL et al., 2010). O Brasil participou do maior estudo de prevalência de DA, em que 

foram incluídas mais de 750 mil crianças, de mais de 154 centros de pesquisa de 56 países 

diferentes, o ISAAC. As faixas etárias estudadas foram entre 6 e 7 anos e entre 13 e 14 anos e 

o Brasil apresentou uma prevalência média de 8,2% no primeiro grupo e de 5% entre os mais 

velhos (ODHIAMBO et al., 2009). Em consonância com esses achados, o presente estudo 

encontrou uma prevalência de DA de 15,10% aos dois anos, resultados semelhantes aos 

observados na Europa e na América Latina de acordo com o EISL, que estudou crianças em 

faixa etária similar (SOLÉ et al., 2010; MALLOL et al., 2010). 

Os fatores de risco para o desenvolvimento da DA são diversos e incluem influências 

genéticas e ambientais. Os fatores ambientais, como exposição precoce a alérgenos, via de 

nascimento, a alimentação nos primeiros anos de vida, incluindo o aleitamento materno e a 

introdução de alimentos sólidos, também estão associados como potenciais desencadeadores. 

Além disso, a predisposição familiar desempenha um papel crucial, com crianças cujos pais ou 

familiares próximos apresentam histórico de doenças alérgicas, tendo maior probabilidade de 

desenvolver DA. A combinação desses fatores contribui para o aumento da incidência de DA 

em várias populações ao redor do mundo (JOHANSSON et al., 2004; WANDALSEN et al., 

2005; KANTOR; FLOHR; MANN, 2013; LEUNG; GUTTMAN-YASSKY, 2014; 

SILVERBERG, 2016; GONZALEZ et al., 2016; WEIDINGER; NOVAK, 2016; ANTUNES 

et al., 2017; KATAYAMA et al., 2017). 
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Por ser uma condição cutânea complexa e multifatorial que afeta significativamente a 

qualidade de vida dos pacientes, um dos fatores avaliados na DA é a influência do gênero. O 

presente estudo apresentou uma prevalência equilibrada entre os gêneros, em que 50,3% do 

grupo caracterizado com DA era do gênero masculino. Assim como em outros dois estudos, 

que identificaram uma associação do sexo masculino com a DA. Um viés importante é que, 

nesses estudos, a amostra abordava indivíduos até idade adulta (FERRAZ et al., 2011; LEE et 

al., 2016). E estudos com amostras em faixas etárias diferentes não possibilita que se estabeleça 

uma relação entre desenvolvimento de DA e o gênero masculino. Portanto, o impacto do gênero 

no desenvolvimento da DA não é consensual na literatura, especialmente em amostras mais 

restritas a faixas etárias específicas, como lactentes. 

Além do gênero, outros fatores relacionados ao nascimento e à primeira infância podem 

estar associados ao desenvolvimento da DA. A influência da via de nascimento, idade 

gestacional e idade materna tem sido objeto de estudo em algumas pesquisas (LAUBEREAU, 

2004; KOLOKOTRONI et al., 2012; PARAZZINI et al., 2013; PAPATHOMA et al., 2016; 

PARK; HWANG; AHN, 2019; RICHARDS et al., 2020; SKAJAA et al., 2020; SALEM et al., 

2022; HOEL et al., 2023) contudo desfechos avaliados em diferentes idades e resultados 

conflitantes não permitem que se estabeleça uma associação entre essas variáveis e o 

desenvolvimento de DA. O atual estudo não encontrou associação significativa entre essas 

variáveis e o desenvolvimento de DA. 

 Alguns autores sugeriram que o leite materno seria um fator de proteção relacionado ao 

desenvolvimento de DA, mas os dados existentes não são conclusivos. Estudos prévios 

sugeriram que o aleitamento materno poderia reduzir o risco de doenças alérgicas, mas não há 

consenso sobre o efeito protetor do aleitamento prolongado para a DA (KULL et al., 2005; 

THYGARAJAN; BURKS, 2008; WOLLENBERG et al., 2018). Esse estudo não encontrou 

associação significativa entre o aleitamento materno e sua duração e o desenvolvimento de DA 

entre os lactentes participantes. 

A relação entre alimentação e DA ainda não está completamente esclarecida e é 

constantemente objeto de estudo de pesquisas, que discutem qual o melhor momento para 

introdução dos alimentos alergênicos, especialmente as proteínas do leite de vaca e do ovo, 

contudo apresentam evidências conflitantes (ZUTAVERN, 2006; FILIPIAK et al., 2007; 

ZUTAVERN et al., 2008; SNIJDERS et al., 2008; HUA et al., 2023).  As pesquisas mais 

recentes relatam que a introdução de alimentos tardia está associada ao desenvolvimento de 

doenças alérgicas, enquanto sua introdução precoce seria um fator importante para a prevenção 

das mesmas (ZUTAVERN, 2006; SNIJDERS et al., 2008; ZUTAVERN et al., 2008; ZHONG 
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et al., 2021; STAMPFLI et al., 2022; HUA et al., 2023). Esta recomendação mais recente 

contraria as orientações anteriores, que sugeriam oferecer alimentos potencialmente alergênicos 

tardiamente para possibilitar que o sistema imunológico do lactente se desenvolvesse e fosse 

capaz de evitar reações às proteínas desses alimentos (FIOCCHI; ASSA’AD.; BAHNA, 

2006). A orientação atual é a de que a introdução precoce, entre quatro e seis meses, e a 

continuidade da oferta de desses alimentos na dieta do lactente promovam a tolerância aos 

alérgenos da alimentação (KATZ et al., 2010; SAKIHARA; SUGIURA, 2016; PETERS et al., 

2019; SAKIHARA et al., 2022; ULFMAN et al., 2022). 

A sensibilização a alimentos é uma associação relevante entre a AA e a DA, estudos 

mais recentes explicam que esse processo acontece com maior predisposição diante da alteração 

da permeabilidade da barreira cutânea provocada pela DA, o que facilitaria a penetração do 

alérgeno no organismo no momento em que esses alimentos são ofertados durante a introdução 

alimentar (SIMPSON et al., 2017; DAVARI et al., 2021; ALLENOVA; DARLENSKI, 2023). 

No presente estudo, não foi encontrada associação estatisticamente significativa entre a idade 

de introdução da proteína do leite de vaca e do ovo e o desenvolvimento de DA nos lactentes. 

A DA é uma doença frequentemente associada a predisposição genética. Diversos 

estudos evidenciam que história familiar de atopias, como asma, rinite alérgica, AA e a própria 

DA, constitui um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento da mesma em 

descendentes (ANTUNES et al., 2017; KATAYAMA et al., 2017; GONZALEZ et al., 2016; 

NUTTEN, 2015; LEUNG; GUTTMAN-YASSKY, 2014; FLOHR; MANN, 2013; ADDOR; 

AOKI, 2010). Essa predisposição genética é multifatorial e, em grande parte, está relacionada 

à herança de variantes genéticas que afetam a competência da função da barreira cutânea. 

Pesquisas demonstram que crianças com um dos pais acometidos por alguma condição atópica 

têm cerca de 40% de risco de DA, e esse risco aumenta para 60-80% quando ambos os pais 

apresentam doenças atópicas (ZHENG, 2014; GUSTAFSSON; SJÖBERG; FOUCARD, 2000; 

O’CONNOR et al., 2022). 

O mecanismo biológico principal dessa herança genética envolve mutações no gene 

responsável pela codificação da FLG, uma proteína essencial para a integridade da barreira 

cutânea. Portanto, a mutação ou a deficiência de FLG resulta em uma pele mais permeável, 

permitindo a entrada de alérgenos, o que aumenta a suscetibilidade à sensibilização 

imunológica (IRVINE; MCLEAN; LEUNG, 2011).  

História familiar de doenças alérgicas tem uma contribuição substancial para o 

desenvolvimento da DA nas crianças, pois envolve uma predisposição genética, que quando 
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combinada com os fatores ambientais discutidos anteriormente, pode intensificar o risco de 

desenvolvimento da doença (ANTUNES et al., 2017; KATAYAMA et al., 2017; KANTOR; 

SILVERBERG, 2016; GONZALEZ et al., 2016; WEIDINGER; NOVAK, 2016; FLOHR; 

MANN, 2013; LEUNG; GUTTMAN-YASSKY, 2014; WANDALSEN et al., 2005; 

JOHANSSON et al., 2004). Neste estudo, entretanto, não houve diferenças estatísticas entre os 

grupos com e sem DA ao avaliar história familiar atopias. Uma possível explicação para essa 

discrepância pode ser o fato de a DA ter sido analisada em uma fase muito precoce, antes que 

uma predisposição genética mais pronunciada se manifeste clinicamente, e até mesmo 

utilizando uma metodologia diferente de outras coortes de DA já realizadas impossibilitando a 

comparação entre os desfechos apresentados nas mesmas. 

A DA é uma doença comumente associada a outras condições atópicas, como asma, 

rinite e AA. Indivíduos com histórico pessoal de atopias apresentam maior suscetibilidade ao 

desenvolvimento de DA, uma vez que essas condições compartilham a mesma base 

imunológica. De onde advém o conceito de marcha atópica, que sugere que a apresentação de 

uma condição atópica predispõe o risco de desenvolver de outras manifestações ao longo da 

vida (ANTUNES et al., 2017; BIEBER, 2010; SPERGEL, 2010; SPERGEL; PALLER, 2003). 

A permeabilidade cutânea aumentada precede o surgimento de outras manifestações 

atópicas, provocadas pelas alterações na função da barreira cutânea e pela redução da expressão 

da FLG, o que sugere que a disfunção cutânea seja um fator prévio para o desenvolvimento de 

DA em indivíduos previamente acometidos por outras doenças atópicas (PALMER et al., 

2006). Portanto, indivíduos que apresentam múltiplas manifestações atópicas tendem a 

apresentar uma DA mais grave e persistente. Estudos longitudinais mostram que crianças com 

diagnóstico prévio de asma ou rinite tem maior probabilidade de desenvolver formas graves de 

DA na adolescência e na vida adulta (PATERNOSTER et al., 2015).  

Apesar de história individual de sibilância recorrente e de AA também estar associada 

a DA, aumentando o risco de desenvolvimento dessa doença (GUSTAFSSON; SJÖBERG; 

FOUCARD, 2000; CORK et al., 2006; HURLEY et al., 2023), em nosso estudo, não 

encontramos diferenças entre os grupos com e sem DA nem para sibilância ou AA percebida, 

de forma diferente que os estudos anteriores. Ao nosso ver, a principal razão para a diferença 

na sibilância pode ser o próprio período de pandemia por COVID-19 em que os participantes 

permaneceram em isolamento social, reduzindo drasticamente o número de infecções 

respiratórias que estão associadas com a sibilância recorrente nessa faixa etária (ROSENFELD 

et al., 2022; ULMANN et al., 2021).  
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Já em relação à AA, acreditamos não haver diferenças, pois nesse momento, utilizamos 

os dados de AA percebida pelos pais, o que aumenta muito a positividade da frequência já que 

os relatos podem ser subjetivos e tendenciosos aumentando a percepção de AA realizada pelos 

responsáveis pelos participantes (GONÇALVES et al., 2016; SINGER et al., 2021) e pode 

mascarar os resultados em ambos os grupos. Enfatizamos aqui que em estudos anteriores na 

presença de uma predisposição genética, a exposição precoce a alérgenos e irritantes ambientais 

poderiam provocar o desenvolvimento de diferentes doenças alérgicas ao longo do curso da 

vida do indivíduo: começando pela DA, AA e apresentações respiratórias como sibilância 

recorrente, asma e rinite (GUSTAFSSON; SJÖBERG; FOUCARD, 2000; BIEBER, 2010; 

SICHERER; SAMPSON, 2014; DHARMAGE et al., 2013).  

Um dos aspectos que mais impactam na qualidade de vida do paciente que tem DA é o 

prejuízo sobre o sono, uma vez que o prurido noturno pode interferir no descanso adequado. 

Estudos indicam que mais de 60% dos indivíduos com DA apresentam algum tipo de impacto 

negativo na qualidade do sono (CHAMLIN et al., 2005; CARVALHO et al., 2017; CAMERON 

et al., 2023). 

Durante o sono, o prurido é intensificado pela redução nos níveis de cortisol e o aumento 

da temperatura corporal. Esse processo é intensificado pelo mecanismo de retroalimentação 

autossustentável em que o prurido agrava as lesões e vice-versa (CARVALHO et al., 2017). 

Nesse processo, a privação de sono está relacionada ao aumento da atividade inflamatória 

sistêmica, com elevação dos níveis de marcadores inflamatórios e agravando o quadro clínico 

da DA (ANTUNES et al., 2017 CAMERON et al., 2023). 

Em alguns indivíduos com DA, a privação crônica de sono está associada a 

comprometimento cognitivo, cansaço, redução da atenção e da concentração, e prejuízo no 

desempenho escolar e profissional. Em crianças, o desenvolvimento cognitivo pode ser 

comprometido e o comportamento prejudicado, resultando em maior irritabilidade, 

hiperatividade e impactos emocionais (CAMERON et al., 2023). 

Diante disso, a frequência e a gravidade dos sintomas de DA aos 2 anos são de extrema 

relevância clínica, pois envolvem sintomas que provocam alterações na qualidade de vida do 

paciente, como prurido e impacto na qualidade do sono, conforme relatado pelos responsáveis 

dos participantes deste estudo em consonância com outros realizados anteriormente 

(CAMERON et al., 2023; YUKIHIRO et al., 2023; ABDULLAH et al., 2023; FISHBEIN et 

al., 2021; KAAZ et al., 2019; REUVENI et al., 1999; REID; LEWIS-JONES, 1995). A 

avaliação precoce dos sintomas e a identificação de crianças com maior gravidade podem 

orientar estratégias de intervenção mais eficazes e melhorar a qualidade de vida do paciente e 
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de sua família e também o prognóstico da doença a longo prazo (CHENG; SILVERBERG, 

2021; CHOPRA; SILVERBERG, 2018; ORANJE et al., 2007; EUROPEAN TASK FORCE 

ON ATOPIC DERMATITIS, 1993). 

O ponto relevante desta pesquisa é ser o primeiro com acompanhamento longitudinal e 

prospectivo para conhecer as doenças alérgicas no Brasil. Contudo, uma limitação reconhecida 

é o possível viés de memória nas entrevistas de acompanhamento com os responsáveis, em que 

foram feitas perguntas sobre eventos durante os primeiros 24 meses de vida dos lactentes e que 

poderiam não recordar com precisão do que ocorreu nos primeiros 24 meses de vida dos 

participantes. 
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7. CONCLUSÃO 

 

A prevalência de DA aos dois anos encontrada nesse estudo foi de 15,10% e mostrou 

um impacto em não observarmos diferenças entre os grupos com e sem DA. 

Este estudo reforça a importância do diagnóstico adequado e realizado de forma 

precoce, pois a sintomatologia da DA e suas consequências, como o prurido e o impacto na 

qualidade do sono, estão presentes em quase metade dos pacientes. Esses desconfortos para o 

paciente e sua família poderiam ser minimizados pelo diagnóstico precoce e manejo adequado 

da DA. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para as mães 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 

Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Fatores relacionados no desenvolvimento de Alergia 

Alimentar em lactentes e pré escolares em Uberlândia, MG”, sob a responsabilidade dos pesquisadores Dr. Gesmar 

Rodrigues Silva Segundo, Departamento de Pediatria – UFU; Flavia Araujo Alves, doutoranda em Ciências da Saúde – UFU; 

Luciana Pereira Carneiro Gonçalves, doutoranda em Ciências da Saúde – UFU.  

Nesta pesquisa nós estamos buscando conhecer os fatores que influenciam na prevalência de alergia alimentar em crianças na 

cidade de Uberlândia, MG.  

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será obtido pelas pesquisadoras Flavia Araujo Alves ou Luciana Carneiro 

Pereira Gonçalves nos hospitais (Hospital de Clínicas – UFU e Hospital Municipal de Uberlândia) no momento em que as 

gestantes estiverem internadas para o parto. Você pode refletir consultando, se necessário, seus familiares ou outras pessoas 

que possam ajudá-lo na tomada de decisão em participar da pesquisa. 

Na sua participação, você responderá a um questionário com informações a respeito da gestação, do parto, condições de saúde 

dos familiares da criança e fatores ambientais.  

Em nenhum momento você será identificado. Os resultados da pesquisa serão publicados e ainda assim a sua identidade será 

preservada. 

Você não terá nenhum gasto nem ganho financeiro por participar na pesquisa.  

O risco consiste em identificação do participante e, até mesmo, o de o participante se sentir constrangido. Durante a pesquisa 

o paciente será identificado por um código evitando que dados de identificação sejam coletados. No teste cutâneo de puntura: 

irritação no local das micro-punturas, por reação ao alérgeno (alimento) testado. No teste de provocação oral os riscos: vômitos, 

diarreia, urticária, angioedema, no entanto, como apenas os participantes com baixo risco de reação serão convidados a 

participar do exame e a quantidade de alérgeno administrada é gradual e em pequenas doses com a possibilidade de ocorrência 

com sintomas graves é mínima e, normalmente, a reação ao alérgeno é controlada facilmente com o uso de medicamentos. 

Todo o exame é acompanhado do alergista em tempo integral e será somente realizado quando extremamente necessário. Você 

é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem qualquer prejuízo ou coação. Até o momento da 

divulgação dos resultados, você também é livre para solicitar a retirada dos seus dados da pesquisa. 

Entre os benefícios estão: contribuição para identificação dos fatores que influenciam na prevalência de alergia alimentar em 

crianças na cidade de Uberlândia, MG e, através dessa informação, possibilitando que no futuro as gestantes tenham orientações 

específicas para prevenir ou reduzir os riscos para desenvolvimento de alergia alimentar, a possibilidade de realização de um 

diagnóstico correto e tratamento eficaz com melhora da qualidade de vida do participante. 

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você.  

Em caso de qualquer dúvida ou reclamação a respeito da pesquisa, você poderá entrar em contato com: Dr. Gesmar Rodrigues 

Silva Segundo - Departamento de Pediatria. Av. Pará, s/n, Campus Umuarama. Universidade Federal de Uberlândia, 

Uberlândia, MG Tel.: (34) 3218-2136 / Tel. fax: (034) 3218-2333. Você poderá também entrar em contato com o CEP - Comitê 

de Ética na Pesquisa com Seres Humanos na Universidade Federal de Uberlândia, localizado na Av. João Naves de Ávila, nº 

2121, bloco A, sala 224, campus Santa Mônica – Uberlândia/MG, 38408-100; telefone: 34-3239-4131. O CEP é um colegiado 

independente criado para defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir 

para o desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos, conforme resoluções do Conselho Nacional de Saúde. 

Uberlândia, ....... de ................. de 20....... 
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_______________________________________________________________ 

Assinatura do(s) pesquisador(es) 

 

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido devidamente esclarecido.  

 

 

_______________________________________________________________ 

Assinatura do participante da pesquisa 
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APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os lactentes 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA RESPONSÁVEL LEGAL POR MENOR DE 18 

ANOS 

 

Considerando a sua condição de responsável legal pelo(a) menor, apresentamos este convite e solicitamos o seu consentimento 

para que ele(a) participe da pesquisa intitulada “Fatores relacionados no desenvolvimento de Alergia Alimentar em 

lactentes e pré-escolares em Uberlândia, MG”, sob a responsabilidade dos pesquisadores Dr. Gesmar Rodrigues Silva 

Segundo, Departamento de Pediatria – UFU; Flavia Araujo Alves, doutoranda em Ciências da Saúde – UFU; Luciana Pereira 

Carneiro Gonçalves, doutoranda em Ciências da Saúde – UFU.  

Nesta pesquisa nós estamos buscando conhecer os fatores que influenciam na prevalência de alergia alimentar em crianças na 

cidade de Uberlândia, MG.  

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será obtido pelas pesquisadoras Flavia Araujo Alves ou Luciana Carneiro 

Pereira Gonçalves nos hospitais (Hospital de Clínicas – UFU e Hospital Municipal de Uberlândia) no momento em que as 

gestantes estiverem internadas para o parto. Você pode refletir consultando, se necessário, seus familiares ou outras pessoas 

que possam ajudá-lo na tomada de decisão em participar da pesquisa. 

Na participação do(a) menor sob sua responsabilidade, você responderá a um questionário com informações a respeito do 

nascimento (na internação para o parto), informações sobre a saúde e alimentação da criança aos 1 ano, 2 anos, 3 anos, 4 anos, 

5 anos e 6 anos (por meio de ligações telefônicas ou por e-mail). As crianças classificadas como sintomáticas serão convidadas 

para uma consulta para avaliação clínica e aplicação de mais dois questionários, relativo a sinais e sintomas associados a alergia 

alimentar e para que as crianças realizem os testes alérgicos, dosagem de IgE específica para os alimentos suspeitos e teste de 

provocação oral para a confirmação do diagnóstico médico conforme recomendado pelas entidades de alergia e imunologia. 

Em nenhum momento, nem o(a) menor, nem você, serão identificados. Os resultados da pesquisa serão publicados e ainda 

assim a identidade dele(a) e a sua serão preservadas. 

Nem ele(a), nem você, terão gastos, nem ganhos financeiros por participar na pesquisa.  

Os riscos consistem em identificação do participante e, até mesmo, o de o participante se sentir constrangido. Durante a pesquisa 

o paciente será identificado por um código evitando que dados de identificação sejam coletados. No Teste Cutâneo de Puntura 

poderá haver irritação no local das micro-punturas, por reação ao alérgeno (alimento) testado e no Teste de Provocação Oral 

os riscos poderão acontecer vômitos, diarreia, urticária, angioedema. No entanto, como apenas os participantes com baixo risco 

de reação serão convidados a realizá-lo e a quantidade de alérgeno administrada gradual e em pequenas doses, a possibilidade 

de ocorrência com sintomas graves é mínima e, normalmente, a reação é controlada facilmente com o uso de medicamentos. 

Todo o exame é acompanhado do alergista em tempo integral. Os benefícios serão contribuir para identificação dos fatores que 

influenciam na prevalência de alergia alimentar em crianças na cidade de Uberlândia, MG e, através dessa informação, 

possibilitando que, no futuro, tenham orientações específicas para prevenir ou reduzir os riscos para desenvolvimento de alergia 

alimentar, ter um possível diagnóstico correto de Alergia Alimentar e tratamento eficaz com melhora da qualidade de vida do 

participante. 

A qualquer momento, você poderá retirar o seu consentimento para que o(a) menor sob sua responsabilidade participe da 

pesquisa. Garantimos que não haverá coação para que o consentimento seja mantido nem que haverá prejuízo ao(à) menor sob 

sua responsabilidade. Até o momento da divulgação dos resultados, você também é livre para solicitar a retirada dos dados 

do(a) menor sob sua responsabilidade da pesquisa. 

O(A) menor sob sua responsabilidade pode se recusar a continuar participando da pesquisa, se manifestando verbalmente ou 

por meio de gestos, que indiquem esse desejo. Ele(a) não sofrerá qualquer prejuízo ou coação. Até o momento da divulgação 

dos resultados, ele(a) também é livre para solicitar a retirada dos seus dados, devendo o pesquisador responsável devolver-lhe 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado por você. 

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você.  
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Em caso de qualquer dúvida a respeito desta pesquisa, você poderá entrar em contato com: Dr. Gesmar Rodrigues Silva 

Segundo - Departamento de Pediatria. Av. Pará, s/n, Campus Umuarama. Universidade Federal de Uberlândia, Uberlândia, 

MG Tel.: (34) 3218-2136 / Tel. fax: (034) 3218-2333.  Você poderá também entrar em contato com o CEP - Comitê de Ética 

na Pesquisa com Seres Humanos na Universidade Federal de Uberlândia, localizado na Av. João Naves de Ávila, nº 2121, 

bloco A, sala 224, campus Santa Mônica – Uberlândia/MG, 38408-100; telefone: 34-3239-4131. O CEP é um colegiado 

independente criado para defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir 

para o desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos, conforme resoluções do Conselho Nacional de Saúde. 

Uberlândia, ....... de ................. de 20....... 

 

_______________________________________________________________ 

Assinatura dos pesquisadores 

 

Eu, responsável legal pelo(a) menor ______________________________________________________________ consinto na 

sua participação na pesquisa citada acima, após ter sido devidamente esclarecido.  

 

______________________________________________________________ 

Assinatura do responsável pelo(a) participante da pesquisa 
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APÊNDICE C – Ficha de coleta de dados no nascimento  
 

Data de hoje: ____/____/____                                Código do Paciente: __________   

Data de nascimento: ____/____/____                    Gênero: Feminino / Masculino        

Data de nascimento materna: ____/____/____       

Parto: Cesárea  /  Normal                                        IG: _______ semanas 

 

História atopias (mãe): Asma / Rinite / Dermatite Atópica / Alergia Alimentar          

História atopias (pai): Asma / Rinite / Dermatite Atópica / Alergia Alimentar          

História atopias (irmãos): Asma / Rinite / Dermatite Atópica / Alergia Alimentar   
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APÊNDICE D – Ficha de coleta de dados para ligação de acompanhamento aos 12 meses 
 

Data de hoje: ____/____/____                                Código do Paciente: __________   

Data de nascimento: ____/____/____                    Gênero: Feminino / Masculino        

Idade atual da criança: _________ anos             

 

Fórmula infantil na maternidade: Sim / Não                                         

Fórmula infantil no 1º mês: Sim / Não                                         

Descontinuou uso de fórmula infantil: Sim / Não                                         

Duração do aleitamento materno: _______ meses                                         

Ainda em aleitamento materno: Sim / Não                                         

 

Idade da Introdução Alimentar: _______ meses                                         

Quando introduziu: Leite de vaca _______ meses                                         

Quando introduziu: Ovo _______ meses                                         
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APÊNDICE E – Ficha de coleta de dados para ligação de acompanhamento aos 24 meses 
 

Data de hoje: ____/____/____                                Código do Paciente: __________   

Data de nascimento: ____/____/____                    Gênero: Feminino / Masculino        

Idade atual da criança: _________ anos             

 

História pessoal: Sibilância recorrente / Alergia Alimentar     

 

Duração do aleitamento materno: _______ meses                                         

Ainda em aleitamento materno: Sim / Não                                         

 

 

Formulário para avaliação de Dermatite Atópica 

Manchas com coceira nas bochechas que iam e voltavam por mais de 6 meses 
durante os primeiros 12 meses de vida? Sim / Não          

Nos últimos 12 meses, manchas com coceira que vem e vão, que afetaram algum 
dos seguintes locais: dobra interna do cotovelo, atrás dos joelhos, na frente dos 
tornozelos, abaixo das nádegas, em volta do pescoço, orelhas ou olhos? Sim / Não 

Essas manchas com coceira, nos últimos 12 meses, deixou seu filho acordado a 
noite? Sim / Não          
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ANEXOS 
ANEXO A - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
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