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ABSTRACTRESUMO

Introdução: A urticária colinérgica (UCol) é um subtipo de urticá-
ria crônica induzida, desencadeada pela sudorese e o aumento 
da temperatura corporal. A associação de UCol com atopia é 
referida como um possível subtipo mais grave. A manifestação 
de angioedema estaria associada a um quadro mais prolongado 
de urticária e a sintomas extracutâneos, por exemplo, anafilaxia. 
Objetivo: Avaliar a frequência de atopia e/ou angioedema nos 
pacientes com UCol, em um centro terciário. Métodos: Estudo re-
trospectivo de prontuários de pacientes com UCol acompanhados 
em um centro terciário. Todos apresentavam teste de provocação 
para UCol positivo. A frequência de atopia e/ou angioedema foi 
avaliada nestes pacientes, como também as características gerais 
nestes subgrupos. Resultados: Foram incluídos 30 pacientes, 
sendo 60% do gênero feminino e idade (média) de 32,9 anos e 
tempo de doença (média) de 7,5 anos. O angioedema foi refe-
rido por 8 pacientes (26,7%), não foram observadas diferenças 
significantes entre os dois grupos (com e sem angioedema). Em 
relação à atopia, 9 pacientes (30%) realizaram a investigação 
através de IgE específica para aeroalérgenos, sendo positivo em 
6 destes (66,7%). Embora sem diferença estatística, o grupo de 
pacientes com UCol e atopia apresentava valores de IgE sérica 
total mais elevados e maior frequência de associação com outras 
urticárias induzidas. Conclusões: Neste estudo, a frequência de 
atopia foi elevada e associada a níveis elevados de IgE sérica total. 
O angioedema foi relatado em mais de um quarto dos pacientes, 
independente da associação com UCE, favorecendo a uma maior 
gravidade à UCol. Doze pacientes (40%) não responderam aos 
anti-histamínicos, apesar da dose quadruplicada, sendo neces-
sários outros esquemas terapêuticos.

Descritores: Urticária, urticária crônica, angioedema, tratamento 
farmacológico, hipersensibilidade.

Introduction: Cholinergic urticaria (CholU) is a subtype of chronic 
induced urticaria that is triggered by sweating and increased body 
temperature. The association of CholU with atopy is referred to as a 
possible subtype but more severe. The manifestation of angioedema 
is believed to be associated with more prolonged urticaria and 
extracutaneous symptoms such as anaphylaxis. Objective: To 
assess the frequency of atopy and/or angioedema in patients 
with CholU in a tertiary care center. Methods: A retrospective 
study of medical records of patients with CholU followed-up at 
a tertiary care center was conducted. All patients had a positive 
test for CholU. The frequency of atopy and/or angioedema was 
assessed in these patients, as well as the general characteristics 
in the subgroups. Results: Thirty patients were included in the 
study; 60% were female, mean age was 32.9 years, and mean 
disease duration was 7.5 years. Angioedema was reported by eight 
patients (26.7%). There were no significant differences between 
the two groups (with and without angioedema). Concerning atopy, 
nine patients (30%) underwent investigation using specific IgE for 
aeroallergens, with six positive results (66.7%). Although there 
was no statistical difference, the group of patients with CholU and 
atopy had higher total serum IgE values and a higher frequency 
of association with other induced urticaria. Conclusions: In this 
study, the frequency of atopy was high and associated with high 
levels of total serum IgE. Angioedema was reported in more than 
a quarter of patients, regardless of the association with ECU , 
favoring greater severity of ChoIU. Twelve patients (40%) did not 
respond to antihistamines, despite the quadrupled dose, requiring 
other therapeutic regimens.

Keywords: Ur ticaria, chronic ur ticaria, angioedema, 
pharmacological treatment, hypersensitivity.
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Introdução

A urticária colinérgica (UCol) é um tipo de urti-
cária crônica induzida. Ela é responsável por 5% de 
todos os casos de urticária crônica, e por cerca de 
30% dos casos de urticária induzida1. A UCol se ca-
racteriza pelo aparecimento de urticas puntiformes, 
que, eventualmente, podem coalescer e formar uma 
placa eritematosa, muito pruriginosa por todo o corpo 
após um estímulo específico, no caso o aumento da 
temperatura corporal, sendo que grande parte dos 
pacientes apresenta mais sintomas na época do 
verão2. As urticas podem ser induzidas por aqueci-
mento ativo, como por exemplo, exercício físico, ou por 
aquecimento passivo, como banho quente e outras 
situações como ingerir alimentos ou bebidas quentes 
ou condimentadas, e estresse emocional. As urticas 
têm duração de 15 a 60 minutos e, eventualmente, 
são acompanhadas de angioedema3.

A confirmação da hipótese diagnóstica de UCol 
deve ser feita por testes de provocação que levem ao 
aumento da temperatura corporal, sendo que o teste 
da esteira ou bicicleta ergométrica é o mais difundido. 
É importante ressaltar que apesar de possuir grande 
acurácia, o mesmo não é isento de riscos, sugerindo-
se uma avaliação cardiológica prévia e aferição dos 
sinais vitais regularmente durante a realização do 
teste. Um dos testes para avaliar UCol consiste em 
submeter o paciente ao exercício físico até que se 
inicie a sudorese, a partir do qual a atividade deve 
ser mantida por mais 15 minutos, realizando-se a 
leitura imediatamente após e em 10 minutos, sendo 
considerado positivo se for detectado o aparecimento 
de urticas neste período3.

O principal diagnóstico diferencial da UCol é a 
anafilaxia induzida pelo exercício dependente de 
alimento (AIEDA) (Figura 1). Na AIEDA, os sinto-
mas não aparecem sem a ingestão de alimentos e, 
geralmente, envolve um anticorpo IgE específico. A 
medição de IgE específica e testes de provocação, 
incluindo testes com alimentos, exercícios e anti-
inflamatórios não esteroidais (AINE) são valiosos para 
diferenciar UCol e AIEDA4. As lesões relacionadas à 
AIEDA frequentemente iniciam-se com prurido distal 
(palmar, plantar e orelhas) acompanhado de flushing 
ou erupção urticariformes com lesões maiores do que 
as observadas na UCol, que usualmente se iniciam 
como urticas puntiformes em tronco e membros que 
podem coalescer, formando lesões maiores3.

Outros diagnósticos diferenciais, que apesar de 
menos comuns, não devem ser deixados de lado 

são: a urticária ao calor, que é caracterizada pelo 
aparecimento de urticas após o aquecimento da pele 
por alguns minutos; a urticaria aquagênica, forma 
rara, na qual, o contato com qualquer fonte de água, 
em qualquer temperatura, provoca pequenas urticas 
bem pruriginosas; e a urticária adrenérgica, também 
pouco prevalente, a qual é induzida por estresse e 
caracterizada por urticas disseminadas (Figura 1)4.

Para se excluir a urticária desencadeada pelo 
exercício, os pacientes com teste positivo durante o 
exercício na esteira ou bicicleta devem ser submeti-
dos ao aquecimento passivo através da imersão em 
banheira com água à temperatura de 42 ºC, por 15 
minutos com um aumento da temperatura corporal 
central em 1 ºC acima da linha de base. Se for ne-
gativo, favorece a urticária desencadeada pelo exer-
cício e não UCol. Porém, para este procedimento é 
necessário a utilização de um termômetro esofágico, 
raramente disponível, ou então aferir a temperatura 
via retal, que apesar de proporcionar uma medida 
mais fidedigna, é mais difícil de ser executada2.

Um teste complementar para o diagnóstico de 
UCol é o teste de provocação local, realizado a 
partir da aplicação intradérmica de drogas coli-
nérgicas, como acetilcolina ou metacolina. O teste 
é considerado positivo se houver surgimento de 
urticas satélites ao redor da aplicação. Além disso, 
é observado aparecimento simultâneo de pontos 
de sudorese próximos ao local5. Porém, o teste 
não é positivo em grande parte dos pacientes; no 
trabalho de Commens e Greaves6 apenas metade 
dos pacientes submetidos ao teste com metacolina 
apresentou resultado positivo, razão pela qual ele 
é considerado um teste complementar.

A fisiopatologia da UCol ainda não está totalmen-
te esclarecida e, dentre algumas sugeridas, temos 
o aumento da temperatura corporal; a oclusão dos 
poros do suor ou a destruição das glândulas sudo-
ríparas; a ativação dos mastócitos e/ou do receptor 
muscarínico pela acetilcolina e a hipersensibilidade 
a proteínas do suor7.

Em relação à classificação da UCol, Fukunaga4 
sugere quatro subtipos com base na patogênese e 
as suas características clínicas, sendo importante 
diferenciá-las, uma vez que a abordagem terapêuti-
ca é diferente para cada uma delas. Estes subtipos 
estão resumidos na Figura 2. O primeiro subtipo é o 
mais relatado, trata-se da UCol relacionada à alergia 
ao suor sem angioedema associado. Este subtipo 
está ligado ao extravasamento de suor pelos ductos 
das glândulas sudoríparas, além de teste de suor 
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autólogo (TSuA) positivo e teste do autossoro (TAS) 
negativo4.

O segundo subtipo é a UCol do tipo folicular, 
caracterizada por lesões puntiformes junto aos folí-
culos e TAS positivo, TSuA negativo. Alguns autores 
aventaram a hipótese de antígenos localizados na 
epiderme que poderiam causar desgranulação de 
mastócitos nos pacientes com UCol. O terceiro é 
a UCol com presença de angioedema e alergia ao 
suor, este quadro está intimamente associado aos 
pacientes atópicos, em especial à dermatite atópica, 
sexo feminino, além de apresentar maior predisposi-
ção à anafilaxia. Isto sugere que o extravasamento 
de suor nas áreas com lesões eczematosas poderia 
predispor à sensibilização ao suor com subsequente 

alergia ao mesmo. E o quarto tipo é a UCol com 
anidrose adquirida e/ou hipoidrose, que se carac-
teriza pela redução ou ausência da produção de 
suor. Frequentemente está associada a três condi-
ções patológicas: neuropatia sudomotora, falência 
sudomotora pura idiopática, ou falência da glândula 
sudorípara. Alguns autores propuseram, como fisio-
patologia, a redução da expressão de receptores de 
acetilcolina nas glândulas sudoríparas na anidrose 
generalizada idiopática adquirida, ou redução da 
expressão de esterase de acetilcolina observada 
no paciente com UCol e hipoidrose4.

O objetivo desse estudo foi avaliar a frequência de 
atopia e/ou angioedema nos pacientes com UCol, em 
um centro terciário.

TP = teste de provocação, ID = intradérmica, TC = teste cutâneo, AIEDA = anafilaxia induzida pelo exercício 
dependente de alimento.

Figura 1
Fluxograma para diagnóstico de urticária colinérgica. Modificado de Fukunaga et al.4
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Metodologia

Estudo retrospectivo de prontuário eletrônico de 
pacientes com UCol do ambulatório de Imunologia 
Clínica e Alergia do Hospital das Clínicas da FMUSP. 
Todos os pacientes com suspeita de UCol foram 
submetidos ao teste de esteira. Este estudo foi 
aprovado pela comissão de ética local sob o CAAE 
79655117.1.0000.0068.

O teste de provocação para UCol seguiu as orien-
tações de diretrizes mundiais3. O teste foi realizado 
em ambiente hospitalar, utilizando-se uma esteira e 
com monitoração contínua dos parâmetros, como 
frequência cardíaca e saturação de oxigênio em ar 
ambiente durante todo o teste. Antes de se iniciar 

o teste foi realizado exame de inspeção da pele do 
paciente, afim de averiguar a existência de lesões 
cutâneas pré-existentes. Tão logo se iniciou a trans-
piração, manteve-se o paciente em atividade por 15 
minutos ou até o aparecimento das urticas. O teste 
foi considerado positivo quando foram visualizadas as 
lesões características na pele do paciente.

Apenas foram incluídos no estudo os pacientes 
com teste de provocação com esteira positivo. Foram 
avaliados os dados demográficos (sexo, idade atual, 
idade de início dos sintomas e tempo de doença), a 
presença de angioedema, concomitância com outras 
urticárias (UCE ou outras UCInds), refratariedade 

AE = angioedema.

Figura 2
Classificação de urticária colinérgica conforme a patogênese e características clínicas
Modificado de Fukunaga et al.4
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ao anti-histamínico (AH1) e os exames laboratoriais, 
sendo eles, imunoglobulina (Ig) E total, velocidade de 
hemossedimentação (VHS), proteína C-reativa (PCR) 
e autoanticorpos (fator anti-núcleo [FAN], anti-tireo-
globulina [anti-TG] e anti-tireoperoxidase [anti-TPO]). 
Os exames laboratoriais selecionados foram os mais 
recentes encontrados nos prontuários médicos.

Os pacientes também foram avaliados quanto à 
presença de atopia, como rinite, asma e dermatite 
atópica, comprovada através da presença de IgE 
específica (teste cutâneo ou teste in vitro) para aero-
alérgenos (Dermatophagoides pteronyssinus [DPT], 
Blomia tropicalis, Blatella germanica, Periplaneta 
americana, Lolium perene, Aspergillus fumigatus e 
Penicillium sp). O teste de puntura seguiu as recomen-
dações de diretrizes nacionais8 e internacionais9, foi 
realizado apenas quando os pacientes conseguiam 
suspender o AH1 por 3 dias ou mais, e foram usados 
extratos padronizados de alérgenos, um controle ne-
gativo (diluente dos extratos) e um controle positivo 
(histamina 10 mg/mL).

Análise estatística

O teste de Fisher foi utilizado para se comparar 
as frequências de gênero, UCE, outras UCInds, 
autoanticorpos e refratariedade aos AH1s entre os 
grupos. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para se 
comparar dados demográficos dos pacientes, como 
idade atual, idade de início da doença e tempo de 
doença; e também, a IgE sérica total.

Resultados

Foram incluídos 30 pacientes com história suges-
tiva de UCol e confirmação da hipótese através do 
teste de provocação. Dezoito pacientes (60%) eram 
do gênero feminino, a média de idade dos pacientes 
era de 32,9 anos (±14,5 anos), início da doença aos 
25,4 anos (±14,2 anos) e tempo de doença de 7,5 
anos (±7,1 anos).

A concomitância com UCE foi referida por 7 pa-
cientes (23,3%); outras UCInds, sendo a urticária der-
mográfica a mais frequente, por 7 pacientes (23,3%). 
No total, 11 pacientes (36,7%) com UCol apresenta-
vam outro tipo de urticária crônica associada.

O angioedema foi referido por 8 pacientes com 
UCol (26,7%), sendo que destes, apenas 2 apresen-
tavam UCE concomitante. Dois pacientes apresenta-
ram angioedema durante o teste de provocação para 
UCol. Embora, sem diferença estatística, o grupo de 
pacientes com UCol com angioedema apresentava 
idade de início mais precoce (19,4 anos versus 27,6 
anos), tempo de doença mais prolongado (11,5 anos 
versus 6,0 anos), maior frequência de autoanticorpos 
(83,3% versus 37,5%) e maior refratariedade aos 
anti-histamínicos (50,0% versus 36,4%). Estes dados 
podem ser observados na Tabela 1.

Em relação aos exames laboratoriais, nosso estu-
do encontrou as seguintes médias: IgE sérica total de 
550,9 UI/mL, VHS de 12,5 mm/hora e PCR, 1,9 mg/
dL; o FAN foi positivo em 40%, anti-TPO em 26,3%, 
anti-TG, 5,9% dos pacientes. De todos os pacientes, 

Tabela 1
Características gerais dos pacientes com UCol com ou sem angioedema associado (n = 30)

Características gerais	 UCol com angioedema	 UCol sem angioedema

Gênero feminino (%)	 62,5	 59,1

Idade atual (anos, média±DP)	 30,9 (12,0)	 33,6 (15,5)

Início da urticária (anos, média±DP)	 19,4 (8,3)	 27,6 (15,3)

Tempo de urticária (anos, média±DP)	 11,5 (10,6)	 6,0 (5,0)

Autoanticorpos positivos (%)	 83,3	 37,5

Refratariedade aos AH1 (%)	 50,0	 40,9

UCol = urticária colinérgica, DP = desvio padrão, AH1 = anti-histamínico H1.

Atopia e/ou angioedema no paciente com urticária colinérgica – Franco GR et al.



Arq Asma Alerg Imunol – Vol. 4, N° 3, 2020  337

2 (6,7%) apresentavam doença autoimune da tireoide 
(hipotireoidismo).

Quinze pacientes (50%) referiram também sin-
tomas respiratórios, sendo a maioria rinite, porém, 
a investigação de atopia através da pesquisa de 
IgE específica foi realizada em apenas 9 pacientes, 
sendo positivo em 6 pacientes com UCol (66,7%). 
Quatorze pacientes (em um prontuário não havia 
dados sobre atopia) negavam histórias pessoal e 
familiar sugestivas de atopia. Comparando-se os 
pacientes atópicos (6 pacientes) e os pacientes não 
atópicos (total de 17 pacientes, sendo 14 pacientes 
sem história de atopia + 3 com IgE específica nega-
tiva), embora sem diferença estatística, foi observado 
que os pacientes com UCol e atopia apresentavam 
mais frequentemente associação com outras UCInds 
(33,3% versus 17,6%) e IgE total mais elevada (818,9 
UI/mL versus 282,6 UI/mL). A refratariedade aos 
AH1s foi semelhante em ambos os grupos (33,3% 
versus 29,4%). Estes dados podem ser observados 
na Tabela 2 e Figura 3.

Em relação ao tratamento, 8 pacientes (26,7%) 
estavam em uso de AH1 em doses licenciadas, e 10 
pacientes (33,3%) utilizavam AH1 em doses aumen-
tadas (até quadruplicadas). Doze pacientes (40,0%) 
apresentavam UCol refratária aos anti-histamínicos, 
e os outros medicamentos foram introduzidos con-
forme relatos na literatura de opções terapêuticas 
para estes pacientes, sendo eles, escopolamina (4 
pacientes), propanolol (2 pacientes), ranitidina (2 
pacientes), montelucaste (3 pacientes) e omalizuma-

Tabela 2
Características gerais dos pacientes com UCol com ou sem atopia associada (n = 23)

Características gerais	 UCol com atopia	 UCol sem atopia

Gênero feminino (%)	 66,7	 64,7

Idade atual (anos, média±DP)	 29,7 (13,2)	 37,5 (15,7)

Início da urticária (anos, média±DP)	 21,5 (12,3)	 29,5 (15,6)

Tempo de urticária (anos, média±DP)	 8,2 (8,7)	 8,1 (8,1)

Outras UCInds (%)	 33,3	 17,6

IgE sérica total (UI/mL, mediana, variação)	 532,5 (18,2-1944,0)	 149,5 (46,0-953,0)

Refratariedade aos AH1 (%)	 33,3	 29,4

UCol = urticária colinérgica, DP = desvio padrão, UCInds = urticárias crônicas induzidas, IgE = imunoglobulina E, AH1 = anti-histamínico H1.

Figura 3
Níveis de IgE sérica total conforme classificação dos pacien-
tes com urticária colinérgica, com ou sem atopia

be (1 paciente), este último não era disponível no 
nosso serviço e foi adquirido pelo paciente através 
de seu convênio particular (Figura 4).

Discussão

Este estudo avaliou 30 pacientes acompanhados 
em um serviço terciário com diagnóstico de UCol, 
todos confirmados através de teste de provocação 
em esteira. Jankowska-Konsur A e cols.10 avaliaram 
1091 pacientes com urticária crônica e não observa-
ram um predomínio de gêneros nos vários subtipos 
de UCInd, com exceção da UCol, onde a prevalência 
foi bem maior nos homens. O mesmo foi observado 
por Godse K e cols.11. Entretanto, no nosso estudo, a 
maioria dos pacientes era do gênero feminino.
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Figura 4
Porcentagem de tratamento realizado pelos pacientes com urticária colinérgica

Nosso grupo de pacientes era jovem, com uma 
média de idade de 33 anos, porém, com um tempo 
prolongado de urticária. A UCol pode afetar negati-
vamente a qualidade de vida dos seus portadores, 
levando ao absenteísmo no trabalho e escola, e à 
grande procura dos serviços de saúde12.

Altrichter e cols.7 mostraram que os pacientes 
com UCol associadas à atopia apresentavam um 
quadro mais grave de UCol e pior qualidade de vida. 
No nosso estudo, a presença de atopia foi avaliada 
através da história clínica e confirmada através da 
pesquisa de IgE específica para aeroalérgenos. Dos 
30 pacientes com UCol, 16 (53,3%) apresentavam 
história de rinite crônica, entretanto, a investigação 
de atopia foi realizada em apenas 9 pacientes. A 
positividade de IgE específica para aeroalérgenos foi 
observada em 6 dos 9 pacientes (66,7%) testados, 
portanto, nossa frequência de atopia foi elevada. 
Entretanto, quando comparamos os pacientes 
atópicos com os não atópicos, não encontramos 
diferenças significantes entre os dois grupos, porém, 
os atópicos eram mais jovens e com início de UCol 
mais precoce, tinham uma maior associação com 
outras UCInds, e também IgE total mais elevada do 
que os pacientes com UCol sem atopia. Não houve 
diferença entre os grupos referente ao tempo de 
doença ou à refratariedade aos anti-histamínicos.

A presença de angioedema concomitante com o 
quadro de UCol estaria associado a um quadro mais 
prolongado de urticária e a sintomas extracutâneos, 

inclusive com anafilaxia13. Nosso estudo também 
avaliou a história de angioedema associado à UCol. 
O angioedema foi referido por 8 pacientes (26,7%), 
sendo que 2 deles apresentavam urticária crônica 
espontânea concomitante. Quando comparamos o 
grupo de pacientes com UCol e angioedema com 
os pacientes sem angioedema, observamos uma 
maior frequência de autoanticorpos e maior refrata-
riedade aos anti-histamínicos no grupo de pacientes 
com história de angioedema, porém, sem diferença 
significante.

Observamos também que nossos pacientes com 
UCol apresentaram níveis elevados de autoanticor-
pos. Cada vez mais, associa-se UCE com autoimu-
nidade, vários trabalhos na literatura referem que 
para UCInd, do mesmo modo, pode-se observar esta 
associação14,15.

Em relação ao tratamento, as diretrizes atuais 
recomendam, como primeira linha, o tratamento com 
AH1s de segunda geração em dose licenciada, visan-
do o controle dos sintomas. Segue-se desta forma, o 
guideline EAACI/GA2LEN/EDF/WAO de 201816 para 
urticária crônica por não haver consenso específico 
para o tratamento de urticária colinérgica.

Portanto, novos estudos nesta área são importan-
tes para estabelecer a consistência dos tratamentos 
utilizados, inclusive na população brasileira.

Na nossa amostra, a resposta ao tratamento 
com AH1s, na dose licenciada foi de 26,7% e, na 
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dose aumentada, em 33,3%. Na literatura observa-
mos números semelhantes, Mellerowicz e cols.12 
mostraram, em 2019, que a proporção de pacientes 
que se beneficiaram com a dose licenciada foi baixa 
(31,9%). Inclusive alguns dos pacientes faziam uso de 
anti-histamínicos de primeira geração, e neste caso, 
a resposta ao tratamento foi ainda menor (16%). Já 
quando utilizaram a dose quadruplicada do AH1, a 
resposta foi de até 59%.

Como terceira e quarta linhas, adiciona-se oma-
lizumabe e a ciclosporina respectivamente, mas 
nenhuma dessas terapias é licenciada para os pa-
cientes com urticária colinérgica, sendo extrapolado 
o uso destes medicamentos para os pacientes com 
urticária induzida17,18.

Outras estratégias terapêuticas encontradas na 
literatura são as medicações anticolinérgicas, be-
tabloqueadores e o montelucaste19. Como vimos, 
estas foram terapias que fizemos uso nos nossos 
pacientes, pois uma grande parcela dos pacientes 
com urticária colinérgica não respondeu aos AH1, 
mesmo em doses quadruplicadas.

Segundo a diretriz de UCInd3, o omalizumabe é 
considerado evidência B para o tratamento, esco-
polamina evidência C, combinações de proprano-
lol, anti-histamínicos e montelucaste evidência C. 
Protocolo de dessensibilização envolvendo atividade 
física regular é considerado um tratamento com 
evidência B, e o tratamento com suor autólogo tem 
sido descrito em alguns pacientes.

Uma análise retrospectiva de Maurer e cols.19 
mostrou que 62% dos pacientes com UCInd que 
usaram omalizumabe obtiveram uma resposta 
completa ao tratamento (ausência de urticas após 
teste de provocação); 13% tiveram uma melhora 
significativa (>  50% de redução nos limiares de 
provocação, > 50% de melhora dos sintomas) e 25% 
não apresentaram melhora significativa. Três relatos 
de casos de pacientes com UCol indicaram grande 
melhora dos sintomas: dois casos descrevem os 
sintomas dos pacientes melhorando drasticamente 
após apenas uma dose de omalizumabe.

Os agentes anticolinérgicos têm sido relatados 
na literatura como uma opção terapêutica alternativa 
para a urticária colinérgica, porque a acetilcolina, 
principal mediadora da transpiração, como visto, 
parece ter papel importante na patogênese da 
UCol. No entanto, apesar dos possíveis efeitos 
colaterais, o tratamento com brometo de escopola-
mina é relatado como bem tolerado pelo paciente 

deste estudo19. Outra teoria patogênica envolve um 
aumento do tônus simpático e, desta forma, o uso 
de medicações com efeito betabloqueador, como o 
propranolol, poderiam ser usadas20.

As limitações do estudo se referem ao número 
de pacientes, apenas 30 no total, à investigação de 
atopia através da IgE específica que foi realizada em 
apenas 9 pacientes, e à não disponibilidade de oma-
lizumabe para os pacientes refratários ao AH1.

Conclusões

A maioria dos pacientes com UCol era do gênero 
feminino, jovem, porém com longa duração da doença. 
Neste estudo, a frequência de atopia foi elevada e 
associada a níveis elevados de IgE sérica total, acha-
dos compatíveis com os da literatura. O angioedema 
foi relatado em mais de um quarto dos pacientes, 
independente da associação com UCE, favorecendo 
a uma maior gravidade à UCol. Observamos tam-
bém que pacientes com UCol apresentam níveis de 
autoanticorpos e de VHS elevados.

Doze pacientes (40%) não responderam aos 
AH1s, apesar da dose quadruplicada, sendo neces-
sários outros esquemas terapêuticos.
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