
Material destinado exclusivamente a profissionais de saúde.



COMO ESTÁ O NOVO
CENÁRIO DA ALERGIA?

Denomina-se alergia alimentar toda 
reação anormal ao componente 
proteico do alimento e que envolve 
mecanismo imunológico1.

A APLV (Alergia à Proteína do Leite 
de Vaca) é a reação do sistema 
imunológico especificamente às 
proteínas do leite e pode ser do tipo:
- IgE-mediada (com a produção de 
anticorpos específicos do tipo IgE): 
apresenta sintomas imediatos como 
urticária e angioedema.
- IgE-não mediada (com a produção 
de outras células): manifesta-se 
através de reações mais tardias, 
como vômitos, diarreia, cólicas, 
constipação, entre outras.
- Tipo mista: com reações imediatas 
e tardias, como dermatite atópica, 
asma e refluxo2.



O diagnóstico para confirmar a APLV se baseia na análise 
dos sintomas através das manifestações clínicas, da dieta de 
exclusão completa do alérgeno e da programação de teste de 

provocação com desencadeamento². 

A APLV ocorre principalmente no 
primeiro ano de vida² e a maioria das 
crianças espontaneamente desenvolve 
tolerância ainda na infãncia³.

Entretanto, a tolerância pode se 
desenvolver em períodos mais 
tardios4,5,6. Apesar das crianças se 
curarem entre 14-16 meses, uma 
parcela de 13% ainda permanece 
alérgica e geralmente apresenta 
alergia múltipla6. Segundo Savilahti E. 
M. e Savilahti E. (2013)³, aos 2 anos 
de idade, 49% das crianças ainda 
permanecem alérgicas e aos 5 anos 
de idade 26% das crianças com IgE 
mediadas ainda continuam alérgicas.
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Alguns estudos mostram que o 
caminho da cura da alergia está mais 
lento do que antes, além do aumento 
de prevalência e incidência da alergia7,8.  

Segundo Host et al. (2002)6, até 3% da 
população de lactentes e crianças em 
países do ocidente é alérgica. 

Em recente inquérito epidemiológico 
com 9.478 crianças, realizado em 
consultórios de gastroenterologistas 
pediátricos das regiões Sul e Sudeste 
do Brasil, a incidência e a prevalência 
da suspeita de APLV, calculadas 
através dos diagnósticos relatados 
pelos médicos entrevistados, foram, 
respectivamente, 2.2% e 5.7%9.

Nos Estados Unidos, 6 milhões 
de crianças possuem alergias 
alimentares, com base em estudo 
populacional7,10. Uma pesquisa 
recente mostrou que a prevalência 
de alergias alimentares na população 
norte-americana aumentou de 3,4%  
em 1997-1999 para 5,1% em 
2009-201111, evidenciando o novo 
universo das alergias, que estão 
mais prevalentes, persistentes e 
possivelmente mais graves.



O diagnóstico para confirmar a alergia deve 
ser preciso, visto que a exclusão do leite de 
vaca da dieta do paciente é o único meio de 
tratamento. Portanto, a avaliação criteriosa 
dos resultados é extremamente importante 
para que as alergias não sejam sub ou 
superdiagnosticadas, o que pode repercutir 
em prejuízos nutricionais desnecessários12.

Após um diagnóstico fidedigno, a dieta 
de exclusão é iniciada com a eliminação 
completa do leite de vaca e seus derivados da 
dieta17. Durante a dieta de exclusão, preconiza-
se a continuidade do aleitamento materno 
com retirada das proteínas do leite de vaca da 
dieta materna. Uma suplementação de cálcio 
deve ser adicionada à dieta da mãe, a fim de 
suprir as necessidades desse mineral pela 
ausência do leite e derivados.2,4,13

COMO DEVE SER A TERAPIA
NUTRICIONAL DA CRIANÇA
ALÉRGICA?



Entretanto, na impossibilidade de 
manutenção do aleitamento materno, 
devem ser utilizadas fórmulas 
específicas em substituição ao leite 
de vaca4. 

Até os 2 anos de idade, a criança 
parece não apresentar prejuízos no 
crescimento, período em que o leite 
é contribuinte prevalente na dieta, 
possivelmente pelo suprimento 
nutricional adequado oriundo do leite 
materno ou da fórmula. Entretanto, 
a partir dos 2 anos, observa-se uma 
tendência de redução no crescimento. 
Uma hipótese para isso é que o leite 
é substituído adequadamente até os 
2 anos. Já nas faixas etárias maiores, 
os alimentos substitutos do leite não 
são nutricionalmente equivalentes15.

Diante desse novo cenário das alergias, 
há a necessidade de despertar um novo 
olhar para os prejuízos que podem ficar, 
caso os cuidados e providências não 
sejam adotados no momento certo.



Um bom crescimento e 
desenvolvimento exige uma nutrição 
adequada. Do contrário, há risco 
de comprometimento do estado 
nutricional e do crescimento16,17.

Crianças alérgicas, tanto as do tipo  
lgE-mediadas como as IgE-não 
mediadas possuem risco de 
desnutrição, especialmente quando  
há atraso no diagnóstico, geralmente 
observado na prática clínica18.

CRIANÇAS MAIORES:
A ALERGIA VAI PASSAR,
MAS O QUE PODE FICAR?



O fluxo de risco nutricional e/ou déficit
de desenvolvimento das crianças alérgicas

é demonstrado na figura abaixo.
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De um lado, a exclusão do leite como 
único meio de tratamento e, de outro, a 
inflamação alérgica que pode ocorrer 
durante a dieta de exclusão por um 
contato com o alérgeno, decorrente 
de transgressões à dieta ou reação 
a fórmula hipoalérgica16, o que pode 
ocasionar má-absorção intestinal, 
perda de nutrientes em regurgitações 
e vômitos, anorexia, perda sanguínea 
na colite alérgica, perda proteica na 
gastroenteropatia eosinofílica. Essas 
manifestações, associadas a uma dieta 
de exclusão inadequada (visto que o 
leite é a principal fonte de minerais, 
vitaminas, energia e proteína para 
o desenvolvimento normal durante 
a infância), podem levar a déficits 
nutricionais e de crescimento20.

Medeiros et al. (2004)12 constataram 
que crianças com dieta restrita em leite 
consumiam 2 vezes menos proteína 

e 4 vezes menos cálcio que crianças 
sem dieta restrita em leite. Mehta et 
al. (2014)15 reportaram escore-z de 
P/I 8 vezes menor e de E/I 6 vezes 
menor em crianças alérgicas quando 
comparadas a crianças não alérgicas, 
representando dados preocupantes.



Problemas no comportamento 
alimentar também podem ser 
observados. Na maioria das vezes, 
eles têm início na fase de introdução 
alimentar e podem permanecer, como 
medo da criança de se alimentar, medo 
dos pais com relação às reações e 
prorrogação da introdução de novos 
alimentos, entre outros21,22.

Uma redução normal do apetite já 
ocorre no período de 1 a 5 anos de 
idade23 e, na criança alérgica, é somada 
ao manejo dietético desafiador, em 
decorrência dos impactos nutricionais 
que a dieta restritiva acarreta e suas 
comorbidades, como aversão e recusa 
alimentar, comuns em crianças com 
APLV24,25.

Outra consequência futura é o maior 
risco de fraturas proveniente de uma 
dieta com baixo aporte de cálcio 
durante o período de crescimento33,34,35. 
A importância do consumo de lácteos 
para a densidade mineral óssea tem  
sido analisada em diversos 
estudos, conduzidos em crianças36, 
adolescentes37 e adultos jovens38. 
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A manutenção do consumo adequado 
de cálcio durante a infância e na 
adolescência é necessária para atingir 
o pico de massa óssea de modo a 
reduzir o risco futuro de fraturas e de 
osteoporose39,40.

Uma vez que o único meio de 
tratamento da alergia à proteína do leite 
de vaca é a exclusão total do alérgeno, 
ao considerar todas as possíveis 
consequências dessa dieta restrita 
na futura vida adulta da criança, há a 
necessidade de constante avaliação 
da ingestão alimentar e do estado 
nutricional12,41.

A substituição adequada do leite é 
essencial para garantir a qualidade 
nutricional da alimentação e o 
crescimento e o desenvolvimento 
normais da criança12,41.

Mas como manejar essa substituição 
para atender as necessidades 
nutricionais da criança?
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A eliminação do leite e derivados, sem 
substituição apropriada, pode levar 
à desnutrição e/ou a deficiências 
nutricionais em um momento em que 
as crianças estão em crescimento 
acelerado42.

É essencial o acompanhamento 
da criança submetida a uma dieta 
de exclusão. A alimentação das 
crianças varia muito, na medida 
em que crescem, assim como suas 
necessidades nutricionais. Portanto, 
a avaliação e reavaliação periódica 
do consumo alimentar é fundamental 
para assegurar que a dieta continue 
atendendo as necessidades 
nutricionais da criança43,44.

NOVO CENÁRIO DAS
ALERGIAS: COMO MANEJAR
AS CRIANÇAS ALÉRGICAS?



Uma substituição adequada não 
parece ser tão fácil assim. Leites 
de outros animais (ovelha, cabra, 
búfala) não devem ser utilizados no 
tratamento da APLV, pois apresentam 
alta probabilidade de reação alérgica 
cruzada². Igualmente, bebidas de 
soja, arroz, amêndoas, coco, nozes 
e aveia não são recomendadas, 
pois quando comparadas ao leite de 
vaca, possuem valor nutricional mais 
baixo e menor biodisponibilidade de 
micronutrientes4.

Inadequações nas dietas são 
inerentes a todas as crianças, mas 
importância particular é observada 
em crianças com alergias alimentares 
que potencialmente se encontram 
em uma dieta nutricionalmente 
desbalanceada45. Mesmo que uma 
variedade grande de alternativas 
alimentares seja incorporada à dieta, 
não se pode assumir que ela está 
nutricionalmente completa46.



Atenção especial deve ser dada 
a calorias, proteínas e gordura, 
bem como vitaminas, minerais 
(especialmente cálcio, vitamina D e 
ferro) na alimentação de crianças 
alérgicas45, provenientes de 
alimentos substitutos corretos ou 
suplementos46,47. Isso permite uma 
restrição do alérgeno com sucesso46 e 
a redução do impacto nutricional e do 
crescimento das alergias alimentares, 
a longo prazo48,49.

Se o medo dos pais com relação 
à desnutrição ou aos impactos no 
crescimento e desenvolvimento da 
criança resulta em práticas coercivas 
na alimentação, o que é geralmente 
observado na prática, um suplemento 
nutricional pode ser oferecido para 
acalmá-los50, juntamente com a 
alimentação, como uma estratégia 
emergencial para a recuperação e/ou 
manutenção do estado nutricional da 
criança alérgica.
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O leite materno é o melhor alimento para lactentes e até o 6° mês deve ser oferecido como fonte exclusiva de 
alimentação, podendo ser mantido até os 2 anos de idade ou mais. As gestantes e nutrizes também precisam 
ser orientadas sobre a importância de ingerir uma dieta equilibrada com todos os nutrientes e do aleitamento 
materno até os dois anos de idade ou mais. As mães devem ser alertadas que o uso de mamadeiras, bicos e 
chupetas pode dificultar o aleitamento materno, particularmente quando se deseja manter ou retornar à 
amamentação; seu uso inadequado pode trazer prejuízos à saúde do lactente, além de custos desnecessários. 
As mães devem estar cientes da importância dos cuidados de higiene e do modo correto do preparo dos 
substitutos do leite materno para a saúde do bebê. Cabe aos especialistas esclarecer previamente às mães 
os custos, riscos e impactos sociais desta substituição para o bebê. É importante que a família tenha 
uma alimentação equilibrada e que sejam respeitados os hábitos culturais na introdução de alimentos 
complementares na dieta do lactente, bem como sempre incentivadas as escolhas alimentares saudáveis. 


