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Resumo 

Introdução. Estudos mostram que aproximadamente 5% dos adultos e 8% das 

crianças têm alergia alimentar (AA). Os lactentes apresentam a maior prevalência, e nas 

crianças com menos de três anos de idade é estimada em cerca de 3 a 6%. O manejo 

clínico da AA inclui o reconhecimento dos sintomas alérgicos e o tratamento imediato. Nas 

últimas décadas, houve um rápido acúmulo de conhecimento sobre epidemiologia, curso 

natural, diagnóstico e tratamento da AA. A prontidão para reconhecer e realizar o tratamento 

das reações alérgicas e evitar os alérgenos são condutas fundamentais. Os pediatras são 

os primeiros médicos a serem procurados por familiares de crianças com suspeita de AA. 

Portanto, o pediatra e o nutricionista podem desempenhar um papel central no cuidado de 

um paciente/família com alergia alimentar. A terapia nutricional para alergia alimentar requer 

educação completa na identificação de ingredientes alergênicos, leitura cuidadosa de rótulos 

de produtos alimentícios industrializados e prevenção da contaminação por alérgenos 

através de contato cruzado. Assim, torna-se evidente que há necessidade crescente de que 

o pessoal da área da saúde seja treinado para atuar junto a pacientes com AA, bem como 

para adequar as necessidades nutricionais dentro do contexto de uma dieta restrita em 

alérgenos. Objetivo. Desenvolver um Módulo de Treinamento que transmita conhecimentos 

sobre o diagnóstico e tratamento de pacientes pediátricos com AA. Resultados. Este Módulo 

de Treinamento em AA constou de: dois blocos de 4 horas, divididos em dois dias 

diferentes. Cada bloco foi composto por 5 aulas, seguidas por 60 minutos de discussão.  A 

sequência das aulas proporcionou que as informações fossem gradativas e em um 

crescimento do simples para o complexo. No bloco 1 foi proporcionado um aprendizado 

baseado na epidemiologia e inicialmente na exposição das grandes diretrizes que norteiam 

a abordagem da AA. Os aspectos epidemiológicos mostraram a distribuição universal da AA 

e a preocupação de cada país elaborar a sua própria diretriz em função das etiologias mais 

frequentes. As noções fisiopatológicas básicas da AA foram expostas em uma aula. Uma 

aula abordando as bases para o atendimento da AA foi seguida de duas aulas sobre as três 

formas mais frequentes de apresentação da AA. Foram detalhados os quadros clínicos 

especialmente das formas IgE mediadas e não-IgE mediadas. No bloco 2, a investigação 

bem equacionada e possível de ser realizada em nosso meio. Em seguida, foi exposto um 

modelo de atendimento que aborda desde o diagnostico até as provas que definiriam a 

tolerância aos antígenos alimentares que a criança estava sensibilizada. Um aula sobre as 

diferentes fórmulas lácteas próprias para AA foi seguida da descrição dos dois principais 

impactos relativos ao tratamento da AA. O primeiro impacto versou sobre o risco de 

comprometimento de estado nutricional. O outro impacto  referiu-se à qualidade de vida da 

mãe, pois na grande maioria das vezes ainda é a principal ou única cuidadora. Conclusões. 

Para uso futuro, este Módulo poderá ser atualizado mediante a análise de avaliações do 

aprendizado. Modulos futuros poderiam reavaliar o aprendizado após um ano. Assim, avaliar 

a retenção contínua de conhecimento e como isso afetou a prática na abordagem da AA. 

Este formato de ensino deve melhorar o padrão de atendimento a pacientes com alergias 

alimentares. 

Palavras chave: alergia alimentar; educação; treinamento; tratamento; formulas lácteas 

 



Abstract 

Studies show that approximately 5% of adults and 8% of children have food allergy (FA). In 

children under three years of age, it is estimated at around 3 to 6%. Clinical FA management 

includes recognizing allergic symptoms and prompt treatment. In recent decades, there has 

been a rapid accumulation of knowledge about the epidemiology, natural course, diagnosis, 

and treatment of FA. Readiness to recognize and treat allergic reactions and to avoid 

allergens are fundamental behaviours. Paediatricians are the first physicians to be sought by 

relatives of children with suspected FA. Therefore, the paediatrician and nutritionist can be 

central in caring for a patient/family. Nutritional therapy for food allergy requires thorough 

education in identifying allergenic ingredients, carefully reading labels on packaged food 

products, and preventing allergen contamination through cross-contact. Thus, it becomes 

evident that there is a growing need for health personnel to be trained to work with patients 

with FA and adjust their nutritional needs within the context of an allergen-restricted diet. 

Aims. Develop a Training Module that imparts knowledge on diagnosing and treating 

Pediatric patients with FA. Results. This Training Module consisted of two blocks of 4 hours, 

divided into two different days. Each Block consisted of 5 classes, followed by 60 minutes of 

discussion. The sequence of classes provided that the information was gradual and in growth 

from the simple to the complex. In block 1, learning was provided based on epidemiology 

and initially on the exposition of the main guidelines that guide the FA approach. The 

epidemiological aspects showed the universal distribution of FA and the concern for each 

country to elaborate its guideline based on the most frequent aetiologies. The basic 

pathophysiological notions of FA were exposed, followed by two classes on the three most 

frequent forms of AA presentation. The clinical pictures were detailed, especially of the IgE-

mediated and non-IgE-mediated forms. In block 2, the investigation is well-balanced and 

possible to be carried out in our environment. Then, a care model was exposed that 

addresses, from the diagnosis to the tests that would define the Tolerance to food antigens 

that the child was sensitized to. A class on the different milk formulas suitable for FA was 

followed by a description of the two main impacts of the treatment. The first impact was the 

risk of compromising nutritional status. The other impact referred to the mother's Quality of 

Life since she is still the primary or only caregiver. Conclusions. For future use, this Module 

may be updated by reviewing learning assessments. Future modules could reassess 

learning after one year to evaluate the continuous retention of knowledge and how this 

affected the practice in the FA approach. This teaching format should improve the standard 

of care for patients with food allergies. 

Key words: food allergy; education; training; treatment; milk formulas  
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Introdução 

Considerações gerais sobre Alergia Alimentar  

Definição e classificação 

A alergia alimentar (AA) é uma reação clínica anormal imune específica a 

proteínas alimentares que se enquadra no guarda-chuva amplo de reações adversas 

aos alimentos. AA é caracterizada pela suscetibilidade individual a alimentos 

específicos que ocorrem de forma reproduzível (Johansson et al, 2004) e que é 

segura para a maioria dos indivíduos saudáveis  (Boyce et al. 2010; Burks et al. 

2011; Valenta et al. 2015; Moore et al., 2017). Todas as outras reações a alimentos 

constituem reações alimentares adversas não imunes. É importante distinguir as AA 

das reações alimentares adversas não imunológicas. Estas são muito mais comuns 

do que as AA. Exemplos de reações não imunológicas aos alimentos incluem 

distúrbios metabólicos, respostas aos componentes farmacologicamente ativos ou 

toxinas em alimentos, distúrbios psicológicos, tais como aversões e fobias 

alimentares. Na intolerância à lactose, por exemplo, uma deficiência da enzima 

lactase resulta em uma incapacidade de digerir a lactose, carboidrato encontrado no 

leite e nos produtos lácteos.  

Considerando que as AA são imunologicamente mediadas, é útil classificá-las 

em categorias baseadas no envolvimento subjacente da IgE em sua patogênese: (A) 

as reações mediadas por IgE, (B) combinadas de IgE e reações mediadas por 

células, e (C) reações mediadas por células (Sampson, 2004; Sicherer & Sampson, 

2010; Mansoor & Sharma, 2011; Leonard, 2017).  

Epidemiologia 

Estima-se que mais de 220 milhões de pessoas em todo o mundo sofram de 

alguma forma de AA (Sicherer & Sampson 2018; Dunlop & Keet, 2018). Estudos 

mostram que aproximadamente 5% dos adultos e 8% das crianças têm AA (Sicherer 

& Sampson, 2014).  A prevalência de alergia alimentar está aumentando nos países 

industrializados. Houve aumento de 18% na prevalência em crianças entre 1997 e 

2007 (Kuehn et al, 2008; Branum et al, 2009; Gupta et al, 2011). Os lactentes 

apresentam a maior prevalência, e nas crianças com menos de três anos de idade é 

estimada em cerca de 3 a 6% (Rona, et al, 2007; Burks et al, 2012). Entretanto, a 



 

 
 

porcentagem de crianças afetadas diminui a partir desta idade. (NIAID-Sponsored 

Expert Panel et al, 2010; Cummings et al, 2010; Gupta et al 2013).  

Certamente, AA é um grande problema global de saúde, e sua distribuição 

geográfica pode estar ligada a fatores genéticos, ambientais, estilo de vida e hábitos 

alimentares (Genuneit et al. 2017). Assim, a lista de alimentos implicados varia de 

acordo com o país (Benedè et al. 2016). Embora mais de 160 alimentos possam 

causar reações alérgicas, nos países ocidentais industrializados, oito alimentos são 

considerados alérgenos importantes (LV, soja, ovo, trigo, peixe e crustáceos, 

mariscos, amendoim e nozes). Esses alérgenos alimentares são responsáveis por 

90% das reações alérgicas (Boyce et al., 2010), principalmente no primeiro ano de 

vida das crianças. De maneira otimista, em mais de 80% dos casos, essas alergias 

se recuperam espontaneamente nos primeiros três anos de vida (Allen & Koplin, 

2012). 

Alergia Alimentar e manifestações clínicas 

AA apresenta um amplo espectro de manifestações clínicas, que pode variar 

desde urticária leve a anafilaxia grave. Em crianças, a pele e o trato gastrointestinal 

são os órgãos alvo mais comumente comprometidos, seguido pelo trato respiratório. 

Entretanto, vários sistemas podem estar envolvidos com rápida progressão para 

anafilaxia sistêmica. AA mediada por IgE apresenta rápido início de sintomas após 

ingestão do alérgeno, envolvendo trato respiratório, pele e trato gastrointestinal. Os 

sintomas de hipersensibilidade imediata, que ocorrem dentro de minutos a 2 horas 

após a ingestão do alimento suspeito incluem: anafilaxia, urticária, angioedema, 

exantema morbiliforme, síndrome de alergia oral, náusea, vômitos, diarreia e dor 

abdominal. Por outro lado, a AA não mediada por IgE geralmente apresenta início 

insidioso após ingestão, manifestando-se dentro de várias horas a alguns dias e se 

apresenta nas formas subaguda ou crônica. Acomete principalmente pele e trato 

gastrointestinal. Algumas AA (peixe, marisco e amendoim) podem ser permanentes, 

enquanto outras (LV, soja e ovo) tendem a se resolver ao longo do tempo, em geral 

antes dos três anos de idade.  

Pacientes com AA não IgE mediada frequentemente desenvolvem sintomas 

gastrointestinais (vômitos, diarreia, dor abdominal e déficit de crescimento). Estes 

pacientes são diagnosticados como tendo um subtipo de AA, denominado AA 

gastrointestinal (Sicherer, 2003; Leonard, 2017). Portanto, alergia gastrointestinal 



 

 
 

são reações mediadas por células ou combinada IgE/reações mediadas por células. 

Este subtipo está se tornando cada vez mais reconhecido em lactentes, e são 

classificados em cinco diferentes entidades clínicas: Enterocolite induzida por 

proteína alimentar; enteropatia induzida por proteína alimentar; proctocolite induzida 

por proteína alimentar; distúrbios eosinofílicos gastrointestinais e constipação 

crônica (Sampson, 2004; Mansoor & Sharma, 2011). 

O manejo clínico da AA inclui o reconhecimento dos sintomas alérgicos e o 

tratamento imediato (Davis & Kelso, 2018; Venter et al, 2017). Nas últimas décadas, 

houve um rápido acúmulo de conhecimento sobre epidemiologia, curso natural, 

diagnóstico e tratamento da AA. Independentemente da aprovação de novas 

terapias, a prontidão para reconhecer e realizar o tratamento das reações alérgicas 

e evitar os alérgenos são as condutas fundamentais (Boyce et al., 2010; Kim & 

Sicherer, 2011; Versluis et al., 2015; Sicherer & Sampson, 2018). 

Qualidade de Vida e Qualidade de Vida Relacionada à Saúde  

Segundo a Organização Mundial da Saúde, a QV é a percepção do indivíduo 

de sua posição na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele 

vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações. Neste 

contexto, a saúde se destaca como um fator importante na QV. Assim, QVRS refere-

se à percepção do indivíduo sobre a condição de sua vida diante da enfermidade e 

as consequências dos tratamentos, ou seja, como a doença afeta sua condição de 

vida (WHOQOL Group,1995). 

A QV e a QVRS podem ser avaliadas por entrevistas ou por instrumentos 

validados, geralmente questionários. Os instrumentos podem ser genéricos ou 

específicos. São preenchidos por crianças e/ou seus pais e validados em pacientes 

com idade igual ou superior a 5 anos. Abrangem domínios físico, emocional, social e 

de funcionamento escolar, e quando agregados produzem uma pontuação global 

variando de 0 a 100. Dentre os instrumentos genéricos, destaca-se o Pediatric 

Quality of Life Inventory Versão 4.0 (PedsQL 4.0 (Varni et al, 2001; Varni et al, 

2003).  

A QVRS foca especificamente no impacto da doença em análise sobre a 

saúde e bem-estar de um indivíduo e, de preferência, avaliado por auto relato. A 

QVRS é um construto multidimensional, que consiste no mínimo das dimensões 



 

 
 

física, psicológica (incluindo emocional e cognitiva) e social, delineada pela OMS 

(Cohen et al, 2004; Lebovidge et al, 2009; Sicherer & Sampson, 2014).  Os 

instrumentos doença-específica podem aumentar a sensibilidade na medição de 

domínios de saúde à determinada doença, enquanto instrumentos genéricos têm a 

vantagem de permitir comparações com populações saudáveis (Cummings et al, 

2010; Springston et al, 2010; Lieberman et al, 2011).  

Qualidade de vida em Alergia Alimentar  

Estudos demonstraram o efeito negativo da AA na QV em crianças (Primeau 

et al, 2000; Sicherer et al, 2001; Avery et al, 2003), adolescentes (Marklund et al, 

2007) e adultos (Primeau et al, 2000), bem como em pais de crianças com AA 

(Akeson et al, 2007). Tanto relacionado à morbidade que precede o diagnóstico e 

tratamento, quanto associado às restrições alimentares indicadas após o diagnóstico 

(Sampson, 1999; NIAID-Sponsored Expert Panel et al, 2010).  

Para muitas famílias, o tratamento dietético de eliminação de alérgenos 

alimentares pode resultar em sobrecarga emocional, acrescentando ansiedade e 

estresse às tarefas diárias aparentemente simples (Gupta, et al, 2013; Dyer & 

Gupta, 2013). Torna-se necessário uma vigilância constante para evitar exposições 

acidentais aos alérgenos. Pode ocorrer medo constante da anafilaxia, que pode ser 

interpretado como “neurose” por terceiros. Ainda, há necessidade de comunicar os 

riscos para outros envolvidos no cuidado da criança, associado a custos financeiros 

adicionais (Dyer et al, 2013; Gupta et al 2013). 

Abordagem clínica da criança com Alergia Alimentar (AA) 

Os pediatras são os primeiros médicos a serem procurados por familiares de 

crianças com suspeita de AA. Portanto, é fundamental que sejam treinados nos 

princípios do diagnóstico e realizem o encaminhamento adequado quando 

necessário (Boyce et al 2010; Burks et al, 2011; Gupta et al, 2013). Algumas 

ferramentas adicionais à história clínica, exame físico e exames laboratoriais básicos 

podem auxiliar no diagnóstico. O CoMiSS (Escore de Sintomas relacionados ao 

Leite de Vaca) é uma ferramenta útil para avaliação clínica e fundamental para 

equacionar a definição diagnóstica (Anexo 01). Esta ferramenta foi desenvolvida em 

consenso por pesquisadores com experiência no manejo de crianças com 

problemas gastrointestinais e/ou doenças alérgicas (Vandenplas et al, 2015). É 



 

 
 

simples, rápida e fácil de usar e avalia os sintomas mais comuns da alergia à PLV.  

Ajuda minimizar tanto o diagnóstico excessivo como o sub-diagnóstico. Também 

pode avaliar a evolução dos sintomas durante uma intervenção terapêutica.  

Por outro lado, não há tratamento curativo para AA, sendo o tratamento 

efetivo essencialmente nutricional, com a total exclusão dos alérgenos alimentares 

implicados e seus derivados e a utilização de fórmulas lácteas e dietas 

hipoalergênicas. Se ocorrerem exposições inapropriadas aos alérgenos alimentares, 

indica-se tratamento de suporte, sintomático (Sampson, 1999; NIAID Sponsored 

Expert Panel et al, 2010). 

AA afeta milhões de crianças, e em paralelo influencia diretamente vários 

aspectos da vida dos pacientes e dos seus pais ou cuidadores. Assim, o ônus sobre 

as crianças afetadas, suas famílias e o alto custo das formulas lácteas sobre o 

sistema de saúde é significativo (Gupta et al, 2013). Todo o processo de definição 

diagnostica, terapêutico e de seguimento clinico com consultas regulares pode estar 

associado a baixo funcionamento físico, social e emocional dos pais ou cuidadores. 

A vigilância para que não haja exposição aos alimentos implicados na AA, 

pode ser estressante e afetar a QV dos pais ou cuidadores. Saureti (2008) em 

estudo avaliando a QV de mães de crianças com AA demonstrou comprometimento 

da QV na fase diagnóstica. E, surpreendentemente, não houve melhora na fase de 

estabilização do uso da fórmula láctea adequada e da ausência dos sintomas. 

O pediatra e o nutricionista podem desempenhar um papel central no cuidado 

de um paciente/família com AA. A terapia nutricional para AA deve ser 

individualizada e incluir avaliação do estado nutricional, seguida de terapia 

nutricional que inclua alimentos e/ou suplementos dietéticos sem alérgenos. 

A orientação dietética é complexa e requer educação completa na 

identificação de ingredientes alergênicos, leitura cuidadosa de rótulos de produtos 

alimentícios industrializados e prevenção da contaminação por alérgenos através de 

contato cruzado. Os pacientes devem ser ensinados, por exemplo, que evitar o leite 

exige a eliminação não apenas do leite fluido, mas de todos os produtos lácteos, 

como queijo, iogurte, manteiga, sorvete e muitos alimentos embalados e 

processados que contêm leite, como pães, biscoitos, bolachas e frios. Os pacientes 

também precisam de instruções para obter refeições seguras em restaurantes, 



 

 
 

refeitórios escolares e outros estabelecimentos públicos de alimentação. Portanto, a 

educação abrangente deve incluir não apenas como evitar alérgenos específicos, 

mas também como substituir de forma segura e apropriada os alimentos eliminados 

e os nutrientes inerentes a esses alimentos. Por último, o nutricionista é importante 

na assistência em testes diagnósticos de alergia, incluindo a organização de testes 

dietéticos de eliminação de alérgenos apropriados e desafios alimentares orais.  

Competências desejáveis da equipe de saúde responsável pelos cuidados em 

Alergia Alimentar 

A Royal College of Pediatrics and Child Health (RCPCH) define um conjunto 

de competências necessárias para diagnosticar, tratar e administrar de forma 

otimizada a AA (Allergy care pathways for children - Food Allergy. 

[http://www.rcpch.ac.uk/allergy/foodallergy] (accesso 01 de Agosto de 2022). Os 

seguintes aspectos devem ser observados para o desenvolvimento das 

competências: 

Inerentes à alergia alimentar 

Conhecer 

• As principais categorias de reações adversas aos alimentos 

• Que a AA pode se apresentar de diferentes maneiras 

• Que muitas condições comuns da infância, por ex. eczema e refluxo 

gastroesofágico, podem ter uma etiologia alérgica 

• Que a AA é mais comum em crianças com eczema de início precoce, 

particularmente eczema leve a moderado 

• Os alimentos comuns que são responsáveis pela maioria das AA em crianças 

Ser capaz de: 

• Reconhecer que a AA pode se apresentar desde reações alérgicas imediatas 

até apresentações crônicas, como eczema ou sintomas gastrointestinais 

• Reconhecer os fatores de risco para etiologia alérgica, como história familiar 

ou pessoal de atopia 

• Diferenciar os tipos de reações adversas aos alimentos com base na história 

e exame físico 

Em testes diagnósticos e sua interpretação 

Conhecer 



 

 
 

• Que o nível de IgE pode variar e não deve ser usado no lugar de desafios 

alimentares orais para determinar a alergia 

• Que os testes de puntura na pele (prick teste) e dosagem de IgE sérica 

alimento-específica têm um valor preditivo fraco para alergias não mediadas 

por IgE 

• Que os testes de contato (patch) estão disponíveis, mas que seu papel no 

diagnóstico de AA ainda não está claro 

Ser capaz de: 

• Interpretar um histórico clínico focado em alergia 

• Coletar informações sobre exposições relevantes a outros potenciais 

alérgenos alimentares e ter um histórico alimentar, incluindo a interpretação 

de um diário alimentar e de sintomas 

• Interpretar os resultados do prick teste no contexto da história clínica 

• Interpretar os resultados dos testes séricos no contexto da história clínica 

Em dietas de exclusão para o diagnóstico e desafios alimentares 

Conhecer 

• Qual dieta é apropriada para o diagnóstico de acordo com os sintomas 

• Quais fórmulas estão disponíveis para o manejo da AA e da intolerância à 

lactose 

• Quais desafios orais podem ser feitos como desafios abertos, que não 

precisam de supervisão médica e que são adequados para serem realizados 

no domicilio 

• Quando é apropriado fazer os testes de desafio e como decidir o resultado do 

desafio 

Ser capaz de: 

• Aconselhar sobre a reintrodução segura do LV após um desafio alimentar 

negativo 

• Recomendar uma fórmula apropriada de acordo com os sintomas e história 

clínica 

Em manejo dietético 

Conhecer 

• Quais alimentos (ingredientes manufaturados e alimentos industrializados) 

provavelmente contêm alimentos desencadeantes 

• Reações clinicamente relevantes 



 

 
 

• Situações comuns em que a exposição a alérgenos é mais provável de 

ocorrer (por exemplo, alimentação fora de casa) 

• Os riscos inerentes a situações específicas (por exemplo, casa, escola, comer 

fora) 

Ser capaz de: 

• Aconselhar sobre a exclusão e alternativas dietéticas adequadas, incluindo 

conselhos individualizados e práticos (por exemplo, adequados à idade, 

cultura, etc.) 

• Educar os pacientes, pais e responsáveis sobre a prevenção eficaz de 

alérgenos alimentares, incluindo situações de alto risco, por exemplo comer 

fora de casa 

• Aconselhar pacientes, pais e cuidadores de questões relacionadas ao risco 

em situações específicas, por exemplo na escola 

• Fornecer apoio aos pacientes e famílias para ajudar a minimizar o impacto da 

AA na QV através da educação, acesso contínuo e consultas aos pacientes 

Questões nutricionais e desmame 

Conhecer 

• Como reconhecer que o crescimento comprometido é resultado da AA 

• Quando é apropriado referir-se a outros profissionais de saúde 

Ser capaz de: 

• Dar conselhos práticos sobre o desmame do lactente alérgico ao LV 

• Fornecer detalhes de recursos para pacientes, sites e grupos de apoio 

• Garantir que as necessidades nutricionais de crianças em uma dieta isenta de 

PLV sejam atendidas 

• Gerenciar deficiências nutricionais e o comprometimento do crescimento 

Assim, torna-se evidente que há necessidade crescente de pessoal da área da 

saúde, como médicos, nutricionistas e enfermeiros, treinados para atuar junto a 

pacientes com AA, bem como para adequar as necessidades nutricionais dentro do 

contexto de uma dieta restrita em alérgenos. Este treinamento adequado é, portanto, 

vital para tratamento  do paciente. (www.southampton.ac.uk/medicine/allergyand. 

www1.imperial.ac.uk/departmentofmedicine/postgraduate/allergyprogramme/ 

Portanto, o desenvolvimento de um Módulo de Treinamento em Alergia 

Alimentar Pediátrica seria oportuno para essa finalidade. 

http://www.southampton.ac.uk/medicine/allergyand.%20www1.imperial.ac.uk/departmentofmedicine/postgraduate/allergyprogramme/
http://www.southampton.ac.uk/medicine/allergyand.%20www1.imperial.ac.uk/departmentofmedicine/postgraduate/allergyprogramme/
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Objetivos 

Desenvolver um Módulo de Treinamento que transmita conhecimentos sobre o 

diagnóstico e tratamento de pacientes pediátricos com AA.  

 

Os resultados de aprendizagem esperados ao final do curso serão: 

• Entender as diferenças entre alergia e intolerância alimentar 

• Perceber que uma reação alérgica pode ser desencadeada não só pelo 

consumo do alimento, mas também por inalação ou contato com a pele 

• Reconhecer os sintomas de reações alérgicas  

• Identificar os procedimentos para o diagnóstico de uma AA 

• Listar os alérgenos alimentares mais comuns 

• O tratamento de rotina para AA será evitar dietas que contenham as proteínas 

implicadas 

• Responder de forma segura e adequada se ocorrer uma reação alérgica 

• Estar ciente de como evitar a exposição a alérgenos, incluindo a interpretação 

da rotulagem dos alimentos 

• Reconhecer o bullying como um dos principais impactos psicossociais da 

alergia alimentar em crianças e adolescentes 

 

 

 



 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Métodos  
 



                                                                                                                                                  Métodos   21 

 
 

Métodos 

A partir de revisão da literatura científica relacionada à AA, com especial 

enfoque nas diretrizes internacionais, o orientador, a orientanda e professores 

convidados produziram um módulo de aprendizagem com diferentes tópicos em AA 

pediátrica. A programação do módulo foi baseada em dois blocos com aulas 

expositivas, aplicadas com um formato intensivo de treinamento, incluindo a 

discussão no final de cada bloco. 

Para fornecer a melhor experiência neste Módulo de Treinamento, os 

seguintes pontos foram desenvolvidos: 

• Introdução ao curso, incluindo informações de como o conteúdo programático se 

aplica na prática. 

• Os fundamentos lógicos que os capacitem ao atendimento de crianças com AA 

foram estruturados. 

• Estruturação em partes e organizado em uma sequência lógica do conteúdo a 

ser aprendido. 

• Diferentes abordagens foram projetadas para atender às necessidades dos 

alunos. 

Para a estruturação deste Módulo de Treinamento, os alunos foram 

expostos a: 

Considerações sobre o desenho do Módulo de Treinamento 

• O material utilizado para o ensino foi desenvolvido especificamente para este 

Módulo, sem material previamente existente. 

• Uma aparência uniforme foi desenvolvida para todos os recursos utilizados no 

Módulo. 

• Foram incorporados elementos motivacionais durante as discussões.  

Modelo de aula/discussão após cada Bloco de Módulo de Treinamento 

1. No dia da atividade referente a cada Bloco ocorreu: aulas expositivas em 

Power Point de 30-45 minutos. 
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2. Seguida de uma discussão. 

Objetivos e resultados da aprendizagem 

O Módulo de Treinamento em Alergia Alimentar foi produzido de tal forma que, 

após sua conclusão, o aluno seria capaz de: 

• Descrever a epidemiologia e os fatores de risco. 

• Compreender a história natural da AA.  

• Descrever os diferentes subtipos.  

• Abordar pacientes com AA segundo as orientações do RCPH: Allergy care 

pathways for children - Food Allergy. 

[http://www.rcpch.ac.uk/allergy/foodallergy] (accesso em 01 de Agosto de 

2022). 

• Diagnosticar a AA. 

• Entender os regimes terapêuticos e suas indicações. 

Avaliação 

Os cinco princípios básicos de avaliação foram: 

1. Praticidade. Significa fazer testes que não levam mais tempo para serem 

concluídos do que a duração da aula, e que não tenham diferentes respostas 

corretas. 

2. Confiabilidade. O teste pode ser avaliado objetivamente e as questões serão 

objetivas.  

3. Validade. O teste realmente mede o conhecimento ou habilidade que deveria. 

4. Autenticidade. O teste avaliará a capacidade dos alunos de atuarem em situações 

do mundo real. 

5. Feedback. O teste possibilita que o professor e o aluno melhorem o aprendizado. 

Para acesso aos testes ver Anexo 02. 

 

Desenvolvimento e execução do Módulo  



                                                                                                                                                  Métodos   23 

 
 

• Ao planejar e projetar o treinamento, foi considerado o formato mais adequado 

para permitir que o grupo a ser ensinado aprenda de forma eficaz.  

O módulo constou de dois blocos de 4 horas de duração e em dois dias 

diferentes. As aulas e discussões ocorreram online e síncronas. Cada bloco constou 

de 5 aulas teóricas, seguidas de discussão. A distribuição de horas para cada bloco 

estão delineadas no Quadro 1. A formação foi baseada no atendimento centrado na 

criança. A aprovação ética não foi necessária.  

Conteúdo proposto para o treinamento 

Os principais documentos de conhecimento de AA em crianças foram as Diretrizes 

Internacionais e Brasileira: 

• Fiocchi A, Brozek J, Schünemann H, Bahna SL, Von Berg A, Beyer K, et al. 

World allergy organization (WAO) diagnosis and rationale for action against 

cow’s milk allergy (DRACMA) guidelines. Pediatr Allergy Immunol. 2010; 

21:1–125. 

• Boyce JA, Assa’ad A, Burks AW, Jones SM, Sampson HA, Wood RA, et al. 

Guidelines for the diagnosis and management of food allergy in the United 

States: report of the NIAID-sponsored expert panel. J Allergy Clin Immunol. 

2010;126:1105–18. 

• National Institute for Health and Clinical Excellence. NICE Clinical Guidelines 

CG116. London: National Institute for Health and Clinical Excellence; 2011. 

• Koletzko S, Niggemann B, Arato A, Dias JA, Heuschkel R, Husby S, et al. 

Diagnostic approach and management of cow’s-milk protein allergy in infants 

and children: ESPGHAN GI Committee practical guidelines. J Pediatr 

Gastroenterol Nutr. 2012; 55:221–9. 

• Muraro A, Werfel T, Hoffmann-Sommergruber K, Roberts G, Beyer K, 

Bindslev-Jensen C, et al. EAACI Food Allergy and Anaphylaxis Guidelines: 

diagnosis and management of food allergy. Allergy. 2014;69:1008–25. 

• Royal College of Paediatrics and Child Health. Allergy care pathways for 

children - Food Allergy. [http://www.rcpch.ac.uk/allergy/foodallergy] 2011.  
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• Solé D, Silva LR, Cocco RR, Ferreira CT, Sarni RO, Oliveira LC, et al. 

Consenso Brasileiro sobre Alergia Alimentar: 2018 - Parte 1 - Etiopatogenia, 

clínica e diagnóstico. Documento conjunto elaborado pela Sociedade 

Brasileira de Pediatria e Associação Brasileira de Alergia e Imunologia. Arq 

Asma Alerg Imunol. 2018;2(1):7-38 

• Solé D, Silva LR, Cocco RR, Ferreira CT, Sarni RO, Oliveira LC, et al. 

Consenso Brasileiro sobre Alergia Alimentar: 2018 - Parte 2 - Diagnóstico, 

tratamento e prevenção. Documento conjunto elaborado pela Sociedade 

Brasileira de Pediatria e Associação Brasileira de Alergia e Imunologia. Arq 

Asma Alerg Imunol. 2018;2(1):39-82 

Estratégias gerais para promover o aprendizado e a autonomia do aluno 

1. Elogiar com simplicidade, sinceridade, espontaneidade e outros sinais de 

autenticidade. 

2. Fornecer aos alunos fundamentos lógicos que os capacitem a compreender a 

importância do Módulo. 

3. Ajudar os alunos a usar procedimentos de autoavaliação que monitoram o 

progresso. 

4. Evitar tornar os alunos certos, errados, bons ou ruins com base em suas 

escolhas, mas enfatizando a responsabilidade. 

Processo de Aprendizagem / Método de Avaliação 

Depois de concluir todas as atividades, o aluno seria capaz de: 

• Refletir sobre sua prática, sobre o tópico discutido e identificar os desafios 

clínicos a serem abordados. 

• Identificar maneiras de usar o conhecimento, as estratégias e as habilidades 

recém-adquiridas para melhorar as condições do paciente e seu próprio 

desenvolvimento profissional. 

Avaliação do aprendizado em Alergia Alimentar 

 A definição de "competência" indica que o participante foi capaz de 

diagnosticar e gerenciar pacientes com AA com segurança e eficácia, conforme 

orientações aprendidas. Esta definição foi aplicada no desenvolvimento das 
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questões de avaliação. As perguntas de múltipla escolha foram projetadas para se 

relacionar com cada objetivo e competência a ser obtido no curso. Depois de 

concluídas, as respostas foram revisadas e a redação das perguntas ajustadas para 

esclarecer as dificuldades da pergunta (Anexo 02).  
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Resultados 

Desenvolvimento do Módulo de Treinamento 

1. Introdução e explanação do Módulo - Pós-graduanda Gabriela B. Platzeck 

2. Programação 

3. A seguir são apresentadas para cada aula: título; objetivo principal; objetivos 

secundários; desenvolvimento da aula, comentários, discussão (anotados 

pela mestranda), referências bibliográficas e uma apresentação miniaturizada 

dos slides. 

 

 

 

Quadro 1. Programação  

Bloco 1. Dia 10/03 

(8-12 horas) 

Bloco 2. Dia 24/03 

(8-12 horas) 

Aulas 

Aula 1. Definições, Epidemiologia e 

Diretrizes internacionais  

20  minutos 

Aula 6. Investigação em Alergia 

Alimentar  

 35  minutos 

  

Aula 2.Bases para o Aprendizado em 

Alergia Alimentar  

30  minutos 

Aula 7. Plano Terapêutico   

30  minutos 

  

Aula 3. Atendimento da criança com 

suspeita de Alergia Alimentar 

30  minutos 

Aula 8. Leites e Fórmulas Lácteas  

45  minutos 

  

Aula 4. Diagnóstico Clínico 1. 

Formas IgE-mediadas e Mistas  

40 minutos 

Aula 9. Impactos da Alergia 

Alimentar  

25  minutos 
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Aula 5. Diagnóstico Clínico 2. 

Formas Não IgE-mediadas   

40  minutos 

Aula 10. Educação e Prevenção  

25  minutos 

Duração das atividades 

Tempo de aulas 160 minutos Tempo de aulas 160 minutos 

Discussão: 60 minutos Discussão: 60 minutos 

Intervalo: 20 minutos Intervalo: 20 minutos 

Tempo Total  240 minutos Tempo Total  240 minutos 
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Apresentação do Módulo de Treinamento em Alergia Alimentar 
Objetivo principal: Apresentar o plano geral da elaboração do Módulo de Treinamento em 

AA 

Referências 
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Apresentação do Módulo de Treinamento em Alergia Alimentar 
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Bloco 1 Aula 1  

Bloco 1 Aula 1 

Título da Aula: Definições, Epidemiologia e Diretrizes Internacionais 

Objetivo principal: Apresentar as definições de termos relacionados à AA, a epidemiologia 

e as principais diretrizes internacionais para o atendimento da criança com AA 

Objetivos secundários: 

Explanar as diferentes diretrizes e as diferenças entre a epidemiologia da AA na criança e 

no adulto. 

Desenvolvimento da aula, Comentários e Discussão: 

Definições descritas: 

- Alimento: qualquer substância, processada, semiprocessada ou crua, destinada ao 

consumo humano, e qualquer substância que tenha sido utilizada na fabricação, 

preparação ou tratamento de 'alimentos’. 

- Alérgeno: qualquer substância que estimula a produção de IgE ou uma resposta imune 

celular (geralmente uma proteína). 

- Dieta oligo-alergênica: uma dieta de eliminação empírica com conteúdo mínimo dos 

principais alérgenos alimentares. 

- AA: uma reação adversa a alimentos mediada por um mecanismo imunológico, 

envolvendo IgE específica (mediada por IgE), mecanismos mediados por células (não 

mediados por IgE) ou mecanismos mediados por IgE e células (mista, mediada e não 

mediada por IgE).  

- Dessensibilização alimentar: Indução de tolerância de curto prazo. 

- Tolerância oral: um estado de falta de resposta imune local e sistêmica induzida pela 

administração oral de antígenos/alérgenos inócuos. 

- Indução de tolerância oral: um estado de falta de resposta imune permanente local e 

sistêmica induzida após a administração oral do consumo de antígenos inócuos, como 

proteínas alimentares. 

Glossário da alergia ao LV: 

- Hipersensibilidade ao LV indica uma hipersensibilidade não alérgica, tradicionalmente 

denominada de intolerância ao LV. 

- Alergia ao LV, ou hipersensibilidade alérgica, indica uma reação de hipersensibilidade 

iniciada por mecanismos imunológicos específicos. 

- A alergia ao LV mediada por IgE indica uma reação de hipersensibilidade às PLV iniciada 

pela ligação específica da imunoglobulina E aos receptores Fc nas células efetoras como 

mastócitos e basófilos. Essa ligação causa liberação de histamina e outros mediadores pré-

formados e início rápido dos sintomas. 

- A alergia ao LV não mediada por IgE indica uma reação de hipersensibilidade às PLV 

iniciada por mecanismos não mediados por IgE (principalmente mediados por células). 

Essas reações são tipicamente de início tardio dos sintomas. 

- Imunoterapia alergênica é a exposição repetida a alérgenos em intervalos regulares para 

modular a resposta imune para reduzir os sintomas e a necessidade de medicação para 

alergias clínicas e prevenir o desenvolvimento de novas alergias. Também é conhecido 

como imunoterapia específica para alérgenos. 

- Eficácia durante o tratamento é a capacidade de consumir com segurança alimentos 

contendo o alérgeno culpado durante a imunoterapia com alérgenos. Essa resposta clínica 
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depende da exposição contínua ao alérgeno. Se a administração do alérgeno for 

interrompida, o nível anterior de reatividade clínica pode retornar. Isso também é conhecido 

como "dessensibilização". 

- Eficácia pós-descontinuação é a capacidade de consumir com segurança uma porção 

normal de alimentos contendo o alérgeno desencadeante, apesar de um período de 

ausência de exposição. Isso também é conhecido como "tolerância" ou "falta de resposta 

sustentada". 

- Sensibilização é a presença de anticorpos IgE detectáveis, por meio de teste cutâneo por 

picada ou determinação de anticorpos IgE soro-específicos. 

Existe uma classificação internacional de doenças pela OMS que contempla as AA, dentro 

de hipersensibilidade alimentar; não serão, porém, as utilizadas dentro desse módulo de 

treinamento.  

No final dos anos de 1950-1960 ocorreu uma mudança geopolítica com grande migração 

rural e industrialização, coincidindo com um aumento da AA, até explosão de casos a partir 

do ano 2000. Este período coincidiu com um grande fluxo de crianças com suspeita de AA 

no ambulatório do nosso serviço. O maior crescimento de casos suspeitos ocorreu dentro 

do grupo de 0 a 4 anos de idade, cerca de cinco vezes.  

Dentro da América Latina, o Chile apresenta uma prevalência de AA maior que a do Brasil. 

Este país tem também um processo de urbanização e industrialização maior que os do 

Brasil, proporcionalmente ao tamanho do território. Não há dados de pesquisas 

epidemiológicas dos demais países da América Latina.  

A taxa de hospitalização decorrente da AA também vem crescendo, chegando a 11% nos 

EUA. 

A maioria dos distúrbios em adultos são autorrelatados, não significando, portanto, 

confirmação de AA. Apesar deste fato, também apresenta uma taxa considerável. 

Nas crianças, o pico de AA ocorre entre as idades de 1 a 2 anos, sendo que no primeiro 

ano de vida os atendimentos ocorrem mais frequentemente relacionados ao diagnóstico 

clínico, enquanto que desta idade até os 2 anos há maior ênfase na condução terapêutica. 

Após esta idade, os índices têm uma queda, mantendo-se estáveis, até a idade adulta entre 

30-40 anos, quando há novo pico de suspeita de AA em ambos os sexos. 

A prevalência de AA percebida em crianças também varia entre os diferentes países. 

A síndrome da enterocolite alérgica induzida por proteína alimentar tem uma prevalência 

alta em todo o mundo, contando com muitos estudos e pesquisas, sendo este fato devido 

principalmente à gravidade deste tipo de AA e também ao custo elevado desses pacientes 

para o sistema de saúde; grande parte dos pacientes necessita de internação prolongada, 

com suporte de cuidados intensivos e nutrição parenteral. 

Devido à crescente incidência e demanda em relação aos cuidados dos pacientes com AA, 

diversas diretrizes internacionais foram publicadas nesse período. Existem diretrizes de 

diferentes países e instituições: NIAID, americana, sendo uma das mais conhecidas e 

citadas na literatura; NICE, na Inglaterra; ESPGHAN, da sociedade europeia, com algoritmo 

muito bem detalhado e frequentemente utilizada por gastroenterologistas pediátricos; 

DRACMA, diretriz da Organização Mundial de Alergia, entre outras.   

Uma grande onda de publicações dessas diretrizes ocorreu entre os anos de 2010-2012; 

nova onda está se iniciando agora, cerca de 10 anos após, incluindo atualizações baseadas 

na experiência clínica desse período e acrescentando informações, sobretudo em relação à 

imunoterapia.  

O Japão lançou sua primeira diretriz em 2014, já com uma atualização três anos após, em 
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2017. Evidenciou a grande prevalência e importância da alergia da proteína do ovo, além 

da alergia à PLV. Há uma tendência internacional para o aumento da prevalência da alergia 

ao ovo.  

Existem ainda diretrizes específicas sobre alguns temas, como imunoterapia e  enterocolite. 
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Bloco 1 Aula 02 

Bloco 1 Aula 2 

Título da Aula: Base teórica  para o aprendizado  em AA 

Objetivo principal: Apresentar as diferentes facetas que compõem a base teórica 

para o entendimento da AA. 

Objetivos secundários: Observar como estes princípios são utilizados na prática 

clínica. 

Desenvolvimento da aula, Comentários e Discussão: 

Curso da marcha atópica e a sequência temporal dos principais fatores envolvidos.  

A marcha atópica é a história clínica de doenças atópicas em diferentes órgãos. 

Alguns sintomas tornam-se mais proeminentes ao longo do tempo, enquanto outros 

diminuem. 

A dermatite atópica geralmente se desenvolve primeiro com base na predisposição 

genética e/ou fatores ambientais. Então, as células T helper 2 de memória (Th2) 

circulam de volta para a pele e exacerbam a dermatite atópica. Em seguida, as 

células se distribuem para o intestino, pulmão e nariz. Os pacientes desenvolvem 

AA, asma e rinite alérgica. 

A proctocolite alérgica é a grande forma de AA não IgE mediada; é também a forma 

na qual o indivíduo adquire a tolerância mais rapidamente, entre o primeiro e o 

segundo ano de vida. 

A síndrome da enteropatia induzida por proteína alimentar é uma forma 

oligossintomática, mais difícil de fazer o diagnóstico, e na qual a criança pode 

perder a janela de crescimento entre o primeiro e o terceiro ano de vida. 

Parece haver maior incidência de doenças funcionais gastrointestinais a partir dos 

10 anos de idade nos pacientes que tiveram história prévia de AA, sendo estas 

doenças também incluídas nos gráficos de marcha atópica dos tipos não IgE 

mediados de AA. Este tema está sendo amplamente debatido, porém, ainda muito 

controverso. 

A prevenção dietética da marcha atópica em crianças com alergia à PLV ocorre em 

três níveis: barreira cutânea, por meio do AM, exposição microbiana, uso de 

probióticos e emolientes; barreira gastrointestinal, por meio do aleitamento materno, 

exposição microbiana, fórmulas especiais, probióticos, e evitar exposição a 

alimentos industrializados, uso de medicamentos (antibióticos, inibidores de bomba 

de prótons) e sabonetes antissépticos; e, por fim, a barreira do trato respiratório, por 

meio também do AM, exposição microbiana, probióticos e evitar poluição. A pele 

tem papel central na AA pois é uma via de sensibilização muito frequente e efetiva. 

As mudanças que ocorreram no mundo contemporâneo, relacionadas ao processo 

de urbanização e industrialização, levaram a um impacto na microbiota, com 

redução na transmissão fecal e vaginal, e redução da transmissão cutânea e 

alteração do ambiente imunológico, redução da transmissão no início da vida e 

seleção para uma mudança na sua composição. Dentre elas, podemos citar o 

aumento do consumo de água tratada, aumento do número de partos cesáreas, uso 

frequente  de antibióticos no período pré-termo, redução do AM, redução do 

tamanho das famílias, uso indiscriminado de antibióticos, aumento dos banhos e 

uso de sabonetes antissépticos, aumento do uso de obturações dentárias de 
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amálgama de mercúrio. 

A AA é  definida pela junção de  fatores genéticos (ex. FLG, HLA, IL13) e ambientais 

(ex. dieta, exposição a alérgenos tópicos microbioma ambiental), juntando-se aos 

fatores epigenéticos. 

A saúde intestinal no início da vida está relacionada a uma composição estável da 

microbiota intestinal, a uma ótima função de proteção intestinal e a processos de 

digestão e absorção efetivos. 

Quanto à distribuição do sistema imunológico no corpo humano, 20-30% 

correspondem à medula óssea, baço e linfonodos, e os demais 70-80% ao intestino. 

No aparelho digestório do adulto estão 70-80% das células com função imunológica 

do organismo, que compõem o GALT; 100 milhões de neurônios, que produzem 

vários neurotransmissores; 95% da serotonina corporal; 100 trilhões de bactérias. A 

serotonina presente pode ser a ligação entre os sistemas nervosos entérico e 

central e o desenvolvimento das doenças funcionais gastrointestinais. 

A criança já nasce com área de intestino delgado extensa, correspondendo a cerca 

de 30 metros quadrados. Alguns detalhes devem ser ressaltados em relação aos 

prematuros, visto que também têm essa área absortiva grande, porém com a 

permeabilidade ainda não completamente madura, proporcionando absorção de 

macromoléculas, com maior risco de sensibilização e desenvolvimento de AA. 

No início da vida, os primeiros “1000 dias” são frequentemente citados como uma 

fase crítica da vida, uma “janela de oportunidades”. Além do crescimento somático 

geral e neurológico da criança, também há papel fundamental para a formação do 

processo digestivo e absortivo e para o crescimento da microbiota, que é chamada 

de “órgão externo” dentro da luz do cólon, principalmente, devido à sua importante 

função metabólica. Essa microbiota se instala desde o nascimento, já durante a 

passagem pelo canal do parto, pelo contato da pele do recém-nascido e da mãe 

logo após o nascimento, e tendo também influência do AM. A composição da 

microbiota vai aumentando em diversidade, estando já completa em torno dos 2-3 

anos de idade. 

A composição e a função do microbioma intestinal infantil estão relacionados a 

múltiplos fatores ambientais, especialmente fatores nutricionais nos primeiros 1000 

dias de vida. Esses fatores são responsáveis pela composição e diversidade do 

microbioma intestinal, relacionados às diferentes produções de metabólitos 

bacterianos. A principal classe de metabólitos derivados do microbioma intestinal 

são os ácidos graxos de cadeia curta. Dentre eles, o butirato é essencial para a 

homeostase intestinal com um forte efeito anti-inflamatório. Ele exerce um papel 

central na tolerância imunológica a antígenos alimentares mais tarde na vida através 

de mecanismos de ação imunes e não imunes. 

A microbiota humana, quando terminar o seu crescimento, será composta por mais 

de 1000 espécies de bactérias. É única para cada indivíduo, como uma impressão 

digital. Contém dezenas de trilhões de bactérias. Existem mais de 3 milhões de 

genes microbianos na microbiota intestinal, sendo 150 vezes mais genes do que o 

genoma humano.  

Conheça o seu microbioma: “as bactérias que chamam você de casa”. No nariz, a 

massa de micróbios corresponde a 10 gramas e é composta principalmente por 

Streptococcus; na boca, a massa correspondente de 20 gramas é composta por 

Streptococcus e Neisseria; na vagina, massa de 20 gramas é composta 
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principalmente por Lactobacillus; na pele, massa de 200 gramas é composta por 

Estafilococos e Corynebacteria; no intestino, a massa de micróbios corresponde a 

1000 gramas e os Bacteroidetes são os residentes típicos. As células microbianas 

superam as nossas próprias células na proporção de 10 para 1 e têm uma massa 

total maior que 1,2 kg. 

Os oligossacarídeos presentes no LM são muito importantes para a formação da 

microbiota pois irão fornecer energia para o seu crescimento. Este conceito já é 

muito abordado pela indústria das fórmulas infantis atualmente, que, neste caso, 

possuem um maior custo. O produto da fermentação dos oligossacarídeos é o 

butirato, que tem um papel central para a normalidade da função do cólon e da 

estabilidade do colonócito.  

Os oligossacarídeos do LM, além de atuar no crescimento de uma microbiota 

benéfica, desempenham também um papel: na redução do risco de infecções, 

Enterocolite necrosante, alergia e asma, devido à sua sinalização anti-inflamatória e 

ao aprimoramento das respostas imunológicas inatas e adaptativas; apoiam o 

desenvolvimento cognitivo estimulando o sistema nervoso entérico e a motilidade 

intestinal, levando a alterações morfológicas no cérebro e melhora do aprendizado e 

da memória; redução do risco de diabetes, obesidade e doença inflamatória 

intestinal devido ao fortalecimento da barreira epitelial e produção de ácidos graxos 

de cadeia curta. 

A tolerância imunológica é definida como a supressão específica do antígeno das 

respostas imunes celulares ou humorais. Normalmente, quando a exposição inicial 

ao antígeno ocorre através do trato gastrointestinal, desenvolve-se uma robusta 

supressão mediada por células T chamada de tolerância oral. No entanto, em 4-6% 

das crianças esse mecanismo parece falhar, levando à sensibilização.  

Poucas horas após o nascimento, as bactérias colonizam o trato gastrointestinal 

neonatal e começam a interagir com o MALT. Isso provavelmente representa o 

estímulo primário para o desenvolvimento imunológico pós-natal, uma vez que 

camundongos livres de germes apresentam mucosas e estruturas linfoides 

secundárias desorganizadas e pouco desenvolvidas. Na ausência de uma 

microbiota adequada, esses animais têm respostas de anticorpos prejudicadas e 

não desenvolvem tolerância oral. 

Uma única camada epitelial separa essa carga antigênica dos linfócitos, APCs, 

células estromais e outras células imunes na lâmina própria, que juntas 

compreendem as células do MALT. Dentro do MALT, populações únicas DCs 

interagem com antígenos dietéticos e determinam o destino da resposta adaptativa 

resultante, ou seja, imunidade versus tolerância.  

As DCs são provavelmente o determinante mais crítico da sensibilização alérgica 

versus tolerância, em grande parte por causa de sua localização e sua capacidade 

de receber e interpretar sinais ambientais, que levam a uma resposta imune 

específica. Essas DCs podem encontrar o antígeno ingerido de três maneiras: 

estendendo os dendritos através do espaço paracelular entre as células epiteliais 

para amostrar o conteúdo luminal, interagindo diretamente com as células epiteliais 

e captando o antígeno na placa de Peyer, tecido linfoide especializado que é 

imediatamente adjacente às células M. 

Diferentes fatores influenciam este processo. Fatores pré-natais: genéticos, história 

familiar de alergia, modificação da epigenética fetal através da exposição materna, 
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país de nascimento dos pais, dieta materna durante a gravidez, nível materno de 

folato. Fatores perinatais: microbiota intestinal, via de parto, uso de antibióticos, 

exposição a animais. Fatores pós natais: dieta materna durante a lactação, duração 

do AM, exposição cutânea a alérgenos alimentares, introdução de alimentos 

alergênicos no primeiro ano de vida, idade de introdução dos primeiros alimentos 

sólidos. Se não há um desenvolvimento normal, há disbiose e maior risco de 

aparecimento de doenças alérgicas. A disbiose leva a uma diminuição da produção 

de butirato pelas bactérias, com consequente redução da ação dos linfócitos T 

regulatórios e da IL10, levando a um aumento da ação das células T efetoras e a 

uma resposta imune excessiva, com maior risco de desenvolvimento de doenças 

alérgicas. 

O risco de AA de uma criança também depende da presença de doenças alérgicas 

nos pais, sendo maior quando os dois têm histórico prévio. 

Existem mais de 12 mil famílias de proteínas alimentares no mundo. Há descrição 

de cerca de 160 que podem levar à AA, porém um número relativamente pequeno 

causa a maioria dos casos. Este grupo composto por 8 mais importantes é 

responsável por em torno de 90% dos casos de alergia alimentar: LV, ovo, trigo, 

soja, amendoim, nozes, peixe e crustáceos. Embora de origem diversa, 

compartilham características funcionais comuns que conferem alergenicidade: 

pequeno peso molecular, uma fonte abundante do alérgeno, resíduos de 

glicosilação, solubilidade em água e resistência ao calor e à digestão. 

O processo digestivo e absortivo inclui as peptidases do estômago, as enzimas 

pancreáticas, até as peptidases presentes na borda em escova do enterócito, 

quebrando di e tri peptídeos. A via mais importante de sensibilização é a cutânea; 

em segundo lugar está a via digestória e em terceiro a via respiratória, por meio da 

aerossolização. 

Pela hipótese da dupla exposição alergênica para a patogênese da AA, a tolerância 

ocorre como uma resposta à exposição oral ao alimento, e a sensibilização alérgica 

resulta da exposição cutânea. 
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Bloco 1 Aula 3 

Bloco 1 Aula 3 

Título da Aula: Atendimento da criança com suspeita de AA. 

Objetivo principal: Delinear um plano abrangente de abordagem da AA. 

Objetivos secundários: Definir etapas da abordagem para um diagnóstico efetivo. 

Desenvolvimento da aula, Comentários e Discussão: 

AA é um problema complexo em clínica pediátrica, pois trata-se de um distúrbio 

prevalente em atendimento terciário, com  grande demanda e que apresenta um 

“gap” no conhecimento relativo a este assunto. Assim, um plano organizado para a 

abordagem diagnóstica e tratamento torna-se imperativo. Um modelo bem 

organizado de atendimento leva a uma melhor experiência e segurança na 

condução dos pacientes com AA. 

Uma das preocupações no planejamento do atendimento da criança com AA seria 

manter um equilíbrio entre não fazer o diagnóstico e não realizar diagnósticos 

excessivos. Assim, um dos objetivos do módulo de treinamento em AA é trazer para 

pediatras uma oportunidade para sanar esse “gap” de conhecimento que há sobre o 

assunto atualmente. 

Reação adversa a um alimento é uma resposta anormal apresentada por alguns 

indivíduos após a ingestão de alimentos que são normalmente tolerados pela 

maioria da população, independentemente da idade, sexo, estado de saúde ou 

doença. É dividida em dois grandes grupos, dependendo do mecanismo 

imunomediado ou não imunomediado. 

Dentre as reações imunomediadas, existe a AA e a doença celíaca. A AA é mais 

prevalente em crianças. Já nas reações não imunomediadas estão as intolerâncias 

alimentares, que são mais prevalentes em adultos. 

A  classificação mais indicada para a AA na prática clínica é a que separa os 

distúrbios quanto ao seu local de acometimento (sistemas gastrointestinal, 

dermatológico e respiratório) e também quanto ao mecanismo de ação (IgE 

mediada, não-IgE mediada e mista).  

Na forma IgE mediada: acometendo o sistema gastrointestinal, temos a 

hipersensibilidade gastrointestinal imediata e a síndrome da alergia oral; 

acometendo o sistema dermatológico temos a urticária, o angioedema e o rash 

morbiliforme; acometendo o sistema respiratório temos a Rinoconjuntivite alérgica e 

a sibilância; e, de acometimento geral, a anafilaxia.  

Na forma não IgE mediada: acometendo o sistema gastrointestinal temos a 

síndrome da enterocolite induzida por proteína alimentar, proctocolite alérgica 

induzida por proteína alimentar, enteropatia induzida por proteína alimentar e a 

constipação crônica; a dermatite de contato no acometimento do sistema 

dermatológico e a síndrome de Heiner no acometimento do sistema respiratório. 

Na forma mista: acometendo o sistema gastrointestinal temos a esofagite 

eosinofílica e os distúrbios eosinofílicos gastrointestinais não-esofágicos; a 

dermatite alérgica no acometimento do sistema dermatológico e a asma no 

acometimento do sistema respiratório. 

As reações adversas aos alimentos de mecanismos não imunomediados podem ser 

classificadas em hospedeiro independente e hospedeiro dependente. No primeiro 
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grupo estão as reações tóxicas ou farmacológicas, por sulfito, glutamato, histamina, 

salicilatos e cafeína. No segundo grupo estão as reações enzimáticas e/ou 

metabólicas, como a intolerância à lactose e frutose, e as indefinidas, como as 

reações não específicas intestinais e não intestinais a alimentos como trigo ou que 

contenham FODMAPS. 

A resposta imune mediada por IgE é uma resposta de hipersensibilidade mediada 

por IgE que se apresenta com início rápido dos sintomas. 90% dos casos é 

decorrente de 8 alimentos: LV, ovo, soja, trigo, amendoim, nozes, peixes e frutos do 

mar. A resposta imune não IgE mediada se apresenta com início lento ou tardio dos 

sintomas, decorrente da ativação do sistema imune celular. Exemplos incluem a 

doença celíaca, a esofagite eosinofílica e a gastroenterite eosinofílica. 

A resposta tóxica é secundária à contaminação por bactérias ou toxinas pré 

formadas. 

Os distúrbios metabólicos, como a intolerância aos carboidratos, são doenças 

comuns. Dessas, as mais frequentes são a intolerância à lactose e à frutose. A 

intolerância aos carboidratos pode ter etiologia genética ou não genética. A 

intolerância ao glúten não doença celíaca também está incluída nesta categoria. 

A reposta fisiológica ocorre quando uma reação normal a determinado alimento 

pode ocorrer e causar sintomas, como a diminuição da pressão do esfíncter 

esofágico inferior causar refluxo, ou a sensação de distensão abdominal e 

flatulência secundários à fermentação bacteriana. 

A resposta farmacológica é desencadeada devido à presença de aditivos ou 

químicos alimentares, como triptano, nitrato e glutamato. 

Os transtornos de aversões alimentares, como a bulimia, evidenciam que os fatores 

psicológicos podem ter um papel no relato das reações adversas aos alimentos. 

E, por fim, os efeitos químicos e irritativos aos alimentos, sendo a rinite gustativa 

devido a alimentos apimentados um exemplo. 

Há grande confusão entre os diagnósticos de intolerância à lactose e 

hipersensibilidade alérgica à PLV. O primeiro distúrbio é mais frequente na 

população geral, tem manifestações clínicas acometendo apenas o trato 

gastrointestinal e é dependente da dose (sintomas proporcionais à dose ingerida). 

Já a hipersensibilidade alérgica à PLV é um distúrbio menos frequente cujas 

manifestações clínicas podem abranger também os sistemas respiratório e 

dermatológico, além do trato gastrointestinal. Além disso, este distúrbio é 

independente da dose ingerida, ao contrário do anterior. Importante lembrar que 

ambos podem estar presentes em um mesmo paciente, não sendo exclusivos. 

Durante o processo de atendimento do paciente com AA temos que levar em 

consideração também as expectativas e temores dos pais e cuidadores daquela 

criança. Entender o motivo pelo qual os familiares optaram por passar em 

atendimento devido a um sinal ou sintoma, as preocupações que já carregavam 

devido ao quadro clínico da criança, baseado em suas experiências prévias e 

percepção da doença. Desta forma, a consulta não pode ser focada apenas nos 

sintomas do paciente e no diagnóstico clínico, mas também reconhecer o impacto 

deles na vida e emoções daquela família. O plano de atendimento, portanto, deve 

ser focado em atender a criança e também seus pais e/ou familiares, visto que uma 

abordagem efetiva e uma boa evolução dependem da aliança do pediatra com 

esses cuidadores. 
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O diagnóstico de AA pode ser visto como um processo de triangulação envolvendo 

etapas sequenciais. Um dos modelos recomendados pela Academia Europeia de 

Alergia e Imunologia Clínica para o diagnóstico das AA suporta uma abordagem de 

cinco etapas que pode ser seguida para confirmar ou excluir a AA: história focada 

em AA; seleção de investigações apropriadas para determinar a presença de 

sensibilização; eliminação a curto prazo de alimentos suspeitos para fins de 

diagnóstico; realização de desafios alimentares orais e avaliação de AA não 

mediada por IgE. 

Com relação à história clínica focada em AA é importante avaliar a idade da criança 

ao iniciar os sintomas (por exemplo, não há lógica para o início dos sintomas aos 9 

meses de idade em uma criança que já tinha contato com fórmula desde os 4-5 

meses); velocidade do início dos sintomas após o contato com o alimento suspeito; 

duração dos sintomas; gravidade da reação; frequência de ocorrência; cenário em 

que ocorreu a exposição (por exemplo, na escola ou em casa); reprodutibilidade dos 

sintomas em exposições repetidas; qual alimento e quanta exposição a ele causa 

uma reação; fatores culturais e religiosos que levantaram a preocupação e suspeita 

da alergia alimentar; qual é o alérgeno suspeito; o histórico alimentar da criança 

incluindo a idade do desmame; se estiver sendo amamentada, considerar a dieta da 

mãe; detalhes de qualquer tratamento anterior, incluindo medicação, para os 

sintomas apresentados e a resposta; qualquer resposta à eliminação e reintrodução 

de alimentos; história familiar. 

O CoMiSS, ferramenta desenvolvida por Ivan Vandenplas, é um escore de sintomas 

relacionados à alergia à PLV e tem como objetivo a conscientização para um 

possível quadro de AA, auxiliando no diagnóstico. Pontuações são dadas em cada 

categoria: duração do choro em horas por dia, frequência das regurgitações em 

episódios por dia e volume, consistência das fezes na evacuação pela escala de 

Bristol, localização e intensidade do quadro dermatológico em relação ao eczema e 

presença ou não de urticária, e intensidade do quadro respiratório (sintoma 

frequente é a sibilância; neste caso avaliar como foi abordada, necessidade de 

medicações e/ou internação). A pontuação varia de 0 a 33, sendo um valor de ≥ 9 

sugestivo de AA. 

O quadro clínico de uma criança com AA pode englobar pacientes com dor 

abdominal crônica, pseudo-obstrução intestinal crônica, distúrbios do apetite, choro 

excessivo, eczema crônico, anemias nutricionais, diarreia crônica, diarreia 

persistente, Rino conjuntivite, distúrbios da evacuação, vômitos crônicos, edema 

nutricional, doença do refluxo gastroesofágico, lactente sibilante, diarreia aguda, 

desidratação, desnutrição energético-proteica, hemorragia gastrointestinal, recusa 

alimentar, “faillure to thrive”, distúrbio da deglutição, urticária, angioedema, doenças 

funcionais, exantema morbiliforme. Desta forma, diferentes sinais e sintomas podem 

estar presentes, acometendo um ou mais sistemas e apresentando-se de formas 

distintas, dependendo ainda da idade do paciente, e também de gravidade variável. 

Torna-se imprescindível, portanto, uma história clínica detalhada e minuciosa para 

um diagnóstico e abordagem mais assertivos.  

Com relação à frequência das manifestações gastrointestinais nos lactentes com 

alergia à PLV, as mais comuns são diarreia, vômitos, refluxo e cólica, sendo a 

constipação responsável por parcela bem menor das apresentações clínicas. 

Os 6 principais distúrbios gastrointestinais e nutricionais no primeiro ano de vida 
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podem ter como etiologia a AA: lactente sibilante, vômitos crônicos/regurgitações, 

recusa alimentar, choro excessivo, “faillure to thrive”, distúrbios da evacuação). 

Na suspeita de AA, algumas situações suportam a necessidade de uma prova 

terapêutica com a fórmula de aminoácidos: prematuridade, comorbidades nos 

primeiros 3 meses de vida, uso de antibióticos no primeiro mês de vida, alergia 

alimentar múltipla, deficiência de IgA, má resposta à formula extensamente 

hidrolisada, resposta clínica rápida em lactentes gravemente enfermos. 

A dieta de eliminação deve ser bem monitorada durante o processo de diagnóstico. 

Quando a eliminação é adequada e não ocorre melhora dos sintomas, o diagnóstico 

de AA é muito pouco  provável. 

Deve-se pensar na possibilidade de AA múltipla do lactente quando estão presentes 

a irritabilidade, choro excessivo, vômitos, esofagite de refluxo/alérgica, dermatite 

atópica, comprometimento do  crescimento, e remissão dos sintomas em 2-4 

semanas após a fórmula de aminoácidos. 
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Bloco 1 Aula 04 

Bloco 1 Aula 4 

Título da Aula:  Diagnóstico clínico 1. Formas IgE Mediadas e Mistas. 

Objetivo principal: Apresentar o quadro clínico das AA IgE mediadas e formas 

mistas. 

Objetivos secundários: Demonstrar as apresentações clínicas gastrointestinais, 

dermatológicas e respiratórias. 

Desenvolvimento da aula, Comentários e Discussão: 

O tempo de reação é fundamental para o diagnóstico das formas IgE mediadas. 

Corresponde à reação de hipersensibilidade do tipo I, na qual os anticorpos IgE 

ativam os mastócitos, levando à instalação dos sintomas de forma imediata, em 

alguns minutos até poucas horas após a ingestão. É uma das formas mais fáceis 

para a família suspeitar do diagnóstico. Um exemplo clínico é a anafilaxia. 

A exposição ao LV pode ser pelo sistema respiratório, inalado, ou pelo sistema 

digestório, ingerido, ocasionando a ativação do TH2, liberação e ativação de 

enzimas, citocinas e histamina pelos mastócitos e basófilos.  

Apresentações clínicas de alergia IgE mediada de acordo com a localização: 

- Locais em região oral e orbital: prurido nos lábios e palato; edema de lábios e 

língua; prurido, hiperemia e lacrimejamento de olhos; edema periorbitário.  

- Sistema dermatológico: rash morbiliforme; prurido; rubor/eritema; aparecimento 

agudo de eczema ou exacerbação de eczema prévio; e sinais e sintomas mais 

preocupantes como angioedema e urticária, que têm maior chance de evolução de 

edema de glote e forma grave de manifestação anafilática. Angioedema mais 

comumente envolve lábios, face e região perioral. A urticária aguda pode ser 

localizada ou generalizada. O dermografismo pode ser uma estratégia lançada para 

avaliar se o indivíduo tem tendência a ser atópico. A dermatite atópica, quando 

acontece associada à alergia alimentar, em geral se manifesta com quadros que se 

instalaram precocemente na vida, que tendem a ter duração mais prolongada e má 

resposta ao tratamento clínico.  

- Sistema gastrointestinal: náuseas; vômitos; diarreia; dor ou desconforto abdominal; 

prurido oral; angioedema de lábios, língua e palato.   

- Sistema respiratório: prurido nasal; obstrução nasal e rinorreia; espirros; 

laringoespasmo; sibilância; dispneia.  

- Sistêmico: hipotensão. 

Os 8 alimentos mais frequentes que podem causar essas reações são o LV, soja, 

ovo, trigo, peixe, frutos do mar, nozes e amendoim. É necessário sempre lembrar 

deles como uma possibilidade diagnóstica. O gergelim também entra como alérgeno 

principal em outros países. Cada um desses alimentos tem antígenos próprios. 

Algumas classes de alimentos podem ter epítopos similares e por conta disso 

ocorrerem as reações cruzadas, ou também as co-alergias, como a do LV e soja. 

Em muitos países o ovo aparece até os 4-6 anos como principal causa de AA. No 

Brasil ainda é o leite de vaca. Deve-se dar atenção especial à alergia ao ovo 

principalmente quando há acometimento cutâneo. 

A sensibilização ocorre tanto para os antígenos solúveis quanto para os insolúveis 

no caso do LV. Comparando a PLV e do leite de cabra, há grande semelhança, 
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havendo 92% de chance de alergia ao leite de cabra se houver alergia ao leite de 

vaca. Essa correlação também acontece com camarão e outros frutos do mar, por 

exemplo. Já no caso da soja e de outras leguminosas há pouca reação cruzada. 

A alergia a látex aumenta a chance de alergia a alguns alimentos, principalmente 

frutas ácidas, como maçã, papaia, abacaxi, abacate. 

Nas crianças, 90% dos casos de AA são transitórios. Já nos adultos, a AA costuma 

ser permanente. 

A alergia ao LV é uma AA comum e causa de anafilaxia induzida por alimento na 

faixa etária pediátrica. A maioria dos casos de alergia ao LV ocorre no primeiro ano 

de vida. Polissensibilização à caseína e proteínas do soro do leite é comumente 

observada. Aproximadamente metade dos casos de alergia à PLV têm um 

mecanismo IgE mediado subjacente. 

Sinais e sintomas de anafilaxia: 

- Sistema neurológico: sensação de morte iminente, início súbito de mal-estar, 

mudança de comportamento em bebês e crianças, mudança do nível de atividade e 

ansiedade, tontura, confusão, perda de consciência; 

- Sistema dermatológico: prurido súbito em olhos e nariz, prurido generalizado, 

hiperemia, urticária, angioedema; 

- Sistema respiratório: congestão nasal, prurido na garganta, rinorreia, espirros, 

sibilância, tosse persistente, sensação de aperto no peito, estridor, dispneia, 

desconforto respiratório, rouquidão, tosse ladrante, disfagia; 

- Sistema digestório: prurido oral, formigamento oral, edema de lábios, náusea, 

vômito, cólica, diarreia; 

- Sistema cardiovascular: taquicardia, hipotensão, síncope, arritmia, bradicardia, 

choque, parada cardíaca. 

A anafilaxia pode ser classificada em leve, moderada e grave. Pode levar à morte; 

felizmente são eventos raros, porém catastróficos para aquela família. 

O CoMiSS é sempre usado para avaliar a possibilidade do diagnóstico. Em relação 

ao acometimento do sistema dermatológico, é necessária a avaliação do eczema 

(local e intensidade) e quanto à presença ou ausência da urticária, que tem 

pontuação grande. A urticária tem um pico aos 6 meses de vida, ainda decorrente 

principalmente da alergia à PLV, mas também com grande importância da alergia ao 

ovo.  

Anteriormente o diagnóstico era feito pelos critérios de Goldman, que necessitava 

do desaparecimento dos sintomas após a eliminação do antígeno, da recidiva 

dentro de 48 horas após a prova de tolerância, e de três provas que produzissem 

recidivas similares. Este método foi ficando obsoleto com o passar do tempo. 

Atualmente, o diagnóstico é realizado pela compreensão da história clínica de forma 

detalhada, suspeição do alimento envolvido e forma de processamento, exame 

físico, exames complementares como a dosagem de IgE específica e o prick teste,  

teste de provocação oral e biópsia. 

A maioria dos testes de IgE são sensíveis, porém não específicos. Testes 

indiscriminados ou painéis podem levar a resultados falso-positivos. Antes de 

qualquer teste, é essencial obter o seguinte: descrição dos sintomas de alergia IgE 

mediada; tempo de início dos sintomas após a ingestão do alimento; 

reprodutibilidade dos sintomas com ingestão subsequente do alimento; a forma do 

alimento (cru, cozido, processado); a quantidade ingerida do alimento; frequência de 



                                                                                                  Resultados  64 
 

 
 

ingestão do alimento em questão. 

Indicações do teste de tolerância oral: 

- Demonstrar alergia: diagnóstico incerto apesar da história clínica detalhada e 

testes de sensibilização por IgE; suspeita de reação alérgica alimentar para a qual a 

causa é incerta, apesar do teste de alergia (por exemplo, refeição composta 

ingerida); determinar a dose limite do alérgeno causador. 

- Demonstrar tolerância: quando os testes alérgicos sugerem tolerância mas o 

alimento nunca foi ingerido e os pacientes ou familiares estão muito cautelosos para 

introduzir em casa; suspeita de reatividade cruzada não relevante clinicamente, por 

exemplo em um paciente com resultado baixo positivo para avelã mas altamente 

positivo para pólen de bétula); quando a dieta está restrita devido a uma suspeita de 

que um ou mais alimentos estão resultando em sintomas alérgicos tardios (por 

exemplo eczema); suspeita de alergia alimentar resolvida. 

- Monitorar terapia para AA: para monitorar a resposta ao tratamento 

imunomodulatório em ambiente de pesquisa. 

O tratamento da AA IgE mediada se baseia no aconselhamento nutricional, evitar 

contato com o alimento desencadeante, e acesso ao auto injetor de adrenalina. 

Na suspeita de AA IgE mediada, quando os exames alérgicos vêm positivos, pode-

se optar por já iniciar a eliminação do alérgeno, sem a realização do teste de 

provocação. Se os testes são negativos, o teste de provocação oral é realizado, pois 

não há risco de reação grave e choque anafilático. O teste de provocação oral é 

indicado na maioria das situações nas quais a reação não é ameaçadora da vida.  

Classificação das AA IgE mediadas com manifestação gastrointestinal, de acordo 

com a apresentação clínica: 

- Síndrome da alergia oral: ardência, edema, prurido, edema e sensação de 

queimação em  bochechas, lábios e língua; pode também haver aparecimento de 

aftas orais. Início imediato dos sintomas após o contato. Os sintomas podem ocorrer 

somente com o contato com a mucosa oral, sem a ingestão. Idade de início desde o 

lactente até o pré-escolar (tipicamente antes dos 5 anos). Os principais alimentos 

desencadeadores são as frutas e vegetais frescos, havendo reação cruzada com 

pólen e látex. O tratamento é evitar o contato e a ingestão do alimento envolvido, e 

também o cozimento.  

- Hipersensibilidade gastrointestinal imediata: sintomas iniciam logo após a ingesta 

do alimento; náuseas, vômitos e dor abdominal cerca de 1-2 horas após a ingestão, 

e diarreia em 2 a 6 horas. Há associação frequente com outras doenças atópicas. 

Acomete do lactente ao escolar. Os 4 alimentos mais envolvidos são LV, soja, ovo e 

peixe. O paciente também pode apresentar angioedema, urticária, rash 

morbiliforme, choro excessivo e sibilância. 

Classificação das alergias alimentares mistas IgE e não IgE mediadas com 

manifestação gastrointestinal, de acordo com a apresentação clínica: 

- Esofagite eosinofílica: apresenta-se como um refluxo com maior gravidade, 

associado a comprometimento do estado nutricional e  má resposta ao tratamento. 

Os sintomas principais são esofagite de refluxo e doença do refluxo gastroesofágico 

crônica, vômitos, dor abdominal, disfagia, recusa alimentar, “faillure to thrive”, 

distúrbios do sono, irritabilidade, arqueamento do tronco e cervical (sugestivo de 

esofagite). Há infiltrado eosinofílico e presença de abscessos de eosinófilos na 

biópsia; o diagnóstico é fechado quando há mais de 15 eosinófilos por campo de 
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grande aumento. Acomete do lactente ao adolescente. Nas crianças menores 

assemelha-se a um refluxo gastroesofágico com maior gravidade. Nos adolescentes 

apresenta-se principalmente com disfagia e a impactação alimentar. Os alimentos 

habitualmente desencadeantes são o LV, soja, ovo, amendoim, trigo, ou múltiplos 

antígenos. O tratamento baseia-se na eliminação do alérgeno, uso de fórmulas 

hidrolisadas e de aminoácidos, e ciclos curtos de corticoide. Nos indivíduos adultos 

podem aparecer lesões decorrente do processo inflamatório e com sinais de 

remodelação definitiva, como traqueilização do esôfago e estenoses.  

- Gastroenterite eosinofílica alérgica: os sintomas incluem vômitos, dor abdominal, 

anorexia, saciedade precoce, hematêmese, hematoquezia, diarreia, “faillure to 

thrive”, ascite, enteropatia perdedora de proteína, atopia associada (70%). Dentre as 

alterações laboratoriais, estão presentes a hipoalbuminemia, IgE elevada, eosinofilia 

(em 50% dos pacientes). Pregas típicas e hipertróficas no estômago ao raio-x como 

na doença de Menetrier, sinais de obstrução antral, refluxo gastroesofágico, edema 

de parede intestinal. O teste alérgico é positivo em menos de 50% dos casos. Os 

alimentos envolvidos são os  habituais. O diagnóstico é confirmado pela biópsia, 

porém há controvérsias em relação ao número de eosinófilos por campo 

necessários. Pode acometer do recém-nascido ao adolescente. Alguns pacientes 

respondem às dietas de eliminação, outros precisam de corticoide, porém é uma 

doença cuja evolução é tipicamente prolongada. 
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Bloco 1 Aula 5 

Bloco 1 Aula 5 

Título da Aula:  Diagnóstico clínico 2. Formas não IgE Mediadas. 

Objetivo principal: Descrever as apresentações clínicas de AA Não-IgE mediada. 

Objetivo secundário: Descrever detalhadamente as formas: proctocolite, enterocolite e 

enteropatia. 

Desenvolvimento da aula, Comentários e Discussão: 

As reações não IgE mediadas que acometem o sistema digestório podem se apresentar 

como proctocolite, enteropatia e Enterocolite. Possuem mecanismo fisiopatológico 

desconhecido, achados laboratoriais similares e pouco esclarecedores, sendo o quadro 

clínico essencial para o diagnóstico. Apresentam ainda melhor prognóstico em relação à 

evolução clínica e aquisição de tolerância em comparação aos tipos IgE mediados. Porém, 

a exposição precoce e repetida ao alérgeno, quando ainda não ocorreu a tolerância, pode 

aumentar o tempo de alergia e piorar o seu prognóstico. 

A proctocolite alérgica induzida por proteína alimentar é uma inflamação que ocorre no 

intestino grosso. Os cólons sigmoide e distal são os mais frequentemente acometidos, com 

colite distal ou proctite, podendo, entretanto, também se apresentar sob a forma de 

pancolite. É uma forma muito frequente e de apresentação mais leve, tendo como principal 

característica a presença de sangue nas fezes, geralmente em forma de estrias, em 

pequena quantidade. Os lactentes são saudáveis e não apresentam impacto no estado 

nutricional.  

As principais características deste tipo de alergia são: 

- Geralmente aparece nos primeiros 6 meses de vida, sendo a maioria entre 2 a 8 semanas 

de vida. 

- Normalmente aparece em lactentes em AM: 60% são amamentados e 40% são 

alimentados com fórmula. Os alimentos ingeridos pela mãe passam via leite materno 

levando aos sintomas no bebê.  

- O LV e soja são as causas mais comuns, ingeridos pela mãe ou pela própria criança, 

porém outros alimentos também podem estar envolvidos. 

- As crianças são saudáveis e com crescimento e desenvolvimento normais. Eventualmente 

podem ter comportamento mais irritadiço. 

- Fezes macias, amolecidas, com estrias de sangue e baixo risco de anemia. Diarreia ou 

diarreia com sangue, assim como cólicas e vômitos, são pouco prevalentes. 

- O diagnóstico é feito através da história clínica e teste de provocação. 

- Pode haver leucócitos fecais presentes, eosinofilia periférica e hipoalbuminemia leve. 

Outras proteínas fecais, como a calprotectina, são promissoras, porém ainda com bastante 

controvérsia, principalmente em relação ao ponto de corte. 

- Exames indicados para a investigação diagnóstica incluem hemograma, proteína C 

reativa, sorologia para citomegalovírus, cultura de fezes e pesquisa de leucócitos fecais.  

- Testes alérgicos cutâneos e no soro são negativos, não sendo indicados. O diagnóstico é 

feito pela história clínica e pelo teste de provocação oral, com ocorrência dos sintomas em 

6 a 72 horas. 

- A biópsia não é habitualmente indicada, somente em casos selecionados. Evidencia colite 

focal a difusa, erosões lineares, eosinofilia intensa (>20/cp), hiperplasia nodular linfoide 

(20%). As lesões costumam se apresentar em salteado, podendo, desta forma, não vir na 
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amostra coletada. 

- O tratamento consiste em eliminar a proteína desencadeadora, com resolução dos 

sintomas em 48-72 horas. A eliminação pode ser feita através de dieta materna de 

exclusão, para as crianças que estão em AM, ou com o uso de fórmula extensamente 

hidrolisada, para aquelas que estão em uso de fórmula infantil. Raias de sangue 

intermitentes podem se manter por até 2 semanas; caso não se resolvam, há necessidade 

de exclusão de diagnósticos diferenciais ou avaliar alteração de estratégia terapêutica (por 

exemplo, suspender o AM, alteração para fórmula de aminoácidos livres). 

- A maioria das crianças volta a tolerar as proteínas sensibilizadas, geralmente entre 1-2 

anos de idade. 

- Há uma casuística igual entre meninos e meninas. 

O diagnóstico diferencial deve ser feito com a colite transitória do recém-nascido e valores 

limítrofes de vitamina K, infecções, doença inflamatória intestinal de início muito precoce, 

intussuscepção intestinal. 

A proctocolite alérgica também pode se apresentar como constipação crônica, sendo uma 

manifestação atípica. Neste caso, apresenta as características relatadas a seguir: 

- Início no primeiro ano de vida 

- Desproporção clínico-terapêutica 

- Má resposta ao tratamento farmacológico 

- Avaliação laboratorial negativa 

- Resposta à retirada das PLV e soja. 

A síndrome da enterocolite induzida por proteína alimentar acomete todo o trato 

gastrointestinal, sendo uma forma de apresentação clínica mais grave. Embora considerada 

rara, nota-se um aumento de sua prevalência, com estudos em diversos países. É também 

uma forma não IgE mediada, parecendo envolver células T, anticorpos e citocinas que 

levam a uma inflamação e aumento da permeabilidade intestinal. Neste subtipo em 

particular parece haver uma dependência da quantidade de proteína ingerida. Apesar de 

ser uma forma não IgE mediada, tem grande potencial para atendimento em emergência. 

Não há acometimento dermatológico e respiratório, sendo este fato importante para a 

diferenciação da forma IgE mediada. As manifestações clínicas englobam vômitos 

repetidos; diarreia, que pode ser sanguinolenta; distensão abdominal; letargia, palidez, 

hipotermia, hipotensão, desidratação, instabilidade hemodinâmica e acidose metabólica 

podem estar presentes principalmente na forma aguda, fazendo diagnóstico diferencial com 

um quadro de sepse; “faillure to thrive” e desnutrição energético-proteica são frequentes na 

forma crônica. Assemelha-se a uma infecção intestinal grave que não melhora. Os 

sintomas iniciam cerca de 2 horas após a ingestão na forma aguda, sendo considerado 

tardio comparado ao início dos sintomas nas formas IgE mediadas. Já na forma crônica, os 

sintomas se apresentam de forma progressiva em dias a semanas após o contato. Podem 

ser classificadas em leve, moderada e grave. Pode haver suspeita do diagnóstico e 

alimento desencadeador pela família na forma aguda, sendo mais raro na forma crônica. As 

alterações laboratoriais incluem anemia, hipoalbuminemia, leucocitose, neutrofilia, 

trombocitose, distúrbios eletrolíticos, leucócitos fecais presentes, dosagem de IgE dentro da 

normalidade; metemoglobinemia é rara. Em até 1/5 dos pacientes há uma forma atípica 

com IgE positiva, geralmente para caseína; tendem a ser apresentações mais graves e 

sintomas duradouros. O diagnóstico é baseado na história clínica, com melhora após a 

retirada do alimento suspeito. No teste de provocação oral surgem vômitos e diarreia em 3 

a 8 horas, com gravidade variável e até risco de choque; também há alterações 
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laboratoriais associadas, com aparecimento de leucocitose no hemograma e leucócitos 

fecais em 4 a 6 horas. A idade mais frequente de acometimento é do recém-nascido até o 

primeiro ano de vida. As proteínas implicadas são principalmente o LV, a soja e o peixe. 

Assim como na proctocolite, também pode haver sensibilização a mais de um alimento e 

reatividade cruzada. O tratamento consiste na retirada do alimento desencadeante; 80% 

dos pacientes respondem às fórmulas extensamente hidrolisadas em 3 a 10 dias; os 

demais 20% requerem fórmula de aminoácidos ou nutrição parenteral. Na forma aguda os 

sintomas tendem a se resolver em até 24 horas após a eliminação do alimento envolvido, 

enquanto que na forma crônica podem demorar mais tempo, até algumas semanas. A 

tolerância ao alimento envolvido também costuma demorar mais para ocorrer, normalmente 

após os 3 anos de idade.  

A enteropatia alérgica induzida por proteína alimentar acomete o intestino delgado, sendo 

também uma forma mais grave quando comparada à proctocolite. Tem prevalência 

desconhecida, com uma evolução mais lenta e repercussão a longo prazo no crescimento 

estatural. É comum as crianças chegarem aos serviços de saúde em idades maiores 

quando comparadas às duas formas citadas anteriormente, visto à dificuldade de suspeição 

diagnóstica. Os sintomas podem ocorrer em algumas horas após a ingestão, podendo, 

entretanto, aparecerem gradualmente em dias ou até semanas, sendo que este fato 

também contribui para o retardo do diagnóstico. As manifestações clínicas são diarreia, 

geralmente aquosa, podendo haver esteatorreia (sangue associado à diarreia não é 

comum, já que o acometimento é de intestino delgado); vômitos podem ocorrer, mas são 

pouco frequentes; dor e distensão abdominais; saciedade precoce; má-absorção; “faillure to 

thrive”, com acometimento importante do peso e da estatura, podendo, inclusive, serem os 

únicos sintomas; anemia; hipoalbuminemia; edema; enteropatia perdedora de proteína. Os 

sintomas graves que ocorrem na Enterocolite estão ausentes nesta forma. O diagnóstico 

diferencial inclui doença celíaca e giardíase. Os pacientes geralmente não têm atopia 

associada e têm uma resposta rápida à exclusão da proteína envolvida. As proteínas mais 

implicadas são o LV, soja, cereal, ovo e peixe. O diagnóstico de certeza é realizado pela 

biópsia de intestino delgado, que evidencia uma lesão vilosa celíaca-like, geralmente 

menos intensa, com a presença de linfócitos intraepiteliais, atrofia vilosa variável, inversão 

vilo-cripta e poucos eosinófilos. A sorologia para doença celíaca é imprescindível e auxilia 

no diagnóstico diferencial. O teste de provocação oral é recomendado para justificar e 

indicar a dieta de exclusão; o paciente evolui com vômitos e diarreia em 2 a 3 dias após o 

contato. Os exames laboratoriais alérgicos não são indicados. A idade de início depende da 

idade de exposição ao antígeno, ocorrendo normalmente até os 2 anos de idade para o LV 

e a soja. 
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Bloco 2 Aula 06 

Bloco 2 Aula 6 

Título da Aula:  Investigação em AA. 

Objetivo principal: Investigar a criança com AA. 

Objetivo secundário: Exposição de uma investigação sequencial e organizada na suspeita 

de AA. 

Desenvolvimento da aula, Comentários e Discussão: 

A investigação em AA é realizada por meio do quadro clínico, de testes laboratoriais, testes 

alérgicos, biópsias, do teste terapêutico e teste de provocação oral. 

O quadro clínico é fundamental para se chegar aos diagnósticos sindrômico (AA) e 

topográfico (acometimento gastrointestinal, dermatológico e/ou respiratório); e, diante disso, 

por fim, avaliar se haverá indicação de exames complementares para auxílio na definição 

do diagnóstico etiológico, com a confirmação de qual é o alimento envolvido. 

O sistema gastrointestinal é responsável pela maior parte da sintomatologia, entre 50-80% 

dos casos; é seguido pelo dermatológico, 20-40%, e pelo respiratório, 10-25%. As reações 

são divididas em IgE mediadas, cujo tempo para início dos sintomas após a ingesta do 

alimento em geral é menor do que 2 horas; em mistas; e em não IgE mediadas, cujo tempo 

de latência pode variar de 0 a 3 meses. Podem ainda ser classificadas como leves, 

moderadas ou graves. 

A síndrome da alergia oral e a hipersensibilidade gastrointestinal imediata são reações IgE 

mediadas, sendo comum o acometimento respiratório e/ou dermatológico concomitantes.  

A proctocolite induzida por proteína alimentar, a enteropatia induzida por proteína alimentar 

e a síndrome da enterocolite induzida por proteína alimentar são reações não IgE 

mediadas. São formas de apresentação cujo acometimento gastrointestinal isolado é mais 

frequente; pode haver, entretanto, dermatite de contato associada; hemossiderose 

(sangramento pulmonar) é rara. 

As doenças eosinofílicas possuem mecanismo misto e são frequentemente associadas à 

dermatite atópica e à asma. 

O CoMiSS é um instrumento que auxilia no diagnóstico da AA de forma objetiva, pontuando 

os sintomas gastrointestinais, dermatológicos e respiratórios. Em relação ao acometimento 

gastrointestinal, leva em consideração apenas a consistência das fezes e as regurgitações, 

não avaliando a presença de sangue nas fezes e de vômitos, que são muito frequentes nos 

pacientes com AA. 

Para tentar sanar esta questão, foi desenvolvido um escore japonês de 5 variáveis, que 

avalia o peso ao nascimento, idade do primeiro sintoma (em dias após o nascimento), a 

presença de vômitos e a sua gravidade, a presença de sangue nas fezes e a sua 

gravidade, e a presença de IgE específica e sua titulação. Tem o objetivo de identificar as 

formas de AA com acometimento gastrointestinal não IgE mediadas, dividindo-as em 

clusters de sintomatologias: 

- Cluster 1: presença de vômito e de sangue nas vezes, correspondendo aos casos de 

enterocolite;  

- Cluster 2: presença de vômito e ausência de sangue nas fezes, correspondendo aos 

casos de enterocolite ou gastroenteropatia alérgica eosinofílica; 

- Cluster 3: ausência de vômitos e de sangue nas fezes, correspondendo aos casos de 

enteropatia (celíaco-like); 
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- Cluster 4: ausência de vômito e presença de sangue nas fezes, correspondendo aos 

casos de proctocolite ou gastroenteropatia alérgica. 

Em estudo realizado no nosso serviço a Enterocolite foi a forma mais rara, e também a 

mais grave, correspondendo a 4% dos casos. O cluster 4, que são os pacientes com 

proctocolite, representou 20% dos casos nessa casuística. 

Os exames laboratoriais geralmente utilizados na investigação são: 

- Hemograma, com enfoque para a presença de anemia e eosinofilia (em geral presente 

nas formas IgE medidas e mistas, podendo, entretanto, também ocorrer nas não IgE 

mediadas); 

- PCR;  

- Imunoglobulinas – IgA e IgE;  

- Urina tipo I, URC; 

- Parasitológico de fezes;  

- Coprograma e coprocultura, para avaliação de processo inflamatório e/ou infeccioso. A 

pesquisa de leucócitos fecais indica inflamação distal no cólon; quando não está associada 

à infecção, evidencia inflamação. A coloração de Hansel mostra que esses leucócitos são 

eosinófilos. 

Exames especiais podem ser indicados em alguns casos, como sorologia para doença 

celíaca, sorologia para citomegalovírus, EED com pesquisa de refluxo, pHmetria, enema 

opaco. 

Os testes alérgicos usados rotineiramente na prática clínica são os testes cutâneos de 

contato (Patch teste), testes cutâneos de puntura (Prick teste) e a dosagem de IgE 

específica para alérgenos. Há também outros testes promissores em desenvolvimento, que 

atualmente estão limitados à pesquisa: ensaio de epítopo baseado em esferas, teste de 

ativação de mastócitos e teste de ativação da basófilos. 

O teste cutâneo de puntura (prick teste) e a dosagem de IgE específica sérica (RAST ou 

Imunocap) são tipicamente utilizados para o diagnóstico de AA IgE mediada, podendo 

também ter um papel na forma mista. Devem ser realizados ou solicitados durante a 

primeira ou segunda consulta. É importante ressaltar que um exame negativo não exclui 

alergia, pois pode se tratar de um falso negativo ou então de uma reação não IgE mediada. 

Além disso, um exame positivo também não confirma alergia (VPP é de 60%), pois pode se 

tratar de um falso positivo ou evidenciar apenas sensibilização. O essencial, então, é a 

correlação com a clínica, seguida pelo teste terapêutico e pelo teste de provocação oral.  

Indicações do Prick teste: todas as suspeitas de alergia alimentar. Contraindicações do 

Prick teste: indivíduos em uso de anti-histamínicos nos 15 dias prévios do teste; indivíduos 

em uso de imunossupressores tópicos, emolientes e no local do teste, pelo menos, 15 dias 

antes do teste; dermatite atópica grave não-controlada ou outras dermatoses 

generalizadas; dermografismo intenso; história de anafilaxia com risco de vida; doenças e 

medicamentos que podem diminuir a capacidade do paciente para sobreviver a uma reação 

anafilática (asma instável ou quem utiliza b-bloqueador). Deve-se optar pelos testes in vitro 

(RAST/ImunoCap) nas contraindicações, e sempre ter à mão medicações para anafilaxia e 

choque anafilático (raríssimo). 

Técnica do prick teste:  

- Limpar a área teste  álcool a 70% (dorso se <12m ou superfície anterior antebraço se 

>12m). Deixe secar;  

- Marcar com caneta os locais das punturas com distância mínima de 2 cm entre cada uma 

delas;  
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- Pingar 1 gota de Diidrocloridro de histamina 1% como controle positivo e solução 

glicerosalina como controle  negativo nestes locais; 

- Pingar 1 gota do antígeno comercial nestes locais  (ou de alérgeno in natura – prick and 

prick);  

- Punção de epiderme com lancetas/puntores de 1mm, com ombros (únicos ou múltiplos);  

- Reação, lida com régua após 15-20 minutos  diâmetro do anel / pápula, medida, em mm                 

(média do maior diâmetro e do ortogonal); 

- Será considerada positiva de  3 mm que o controle  negativo (ou  metade do controle 

positivo):  ( - )    negativo, (1+)   1/3 do controle histamina , (2+)   2/3 do controle 

histamina, (3+)   = controle histamina, e (4+)    > que controle histamina. 

É um teste simples, rápido e que causa um desconforto mínimo. As reações falso positivas 

e negativas são possíveis, porém é uma reação reprodutível, podendo ser feito também em 

lactentes. 

A dosagem de IgE específica tem um valor similar ao prick teste. O RAST é 

semiquantitativo (resultado apresentado por intervalos), e o Imunocap é quantitativo. No 

RAST, até 3,5 é um valor considerado duvidoso. No Imunocap os pontos de corte são mais 

altos. Números maiores não predizem reações maiores (assim como no prick). 

Para a dosagem da IgE específica, uma amostra de sangue é exposta a um alérgeno 

alimentar, por ex. uma proteína do leite de vaca. Se houver IgE específica contra esta 

proteína, ela se ligará ao antígeno e é possível aferir a sua quantidade. Um número alto, 

além de um valor de corte, diagnostica sensibilização. Números maiores não predizem 

reações mais graves, mas o subtipo de proteína, sim. 

Quanto maior o tamanho da pápula do Prick teste e quando maior o valor da dosagem de 

IgE no RAST ou Imunocap, maior é a chance de alergia. Os testes, quando positivos, 

mostram a apenas uma sensibilização, não sendo suficientes para a confirmação do 

diagnóstico de alergia alimentar.  

Nos testes séricos, a ingestão de anti-histamínicos e de corticoides não interfere no 

resultado. 

Comparação do Prick teste e do RAST: 

- Eficiência: ambos conseguem auxiliar o médico na confirmação dos sintomas;  

- Agilidade: com o Prick teste, o médico conseguirá ter o laudo do teste em apenas 20 

minutos, já o RAST levará alguns dias; 

- Segurança: os dois são igualmente seguros, desde que o médico siga as precauções 

exigidas. No Prick teste, os alérgenos penetram apenas na epiderme e derme superficial da 

pele, causando assim um mínimo risco para o paciente; 

- Positivo para alergia: quando positivo, ambos os testes sinalizam apenas uma provável 

alergia. A validação da mesma será confirmada com os sintomas e tratamentos; 

- Jejum: recomenda-se jejum de no mínimo 4 horas; 

- Mais comum: muitos médicos ainda preferem direcionar os seus pacientes para exames 

de sangue, principalmente por não conhecer a segurança e o conforto que o Prick teste 

oferece; 

- Conforto: o Prick teste proporciona conforto ao paciente por não precisar ter o contato 

com agulhas, ou até mesmo se deslocar para a realização do teste, já que muitos médicos 

o aplicam durante a consulta. 

Valores de RAST  menores que 2 ou 3 são uma boa evidência de que o paciente pode não 

ter mais reação. 

Os testes cutâneos de contato (Patch teste) detectam resposta celular, sendo então 
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indicados para avaliação das alergias não IgE mediadas ou mistas. Muito menos usados 

pois são mais trabalhosos e com maior número de falso positivos e negativos. Um exame 

negativo não exclui alergia, podendo se tratar de um resultado falso negativo ou de uma 

reação IgE mediada. Assim como os exames anteriores, um exame positivo não confirma 

alergia, podendo se tratar de um falso positivo ou apenas de sensibilização. Os resultados 

devem, portanto, ser correlacionados com o quadro clínico, seguido pela realização do 

teste terapêutico e do teste de provocação oral.  

Técnica do Patch teste: 

- Limpar a área teste  éter ou acetona (dorso saudável). Deixe secar; 

- Na parte superior do verso do contensor Finn Chambers® identificar a substância ou  

substâncias a serem testadas (contensores são placas na qual são colocados os antígenos 

alimentares); 

- Retirar o papel protetor central do contensor, mantendo a faixa estreita lateral na fita 

adesiva até a sua aplicação  à pele. Deitar o contensor sobre uma superfície plana ou na 

bandeja que acompanha o produto com as câmaras voltadas para cima; 

- Aplicar as substâncias semissólidas diretamente na câmara, ocupando aproximadamente 

metade do diâmetro ou aplicar 1 gota das substâncias líquidas à câmara, colocando o disco 

de papel de filtro sobre a gota, sem deixar extravasar nem secar; 

- Usar solução salina isotônica como controle  negativo;  

- Aplicar o teste à pele imediatamente, retirando a faixa estreita lateral do papel protetor na 

fita adesiva;  

- Oclusão por 48 horas e leitura 15 minutos após a remoção dos contensores com uma                                                    

segunda releitura às 72 horas;  

- Reações serão consideradas positivas se presença de nítido eritema e infiltração palpável 

ou eczema: ( - )  negativo, ( ? )  duvidoso se somente eritema, ( 1+ )  eritema com 

infiltração, ( 2+ )  eritema e poucas pápulas, ( 3+ )  eritema com muitas pápulas 

espalhadas, ( 4+ )   eritema e vesículas. 

Neste exame o controle positivo não é utilizado pois poderia ocasionar uma reação muito 

grave devido ao contato com a pele por dias.  

O BAT e o MAT são utilizados na maioria dos países, inclusive no Brasil, apenas para 

pesquisa, indicados para avaliação de reações IgE mediadas. O sangue é incubado com 

extrato de antígenos alimentares. Se o sangue possuir a IgE específica para aquele 

alimento, ela irá se ligar aos mastócitos e basófilos, expressando o receptor celular CD63, 

que será dosado em citometria de fluxo. A vantagem sobre o Prick teste é a sensibilidade e 

especificidade, que se aproximam de 90 a 100%.  

A endoscopia e as biópsias são importantes para o diagnóstico de esofagite eosinofílica, 

quando evidenciam a presença de mais que 15 eosinófilos por campo, e também na 

enteropatia, mostrando o pregueamento do duodeno alterado com atrofia de vilosidades. 

Na proctocolite, apesar de não ser uma reação IgE mediada, também há infiltração de 

eosinófilos e hiperplasia folicular linfoide, caso seja realizada uma colonoscopia e biópsia. 

Não é, porém, indicada rotineiramente, tendo papel apenas em casos mais graves, 

selecionados, e com dúvida diagnóstica. 

O teste de provocação oral é o padrão ouro para o diagnóstico das alergias alimentares. 

Pode não ser obrigatório quando há reações nítidas e/ou graves, como urticária ou 

anafilaxia, associadas à presença de exames positivos. Nas demais situações, geralmente 

está indicado para a confirmação diagnóstica, principalmente em situações com história 

clínica não clara e formas não IgE mediadas.  
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Podem ser realizados de 3 formas: 

- Aberto:  tanto a família quanto o médico têm ciência de que o alimento-teste está sendo 

ingerido (podendo ser realizado em casa ou no hospital);  

- Simples Cego: somente o médico tem ciência de que o alimento-teste está sendo ingerido 

(geralmente realizado no hospital, sendo que a mãe ou cuidador não sabe se o alimento 

fornecido contém ou não o alérgeno em avaliação);  

- Duplo Cego Placebo – Controlado: nem a família nem o médico sabem se o alimento-

teste está sendo ingerido ou se é somente placebo, sendo o padrão ouro (neste caso, 

somente o nutricionista sabe se o alimento oferecido contém o alérgeno ou se é o placebo).  

Apesar de o duplo-cego ser o padrão-ouro, é de difícil realização devido à necessidade de 

internação e ao tempo, que aumenta com a quantidade de alimentos testados, sendo 

também, portanto, um exame dispendioso. Há necessidade de um time vigilante e de um 

espaço físico adequado, geralmente a ala da enfermaria do hospital. É um teste eficiente e 

confiável. 

O teste aberto acaba sendo, desta forma, mais utilizado na prática clínica pela sua 

facilidade. Os alimentos líquidos são oferecidos em quantidades crescentes. No caso dos 

alimentos sólidos, pode ser solicitado à família que os traga na consulta. 

Nas reações potencialmente graves o teste de provocação oral deve ser feito sob 

supervisão médica em ambiente hospitalar. Nas reações não graves, pode ser feito em 

nível ambulatorial. 

Nos pacientes com síndrome da enterocolite a reintrodução sempre deve ser feita em 

ambiente hospitalar, e o paciente deve permanecer por pelo menos 4 horas em 

observação. A ondansetrona é fundamental no controle dos sintomas, sobretudo quando há 

vômitos, mas também tendo papel importante no controle das demais reações. 
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Bloco 2 Aula 07 

Bloco 2 Aula 7 

Título da Aula:  Plano terapêutico. 

Objetivo principal: Estruturar um plano terapêutico abrangente para as diferentes 

modalidades de AA. 

Objetivo secundário: Descrever 6 etapas fundamentais do atendimento de uma criança 

com AA. 

Desenvolvimento da aula, Comentários e Discussão: 

Estruturar um plano terapêutico abrangente é necessário na abordagem da AA visto que é 

um problema frequente e com diversas modalidades de apresentação. 

O plano nutricional é muito importante na área da gastroenterologia, sobretudo na 

gastroenterologia pediátrica. Existem distúrbios nos quais a dieta pode ser utilizada como 

um terapia, como nas doenças inflamatórias intestinais; outras nas quais a dieta pode 

auxiliar na melhora clínica, como na dor abdominal funcional; e, por último, desordens nas 

quais a dieta pode ser deletéria, como no caso das doenças gastrointestinais eosinofílicas. 

A constipação intestinal é um exemplo de distúrbio no qual a dieta pode se classificar 

dentro dessas três situações.  

Dentre as estratégias licenciadas e potenciais que podem ser utilizadas no tratamento da 

alergia alimentar, podemos incluir o uso da imunoterapia (oral, sublingual e cutânea), 

anticorpos anti-IgE, associação de imunoterapia oral e anticorpos anti-IgE e uso de 

probióticos. 

No tratamento da AA IgE mediada, há o manejo passivo, que compreende evitar o alimento 

alergênico, sendo a forma mais praticada atualmente e com maiores chances de 

estabilização clínica. Ressalta-se, nesta abordagem, a indicação da epinefrina em evento 

de anafilaxia. Com a evolução da abordagem desse tipo de alergia, uma prática um pouco 

mais ativa e que vem crescendo nos dias de hoje é a imunoterapia, com maior destaque 

para a oral. E, para o futuro,  expectativa de terapias mais efetivas e menos trabalhosas, 

não alérgeno-específicas, como o uso de biológicos, vacinas de DNA e proteínas 

modificadas. Apesar desta evolução em curso, a dieta de exclusão ainda é a terapêutica 

central na abordagem das AA. 

O plano de abordagem é dividido em 6 fases.  

A fase 1 é a de diagnóstico e de escolha da formula láctea. Atualmente, para a maioria das 

crianças, ocorre antes dos 6 meses de idade. Para a escolha da dieta mais adequada, 

deve-se conhecer as exigências específicas e as condições individuais de cada paciente 

(como no caso de recém-nascidos prematuros, crianças com desnutrição ou deficiência de 

IgA) e a composição exata da fórmula. Apesar de um grande número de fórmulas 

existentes no mercado, duas delas são as indicadas na maioria dos casos: hidrolisado 

proteico extenso e de aminoácidos livres. A terapia nutricional deve avaliar qual a proteína 

que será retirada da dieta das crianças; a mais comum é a do LV, seguida pela proteína do 

ovo e em seguida da soja. O amendoim não é um problema prevalente no nosso meio, 

felizmente, visto geralmente ser responsável por reações mais graves.  

Mesmo nos países desenvolvidos e com melhor qualidade da prática da medicina, houve 

um aumento do número de prescrições de fórmulas para o tratamento de AA. Apesar do 

aumento da incidência e de diagnósticos dessa doença, é provável que este aumento 
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também esteja sendo estimulado pela indústria de fórmulas lácteas. 

O primeiro grupo de crianças que estão na fase 1 é composto por um lactente que está em 

AM exclusivo, o qual deve sempre ser estimulado. Nesses casos, o alimento suspeito é 

retirado da dieta materna. Pode-se começar apenas com a exclusão da PLV, com extensão 

posteriormente também para a exclusão da proteína da soja e do ovo, de acordo com o 

quadro clínico, com a sua evolução e gravidade. A dieta materna deve ser devidamente 

balanceada, com o intuito de não haver a ingestão incidental de alimentos alergênicos e 

para que não haja déficit de calorias e nutrientes devido às restrições, sendo essencial o 

acompanhamento nutricional. 

O segundo grupo de crianças é composto por aquelas que estão recebendo AM 

complementado, ou apenas aleitamento artificial, havendo a necessidade de indicação de 

uma fórmula específica. Nas alergias IgE e não IgE mediadas, a primeira opção é o 

hidrolisado proteico extenso. A fórmula de aminoácidos é indicada em casos de alergias 

múltiplas a 3 ou mais alimentos, pacientes portadores de deficiência de IgA, pacientes com 

desnutrição, ou como segunda opção nos casos em que houve uma má resposta ao 

hidrolisado proteico extenso. Nas crianças maiores de 6 meses e com alergia IgE mediada, 

além do hidrolisado proteico extenso, podemos também utilizar fórmula de proteína isolada 

de soja. 

A fase 2 é a da dieta complementar, que ocorre entre os 4 e 6 meses de idade. Para que a 

dieta complementar seja iniciada, é necessário que esse lactente tenha atingido 3 aspectos: 

a maturação fisiológica gastrointestinal, para que tenha uma capacidade de digestão e 

absorção adequadas (alcançada aos 4 meses de vida); a maturação fisiológica renal; e, por 

fim, a maturação neurológica. Existe um conflito entre as instituições no que diz respeito à 

idade ideal para esta introdução: pela ESPGHAN, deve ser realizada a partir dos 4 meses 

de idade; e pela OMS, a partir dos 6 meses de idade. A duração do AM e a dieta 

complementar não afetam o crescimento de uma criança portadora de AA se forem bem 

orientados. Possuímos em nosso serviço um esquema alimentar para o preparo de uma 

papa hipoalergênica, com o objetivo de adequar a alimentação restrita dessas crianças em 

relação às necessidades calóricas, proteicas, de nutrientes e minerais, assim como evitar o 

contato com alimentos e outros ingredientes alergênicos. Ela é composta por algumas 

frutas para serem iniciadas em papas, e outros alimentos que irão compor a papa principal, 

como carne de frango, opções de óleos, cereais, tubérculos, hortaliças e legumes. 

A enterocolite é a forma de AA que mais exige cuidado em relação à amplitude de 

alimentos que necessitarão ser excluídos. No nosso meio, o mais comum é a necessidade 

de exclusão dos mesmos alimentos causadores dos outros tipos de alergias, principalmente 

LV, soja e ovo. 

A fase 3 é a que ocorre quando a criança atinge a idade entre 12 e 15 meses, na qual é 

comum haver uma pressão pela família para a introdução de outros alimentos. Devemos 

avaliar o risco individual de cada paciente e a dieta da família, e programar uma introdução 

gradativa.  

Os problemas mais frequentes no tratamento da AA são relacionados à palatabilidade da 

fórmula alimentar, aderência ao tratamento, transgressão na dieta (que pode ser 

inadvertida ou intencional), dieta do desmame, crianças que frequentam creches, frustração 

quanto ao aleitamento materno, aceitação do diagnóstico por outros familiares, problemas 

com as formas não IgE mediadas, novas sensibilizações ao longo do tempo, qualidade de 

vida da mãe/cuidador, comprometimento do crescimento. 

A fase 4 é a do teste de tolerância, que ocorre entre os 15 e 18 meses de idade. Esta etapa 



                                                                                                  Resultados  
102 

 

 
 

deve ser devidamente programada e o teste realizado com antecedência, visto que aos 24 

meses a criança perde o direito do recebimento da fórmula pelo governo. A questão que 

surge neste momento é por quanto tempo a proteína implicada deve ser excluída. Em geral, 

a restrição é mantida por um período de 12 meses. Nesta idade, é grande a chance da 

criança já estar tolerando pelo menos os dois antígenos principais, que são o leite e a soja. 

Em torno do segundo ano de vida, 77% dos pacientes já adquiriram tolerância. A idade da 

tolerância também é influenciada pelo tipo de alergia alimentar, sendo mais tardia na 

enterocolite. A reexposição depende da proteína que foi inicialmente excluída; geralmente 

começa-se pela reintrodução da soja, seguida pelo LV. A opção de início pela soja é devido 

ao fato de ser uma fórmula de custo mais acessível, sendo mais fácil para a família manter 

o tratamento caso esta criança atinja os 2 anos de idade sem ainda tolerar o LV, época que 

coincide com a perda do direito de recebimento das fórmulas específicas pelo governo, que 

têm um custo bem mais elevado. Essa reintrodução geralmente é feita de forma gradual, 

iniciando-se pelo contato com derivados da soja, seguido da fórmula ou bebida láctea de 

soja, derivados do LV e LV. 

A fase 5 é a que ocorre entre os 2 e 5 anos de idade. É composta pelas crianças que 

passam dos 2 anos, perdendo o direito da fórmula, porém ainda sem terem alcançado a 

tolerância. Há uma casuística pequena dessas crianças no nosso serviço. Este período é 

marcado também por uma dificuldade na manutenção da dieta de exclusão adequada 

devido à maior exposição da criança em creches e escolas. Uma possibilidade para 

aumentar o cardápio destas crianças é avaliar a tolerância a alimentos contendo o alérgeno 

em pequenas quantidades e feitos em fornos de altas temperaturas, pela estratégia baked. 

A fase 6 engloba os pacientes que continuam alérgicos após os 5 anos de idade, contando 

com uma casuística ainda menor. Nesta etapa, existe uma maior chance de alergia a outros 

alimentos, como peixe, frutos do mar e ovo. 

A imunoterapia faz parte da evolução do tratamento da AA, na qual saímos da abordagem 

passiva, cuja estratégia inicial é baseada principalmente na dieta de exclusão do alimento 

envolvido, para uma mais ativa, com tentativa de indução de dessensibilização e tolerância. 

A maioria dos estudos em outros países é realizado em crianças de 5 a 11 anos de idade, 

com indicação formal acima dos 3 anos de idade; desta forma, não é muito praticada na 

faixa etária dos menores de 2 anos. Pode ser cutânea, sublingual ou oral. A maioria dos 

dados da literatura sobre este assunto é baseado em ensaios clínicos pediátricos com a 

imunoterapia oral para o amendoim.  

As vantagens da imunoterapia oral são: é o único tratamento específico para a alergia 

alimentar; há um aumento do limiar de reatividade ao alérgeno; a dessensibilização é 

frequentemente alcançada; a falta de resposta sustentada pode ser alcançada; há uma 

modulação da resposta imune alérgeno-específica; omalizumab pode ser utilizado como 

terapia adjuvante; a AA afeta a qualidade de vida dos pacientes; reduz o risco de reações 

adversas graves; melhora a liberdade na vida social; alguns estudos demonstram uma 

melhora da qualidade de vida durante e após a imunoterapia. As desvantagens incluem: 

falta de padronização; eficácia não claramente demonstrada em adultos; eficácia 

comprovada apenas para leite de vaca, ovo e amendoim; a aderência é fundamental; a falta 

de resposta sustentada não está demonstrada; falta de biomarcadores que comprovam a 

sua eficácia; falta de resultados padronizados relacionados ao paciente; a carga do 

tratamento raramente é avaliada; falta de qualidade de vida relatada por pais e filhos; 

discrepâncias entre os relatórios dos pais e dos filhos. 

Os imunobiológicos são terapias promissoras para o futuro, porém ainda de custo muito 
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elevado e não disponíveis para o tratamento da AA no nosso meio. O omalizumab é o mais 

utilizado, como imunoterapia isolada ou combinado à imunoterapia oral. 

O manejo dietético da AA deve incluir ainda o seguimento periódico para avaliação do 

curso da doença e da resolução de alergias específicas; não atrasar a introdução da 

maioria dos alimentos alergênicos; adequar qualitativa e quantitativamente as escolhas 

alimentares de acordo com idade e sexo; instruir pais e familiares na leitura de rótulos 

alimentares para prevenir exposições inadequadas a alimentos alergênicos; garantir um 

crescimento adequado e minimizar o impacto da qualidade de vida da criança. 
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Bloco 2 Aula 8 

Bloco 2 Aula 8 

Título da Aula:  Leites e formulas lácteas. 

Objetivo principal: Apresentar as vantagens do AM e as formulas lácteas utilizadas no 

tratamento da AA. 

Desenvolvimento da aula, Comentários e Discussão: 

A participação dos animais como fonte de leite e nutrição aparece em diversos momentos 

da história: 

- Na mitologia grega, o pai de Zeus devorava seus filhos logo que nasciam como uma 

forma de impor o seu poder e os seus desejos. A mãe de Zeus o entregou a uma cabra, 

escondido de seu pai. E, desta forma, Zeus consegue sobreviver frente a esse pai; 

- Na mitologia romana há a história de Rômulo e Remo, que foram amamentados por uma 

loba;  

- No período neolítico houve a domesticação dos animais, sendo que o leite que eles 

proporcionaram contribuíram com a sobrevivência da nossa raça;  

- Na história bíblica, Moisés é encontrado no Rio Nilo pelos egípcios, conseguindo 

sobreviver devido à ama de leite, que é uma figura que também teve um papel muito 

importante na nossa história, com a amamentação dos filhos dos senhores pelas escravas. 

Uma alta mortalidade infantil marcava os séculos 17 e 18. Em 1898, houve uma epidemia 

de diarreia com alta mortalidade de crianças. No final do século 19, apareceram as comidas 

industrializadas para os bebês. A partir desta data inicia-se a influência da indústria de 

alimentos na alimentação das crianças. 

Na década de 70 houve uma declaração da OMS e da Unicef sobre uso indiscriminado de 

fórmulas industrializadas. Na década de 90, uma reunião de cúpula mundial em Nova York 

ocorreu com o compromisso de reduzir a mortalidade infantil, e também com a criação dos 

10 passos para o sucesso do AM pela OMS e Unicef, seguido por políticas para a 

promoção do AM. 

Existem opiniões distintas das organizações mundiais em relação à duração do AM e início 

da alimentação complementar: 

- OMS: LM exclusivo até os 6 meses de idade, e alimentação complementar após os 6 

meses, mantendo o AM; 

- AAP: preconiza a introdução alimentar um pouco mais precoce, a partir dos 4 meses de 

idade, ainda em vigência do AM, acreditando que seria benéfica à saúde da criança, mas 

mantendo o AM por pelo menos 6 meses;  

- AAP e ESPGHAN: não recomendam o retardo ou a não introdução de alimentos visando à 

prevenção da AA. 

Com relação ao crescimento e desenvolvimento de um lactente, é esperado que o seu peso 

dobre até os 5 meses e triplique até os 12 meses de idade; sua estatura aumenta 50% no 

primeiro ano de vida em relação à estatura de nascimento, e aumenta 75% nos 2 primeiros 

anos; seu cérebro triplica de tamanho nos 2 primeiros anos.  

Os primeiros 1000 dias começam desde a gravidez, incluindo o período que antecede o 

nascimento, e também após, com o crescimento e desenvolvimento da criança nos seus 2 

primeiros anos de vida. Acredita-se que essas fases influenciem não somente o 

crescimento e desenvolvimento da criança, mas também do adolescente, adulto e idoso, 
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por meio da microbiota intestinal que é desenvolvida, impactando as gerações seguintes. 

A saúde intestinal é extremamente importante, garantindo uma efetiva digestão e absorção 

de nutrientes, uma barreira intestinal com ótima função, uma microbiota intestinal normal e 

com composição estável, e uma função imunológica também normal. O bem estar e o 

vínculo parental forte, assim como um ótimo estado nutricional e de desenvolvimento e a 

ausência de sintomas gastrointestinais são essenciais no início da vida e também estão 

associados à saúde intestinal.  

O desenvolvimento da microbiota intestinal nesta fase é fundamental. Desde o nascimento 

até os 2-3 anos de idade observamos o ganho de diversidade da microbiota na criança. A 

relação entre a diminuição da diversidade microbiana e o aumento do risco de doenças 

está intimamente correlacionada. 

A dieta, a microbiota e o uso de antibióticos e outros medicamentos influenciam 

diretamente o sistema imunológico, assim como o tipo de parto, o tipo de amamentação e o 

uso de antibióticos também no recém-nascido. Os agentes que influenciam na microbiota 

agem na barreira epitelial, modulando as respostas imunes, e também levando a respostas 

sistêmicas mais amplas. A ação de oligossacarídeos do LM inativa bactérias e também 

atua no fortalecimento da membrana celular e no funcionamento das células, fortalecendo a 

barreira de proteção que existe no intestino. 

São muitos os fatores que interferem na possibilidade de sensibilização e tolerância, como 

o consumo de água, a redução do AM, a via de parto, genética, história familiar de atopia, 

microbiota, alimentação, uso de medicamentos, exposição ao tabagismo, tamanho reduzido 

das famílias, entre outros. 

Existem diferentes tipos de aleitamento: 

- AM exclusivo: quando a criança recebe somente LM, direto da mama ou ordenhado, ou 

leite humano de outra fonte; 

- AM predominante: quando a criança recebe, além do LM, água ou bebidas à base de 

água; 

- AM: quando a criança recebe LM (direto da mama ou ordenhado), independentemente de 

receber ou não outros alimentos; 

- AM complementado: quando a criança recebe, além do LM, qualquer alimento sólido ou 

semissólido com a finalidade de complementá-lo, e não de substituí-lo; 

- AM misto ou parcial: quando a criança recebe LM e outros tipos de leite. 

Os fatores associados ao consumo do leite que irão interferir na formação da microbiota 

humana vão desde a dieta e consumo de fármacos pela mãe, até a sua glândula mamária, 

o fluxo retrógrado do leite materno e sua própria pele.  

O LM é considerado o padrão ouro. Possui diversas vantagens: função imune e de 

proteção, devido à presença de proteínas e peptídeos como a IgA secretora, a lactoferrina 

e os oligossacarídeos, que atuam como agentes anti-infecciosos, imunomoduladores e anti-

inflamatórios, e também devido à presença de fatores de crescimento que irão auxiliar na 

maturação da mucosa gastrointestinal; função nutricional, devido à presença de proteínas 

intactas e de proteínas do soro e caseína, na proporção de 60 para 40, que garantem um 

crescimento satisfatório. As vantagens do LM incluem ainda: baixo custo; sem risco de 

contaminação; diminuição das infecções, desnutrição e morte súbita; diminuição a longo 

prazo na obesidade, diabetes, hipertensão arterial, coronariopatas, distúrbios da fala e 

cáries, alergias; interação mãe-filho; efeito contraceptivo; menores taxas de câncer de 

mama e ovário e menor sangramento transvaginal pós-parto. O AM é capaz ainda de 

reduzir em 13% a mortalidade por causas evitáveis em crianças menores de 5 anos de 



                                                                                                  Resultados  
113 

 

 
 

idade. Segundo a OMS e a Unicef, cerca de 6 milhões de crianças são salvas a cada ano 

com o aumento das taxas de amamentação exclusiva. 

O LM é composto por lactose e ácidos graxos em sua maior parte, além de aminoácidos e 

oligossacarídeos não digeríveis. A quantidade de cálcio, gorduras e calorias no colostro são 

baixas, aumentando com a maturação do leite. Em relação à composição do LM versus o 

LV chamamos a atenção em especial à quantidade de proteína e de carboidrato, sendo 

bem maior no segundo, além da qualidade de proteína, com maior proporção de caseína 

em relação às proteínas do soro no LV. Além disso, o LV não atende às necessidades de 

ferro, vitamina C, fibra e folato de uma criança. 

Os obstáculos ao AM incluem a necessidade de retorno das mães ao trabalho e a 

dificuldade na amamentação sem o suporte adequado. Apesar disso, houve um aumento 

das taxas de AM ao longo dos anos. 

Nem sempre é possível a amamentação, e, frente a isso, a indústria se desenvolveu. Do 

ponto de vista nutricional, conseguimos uma semelhança. Porém, os outros componentes 

ainda tornam o LM especial. 

Os ruminantes foram os animais que mais proveram como substitutos do leite humano. 

Todo o processo de industrialização é composto por etapas complexas, incluindo 

tratamentos térmico, mecânico e bioquímico, que interferem em como as proteínas estarão 

presentes. Quanto maior a cadeia proteica, maior o potencial de alergenicidade. 

No contexto da AA, há uma publicação recente da WAO que enfatiza o AM como principal 

fonte alimentar e nutricional para os bebês, e, na impossibilidade deste, o uso de fórmulas 

hipoalergênicas. Desta forma, o lactente amamentado e com suspeita de AA deve ser 

tratado inicialmente considerando a possibilidade de manter o AM em vigência de uma 

dieta hipoalergênica realizada pela mãe. E, se houver necessidade de complementação, a 

primeira escolha é a fórmula de hidrolisado proteico extenso. Para as crianças que já 

desmamaram, devemos também pensar na possibilidade do hidrolisado proteico extenso. 

Caso os sintomas se mantenham apesar do uso desta fórmula, há indicação de 

substituição pela de aminoácidos livres. Para os pacientes com AA múltiplas, esofagite 

eosinofílica, desnutrição energético-proteica, anafilaxia ou eczema atópico intenso, a 

fórmula de aminoácidos livres já deve ser indicada inicialmente.  

Vantagens da fórmula extensamente hidrolisada: tolerada por mais de 95% dos pacientes 

com alergia ao LV, é nutricionalmente adequada. Suas limitações são o alto custo, sabor 

não palatável, erros potenciais na reconstituição, alta osmolaridade potencial; pode causar 

alergia em menos de 5% das crianças.  

Vantagens da fórmula de aminoácidos: tolerada por quase 100% dos pacientes alérgicos, 

também é nutricionalmente adequada. Suas limitações incluem o alto custo, sabor não 

palatável e potenciais erros de reconstituição.  

As fórmulas à base da proteína de soja são indicadas para crianças acima de 6 meses de 

idade e nos quadros com reações IgE medidas. Também podem ser utilizadas em dietas 

vegetarianas e em pacientes com galactosemia. Não apresentam nenhum benefício 

comprovado na cólica do lactente. A reação cruzada por LV em pacientes com AA é alta: a 

alergia concomitante à soja nos pacientes com alergia à PLV ocorre em 10% dos casos de 

alergias IgE mediadas e em 60% dos casos de alergias não IgE mediadas.  

A PLV é muito utilizada nas fórmulas extensamente hidrolisadas. A proteína do arroz 

também vem sendo enfatizada. Por definição, a fórmula de proteína hidrolisada do arroz é 

livre de PLV. Elas se mostraram hipoalergênicas e adequadas para um manejo dietético na 

alergia ao LV; mostraram-se ainda suficientes para auxiliar no crescimento destas crianças, 
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similarmente a outras fórmulas hipoalergênicas.  

Para a escolha da fórmula, devemos considerar as condições  individuais e exigências 

específicas de cada paciente, e conhecer a composição exata da fórmula. Dentre os fatores 

a serem considerados nesta indicação, podemos citar: a idade da criança, condição clínica, 

requerimentos nutricionais e hídricos, função gastrointestinal, via de administração, 

osmolaridade e carga de soluto renal, densidade calórica e viscosidade, intolerância e 

alergia alimentar, custo e estilo de vida da família. 

Orientações práticas para a seleção de fórmula para recuperação nutricional: adequar a 

fórmula à faixa etária da criança, definir a densidade calórica necessária (Kcal/ml), definir a 

consistência adequada, estabelecer o carboidrato mais adequado à situação, utilizar 

fórmulas que contenham proteínas intactas se trato digestivo íntegro, utilizar proteínas 

hidrolisadas (parcial ou aminoácidos livres) se houver comprometimento da 

digestão/absorção de proteínas.  

Em relação aos outros componentes das fórmulas infantis: 

- Carboidratos: o principal é a lactose, que deve ser evitada nos casos de deficiências 

primárias ou secundárias de lactase; ela, assim como a sacarose, melhora a palatabilidade 

da fórmula;  

- Polímeros de glicose (malto dextrina e amido) e xarope de glicose: boa digestibilidade e 

absorção mesmo em casos de lesão intestinal grave;  

- Lipídeos: podem ser de cadeias curtas (≤ 6 carbonos), médias (7-12 carbonos) e longas 

(13-27 carbonos);  

- Uso de pré e probióticos, que possuem inúmeras vantagens, porém ainda não associados 

às fórmulas extensamente hidrolisadas e de aminoácidos. 

A terapia nutricional acaba sendo grandemente influenciada pela palatabilidade das 

fórmulas, com rejeição por algumas crianças, que ocorre mais frequentemente quanto 

maior a idade de introdução. As estratégias utilizadas para melhorar a palatabilidade e a 

aceitação incluem o acréscimo de frutas, essência de baunilhas, açúcares, cereais de milho 

ou arroz, cacau em pós, groselha, leite de coco. 

A leitura dos rótulos é essencial no manejo das crianças portadoras de AA, sobretudo nas 

crianças que já iniciaram a alimentação complementar e para as mães que amamentam e 

realizam dieta de exclusão. 

O manejo da alergia alimentar inclui dieta, medicação, educação e leitura dos rótulos, além 

do seguimento clínico dos pacientes. Há necessidade de um acompanhamento nutricional 

com avaliação criteriosa da ingestão alimentar, a fim também de decidir sobre a 

necessidade de suplementação medicamentosa de vitaminas e micronutrientes. 
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Bloco 2  Aula 9 

Bloco 2 Aula 9 

Título da Aula: Impactos nutricionais da AA na criança e na QV das mães. 

Objetivo principal: Definir o impacto nutricional de uma dieta com restrição de alimentos 

por AA e descrever um estudo que avaliou a QV de mães de crianças com AA. 

Desenvolvimento da aula, Comentários e Discussão: 

A terapia nutricional tem o objetivo de criar um plano individualizado para atender às 

necessidades nutricionais da criança na ausência do(s) alérgeno(s) identificado(s). As 

crianças têm necessidades nutricionais específicas para o seu crescimento e 

desenvolvimento. A eliminação de um alimento ou de um grupo de alimentos pode  colocar 

a criança em risco nutricional. Estudos indicam que crianças com AA correm maior risco de 

ingestão inadequada de nutrientes e calorias. Desta forma, deve ser feita uma avaliação 

nutricional abrangente para determinar o diagnóstico nutricional dessa criança, para assim 

ser possível a realização de um planejamento e a implantação de uma intervenção 

nutricional, com aconselhamento e monitoramento regular do crescimento. 

O risco de comprometimento do estado nutricional está relacionado principalmente ao 

retardo no diagnóstico, ao início da doença em idades precoces e a quadros de alergias 

múltiplas. As crianças de maior risco são as menores de 5 anos de idade, sobretudo no 

primeiro ano de vida, devido à maior velocidade de crescimento nesse período e também à 

grande importância do leite nesta fase. 

A indicação de que há maior risco nutricional deve ser avaliada na história clínica, 

aumentando conforme as situações descritas a seguir: sinais ou sintomas de deficiências 

nutricionais (como crescimento insuficiente, anemia por deficiência de ferro); grande 

número de alimentos retirados; valor nutricional dos alimentos retirados; maior dependência 

ou ingestão dietética de alimentos a serem eliminados; crianças seletivas; atraso na 

introdução de alimentos sólidos complementares; pobre variedade ou volume dos alimentos 

ofertados/aceitos; dificuldades na alimentação; relutância da criança em ingerir fórmula 

suplementar ou bebida enriquecida; falta de recursos financeiros para fórmulas especiais, 

suplementos nutricionais ou alimentos; fatores ambientais ou psicológicos limitando a 

habilidade de fornecimento de uma dieta nutricionalmente completa; diagnósticos médicos 

ou psicológicos que afetam a ingesta alimentar. 

O crescimento insuficiente sofre influência de fatores que podem ser divididos em quatro 

categorias: dieta de restrição (dietas não palatáveis; ingestão calórica insuficiente; ingestão 

reduzida de nutrientes específicos), comorbidades (comportamento aversivo à alimentação, 

dermatite atópica, esofagite eosinofílica), manejo (uso de corticoides) e inflamação 

(aumento de citocinas pró-inflamatórias como IL-6 e TNF-α, redução do apetite, aumento da 

permeabilidade intestinal com perda de nutrientes, aumento da taxa metabólica, resistência 

ao hormônio do crescimento, redução do fator de crescimento semelhante à insulina e 

supressão do hormônio liberador de gonadotrofinas). 

A palatabilidade é uma situação importante a ser abordada, visto que todas as medidas 

para tentar contorná-la são artificiais, já que a indústria alimentícia ainda não foi capaz de 

criar uma estratégia para este problema.  

Os mecanismos de comprometimento do estado nutricional estão ligados à ingestão 

dietética, digestão, absorção, distribuição, utilização, estoque, metabolismo e excreção, em 

função do tipo de alergia. 
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Para a indicação das dietas de eliminação, devemos levar em consideração os alimentos a 

serem evitados e o seu grau de evitação, os substitutos adequados indicados, as 

habilidades de auto ingestão, a coexistência de reações alérgicas cruzadas e possibilidade 

de novos alérgenos. O LV é uma fonte importante de proteínas, carboidratos, gorduras e 

cálcio na alimentação de uma criança, sendo fundamental a sua substituição adequada. 

As dietas de substituição, quando incorretamente realizadas, podem levar a um aporte 

excessivo de proteínas, quando a ingesta excede as necessidades, ou a um aporte 

insuficiente de energia, quando a ingesta é deficiente.  

Deve-se ressaltar ainda neste contexto a importância do aprendizado da leitura de rótulos 

pelos pais e cuidadores, a fim de evitar o contato inadvertido com o alérgeno envolvido.  

A avaliação do estado nutricional é uma etapa fundamental e deve ser realizada em todas 

as 6 fases da jornada de avaliação das crianças com AA. Os parâmetros de peso para a 

idade e de peso para a estatura são muito comprometidos em países em desenvolvimento 

em comparação aos países desenvolvidos.  

Um estudo realizado no nosso serviço com o objetivo de avaliar o estado nutricional de 

crianças com AA no momento do diagnóstico evidenciou um maior impacto no grupo de 

crianças com menos de 9 meses de idade, denotando um processo de comprometimento 

agudo do estado nutricional, que ocorre em um período da vida com maior velocidade de 

crescimento.  

Um segundo estudo no nosso ambulatório evidenciou que crianças com AA apresentavam 

peso e estatura adequados, porém menor que seus controles, apesar de uma ingesta 

calórica e proteica similar. Este fato se deve provavelmente à repercussão nutricional no 

período pré-diagnóstico, antes da introdução da fórmula hipoalergênica. Desta forma, 

enfatiza-se o fato de que crianças com alergia alimentar são menos propensas a 

desenvolverem deficiências nutricionais quando têm acesso a fórmulas hipoalergênicas e 

são monitoradas quanto à adesão à dieta de eliminação. 

Resumo da pesquisa sobre distúrbios do crescimento em crianças com AA: 

- A referência de crescimento da OMS e os limites de desnutrição são os melhores padrões 

de crescimento. 

- Crianças com AA têm parâmetros de crescimento mais baixos do que grupos de controle. 

- A altura para a idade tem um impacto negativo. 

- Tendência de piora dos parâmetros de crescimento se 3 alimentos são evitados 

(principalmente  o LV). 

- O impacto das comorbidades alérgicas (tendência para a dermatite atópica ter impacto 

negativo). 

- As crianças devem ter o peso e comprimento/altura medidos em todas as consultas 

clínicas.  

- As medições devem ser plotadas em gráficos de crescimento, convertidas em escores z 

usando dados da OMS. 

- Se houver preocupação com o crescimento, recomenda-se o encaminhamento para o 

nutricionista. 

Além do impacto nutricional já descrito acima, o outro impacto importante relacionado ao 

diagnóstico de AA e à necessidade de dietas de restrição é em relação à qualidade de vida.  

A jornada que a família inicia devido à suspeita de AA passa pela realização de exames 

laboratoriais, dificuldades diagnósticas, trocas excessivas de fórmulas e trocas de 

pediatras, muitas vezes associados à persistência dos sintomas, irritabilidade e alterações 

do sono das crianças. Estes fatores levam ao desenvolvimento de insegurança e angústia 



                                                                                                  Resultados  
127 

 

 
 

pelos pais, impactando negativamente na sua qualidade de vida. 

A avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde é importante pois ajuda as pessoas a 

entenderem a relação entre a saúde, a doença e o tratamento. As pessoas são então mais 

capazes de compreender os potenciais benefícios e riscos de um tratamento, avaliar o 

impacto de uma decisão, avaliar as expectativas de vida e viver suas vidas mais 

plenamente. 

A qualidade de vida e a qualidade de vida relacionada à saúde também permitem o 

desenvolvimento de programas de saúde e políticas que distribuam melhor os recursos. 

O conceito de qualidade de vida inclui vários aspectos da vida, como saúde, conforto 

material, segurança pessoal, relacionamento, aprendizado, expressão criativa, 

oportunidade de ajudar e incentivar outras pessoas, participação em assuntos públicos, 

lazer, socialização.  

Em um estudo realizado no nosso serviço foi aplicado um instrumento genérico para 

avaliação da QV de cuidadores de crianças com alergias alimentares. Notamos que quase 

95% dos cuidadores dessas crianças eram mães, sendo então optado por excluir os 

demais e fazer o estudo somente com as mães. O questionário foi composto de 27 itens, 

divididos em 4 domínios: físico, psicológico, relações sociais e ambiental. As respostas 

foram realizadas de acordo com uma escala Likert. Os resultados evidenciaram que todos 

os domínios estavam comprometidos na mesma proporção, em torno de 67-68%. Foi 

aplicado também o escore CoMiSS neste mesmo estudo, mostrando que quanto maior a 

pontuação alcançada, maior era o comprometimento da qualidade de vida. Além disso, foi 

realizada uma comparação da qualidade de vida em duas situações: inicialmente, no 

momento do diagnóstico, e após, em um período no qual a criança já estava recebendo um 

tratamento adequado e assintomática. O estudo evidenciou que não houve melhora da 

qualidade de vida dessas mães nesse segundo momento. 
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Bloco 2 Aula 10 

 Bloco 2 Aula 10 

Título da Aula:  Prevenção e Educação em AA. 

Objetivo principal: Descrever os novos conceitos de prevenção e educação em AA. 

Desenvolvimento da aula, Comentários e Discussão: 

Estudo realizado no nosso serviço com o objetivo de avaliar a presença de doenças 

atópicas nos familiares de crianças com AA evidenciou  a maior prevalência da rinite 

alérgica. A presença de outros sintomas, entretanto, também ocorreu, confirmando a 

evolução com a marcha atópica. Destaca-se ainda a alta prevalência de AA nos irmãos dos 

pacientes. 

Diretrizes antigas orientavam excluir o LV da dieta materna durante a lactação se os pais 

fossem de risco, com o objetivo de prevenir a AA. Não é mais indicado atualmente. Além 

disso, a AAP e a ESPGHAN orientavam a prescrição de hidrolisado proteico extenso no 

desmame, e AAP protelava a introdução dos alimentos de alto risco. A recomendação nova 

é justamente o contrário: adiantar a introdução de antígenos alimentares.  

Ao longo dos anos, começou-se a perceber que as condutas anteriores levaram a um 

aumento das taxas de alergias alimentares. Viu-se também que em alguns países, como 

Israel, nos quais o amendoim era introduzido precocemente, apresentavam menos casos 

de alergias alimentares. Revisões sistemáticas começaram então a investigar este tema e 

evidenciaram que o risco de alergia reduzia se os alimentos fossem introduzidos 

precocemente, principalmente se tratando do ovo e do amendoim. Resultados conflitantes 

foram vistos em relação à introdução do peixe, dos cereais e do LV. Esta introdução 

precoce trata-se do contato com estes alimentos entre 4 e 6 meses de idade, havendo um 

maior risco de desenvolvimento de AA caso fosse realizada antes dos 3-4 meses de idade. 

A hipótese era de que o desenvolvimento da tolerância imunológica a um antígeno podia 

exigir a exposição oral repetida durante uma janela crítica inicial. 

A OMS sugere que a alimentação complementar seja iniciada com a criança ainda 

recebendo aleitamento materno, a partir dos 6 meses de idade, se já houver maturação dos 

sistemas gastrointestinal, renal e neurológico. A ESPGHAN indicou a introdução entre 4 e 6 

meses, em 2017; e a AAP fez a mesma recomendação em 2019. 

As sociedades foram então evoluindo para a introdução do amendoim entre 4 e 11 meses, 

e do leite de vaca e do ovo em torno dos 6 meses. Apesar de ainda não haver estudos 

confirmando o benefício da redução do risco na introdução precoce do LV, a recomendação 

atual é a introdução da fórmula à base de PLV em vez do hidrolisado proteico extenso.  

Recomendações de ações para profilaxia da AA: 

- A dieta de exclusão de alimentos em mães grávidas ou lactentes não deve ser realizada;  

- O AM exclusivo é ótimo e deve ser sempre estimulado, porém não previne AA; 

- A fórmula de hidrolisado proteico extenso não deve ser introduzida no desmame, mas sim 

a fórmula de seguimento, mesmo em crianças com alto risco de AA;  

- O início do desmame e da alimentação complementar deve ser realizado entre 5-6 meses 

de idade, com uma tendência para adiantar a introdução de antígenos alimentares na dieta 

dos lactentes;  

- Creme hidratante de pele não deve ser utilizado desde os estágios inicias da infância com 

o objetivo de prevenção de alergia alimentar em crianças que não possuem dermatite 

atópica;  
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- Pré e probióticos, apesar de promissores, também não são indicados. 

Os 1000 dias são fundamentais, podendo a nutrição materna proteger contra a alergia 

alimentar, com redução da ingesta de processados e opção por dieta mediterrânea. Além 

disso, outros fatores, como o parto vaginal, o AM, alta ingesta de fibra alimentar, alimentos 

fermentados, exposição a animais, não exposição a cigarros e antibióticos, levam à 

regulação da resposta imune e protegem contra a alergia alimentar. 

Resumo das estratégias de prevenção de alergias: 

- A restrição materna de alimentos alergênicos, como ovo, amendoim e laticínios, não é 

recomendada durante a gravidez ou lactação;  

- Uma dieta geralmente saudável é recomendada durante a gravidez e lactação com o 

máximo de diversidade alimentar possível;  

- Não há evidências claras para apoiar o uso de probióticos, suplementos de óleo de peixe 

ou vitaminas durante a gravidez e lactação;  

- O AM exclusivo por 4-6 meses é recomendado por suas propriedades benéficas gerais; 

no entanto, o seu papel na proteção contra o risco de AA permanece incerto. Idealmente, 

deve haver uma sobreposição entre a amamentação e a introdução de sólidos;  

- Não há evidências suficientes de que as fórmulas parcialmente ou extensivamente 

hidrolisadas forneçam proteção contra alergia alimentar ou eczema;  

- A introdução de alimentos complementares é recomendada entre 4-6 meses de idade 

para todas as crianças, independentemente da hereditariedade atópica;  

- Não há evidências para atrasar a introdução de sólidos alergênicos além dos 6 meses de 

idade (uma exceção é a criança que já está mostrando sinais de alergias: essas crianças 

precisam de uma avaliação completa da alergia para orientar a introdução de sólidos 

alergênicos);  

- Há evidências de que a introdução precoce de amendoim em pacientes de alto risco pode 

reduzir a alergia ao amendoim;  

- A criança deve ter uma dieta tão diversificada quanto possível no primeiro ano de vida;  

- A vitamina D parece diminuir a suscetibilidade à disbiose no trato gastrointestinal e 

melhorar a barreira gastrointestinal, modulando as respostas imunes inata e adaptativa. Os 

oligossacarídeos também parecem modular a resposta imune. Existem muitos estudos 

sobre essas substâncias e o papel delas na prevenção da AA. Apesar disso, ainda não há 

evidências suficientes para recomendar suplementações, incluindo probióticos, óleo de 

peixe ou vitamina D para a criança como uma estratégia de prevenção de alergias;  

- Viver com cães na infância está associado a uma redução na AA;  

- A exposição pré-natal e passiva à fumaça do tabaco é um importante fator de risco no 

desenvolvimento de asma e deve ser fortemente desencorajada;  

- Evitar antibióticos maternos excessivos durante a segunda metade da gravidez e na 

infância pode ser protetor contra o desenvolvimento de asma;  

- O estresse psicológico materno excessivo durante a gravidez deve ser evitado. 
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Discussão 

Este Módulo de Treinamento em Alergia Alimentar constou de: dois blocos de 

4 horas, divididos em dois dias diferentes. Cada bloco foi composto por 5 aulas, 

seguidas por 60 minutos de discussão. Esta definição do tempo para a execução do 

Módulo partiu de uma proposta inicial de 4 blocos de 4 horas cada e implementados 

em 4 dias diferentes. Após discussão das vantagens e desvantagens deste formato 

pelos elaboradores e da banca de qualificação foi definido o formato final.  

A sequência das aulas proporcionou que as informações fossem gradativas e 

em um crescimento do simples para o complexo. No bloco 1 foi proporcionado um 

aprendizado baseando na epidemiologia e inicialmente na exposição das grandes 

diretrizes que norteiam a abordagem da AA. Os aspectos epidemiológicos 

mostraram a distribuição universal da AA e a preocupação de cada país em elaborar 

a sua própria diretriz em função das etiologias mais frequentes. As noções 

fisiopatológicas básicas da AA foram expostas em uma aula. Uma aula abordando 

as bases para o atendimento da AA foi seguida de duas aulas sobre as três formas 

mais frequentes de apresentação da AA. Foram detalhados os quadros clínicos 

especialmente das formas IgE mediadas e não-IgE mediadas. 

No bloco 2, a investigação bem equacionada, e possível de ser realizada em 

nosso meio. Em seguida, foi exposto um modelo de atendimento que aborda desde 

o diagnostico até as provas que definiriam a tolerância aos antígenos alimentares 

que a criança estava sensibilizada. Um aula sobre as diferentes fórmulas lácteas 

próprias para AA foi seguida da descrição dos dois principais impactos relativos ao 

tratamento da AA. O primeiro impacto versou sobre o risco de comprometimento de 

estado nutricional. O outro impacto referiu-se à qualidade de vida da mãe, pois na 

grande maioria das vezes ainda é a principal ou única cuidadora.  

A World Allergy Organization (WAO) produziu módulos de aprendizagem on-

line (World Allergy Organization. WAO Online Learning and CME modules. 

[https://www.worldallergy.org/modules/] sobre diferentes tópicos de alergia que 

podem ser acessados por qualquer profissional de saúde. Eles também usam 

cenários para educar o participante, mas não há um método formal de avaliação 

para mostrar que os participantes cumpriram as competências designadas. 



 

 
 

Nos Estados Unidos, Yu et al. (2008) projetaram um programa de educação 

em AA de uma hora para médicos de atendimento primário que cuidam de 

adolescentes e adultos. Eles basearam seu programa em palestras e uma 

demonstração prática. Esse estudo mostrou que o conhecimento poderia ser 

melhorado usando essa abordagem. Um formato intensivo de treinamento é descrito 

por Elizalde et al. (2012), onde o conhecimento foi avaliado antes e após as sessões 

de educação para seis participantes. Embora tivessem um tamanho amostral 

pequeno, uma melhoria significativa no conhecimento foi demonstrada por meio da 

educação desse grupo dessa maneira. Similarmente Swan et al. (2012) também 

mostraram que o conhecimento poderia ser melhorado com um dia de estudo para 

profissionais de saúde. Os autores efetuaram avaliação do conhecimento antes e no 

final do dia. Outro estudo analisou a educação sobre AA para médicos e projetou 

uma ferramenta de compreensão on-line que consistia em perguntas de múltipla 

escolha e estudos de casos (Springston et al. 2012). A educação melhorou 

significativamente o conhecimento em algumas das áreas abordadas. No entanto, 

isso não envolveu nenhuma educação presencial e não foi baseado em 

competências. No presente estudo, o Módulo foi totalmente virtual e para um 

pequeno grupo de pediatras e nutricionistas. O conhecimento foi avaliado 

informalmente durante as discussões após as aulas de cada bloco. Entretanto, estas 

discussões permitiram elaborar uma série de perguntas que corresponderiam às 

dúvidas mais frequentes percebidas durate todo o Módulo. Estas perguntas estão 

em anexo, e poderão ser utilizadas em uma nova proposição deste Módulo de 

Treinamento em AA. 

O conhecimento sobre AA dos nutricionistas varia dentro e entre os países. 

Pesquisa entre nutricionistas na África do Sul (Stear et al. 2011), Estados Unidos 

(Groetch et al. 2010), Reino Unido e Austrália (Reeves et al. 2012, Venter et al. 

2012) constatou que mais treinamento foi necessário para o manejo de alergias 

alimentares. Especificamente, o conhecimento percebido de diagnóstico e 

desenvolvimento de protocolos de desafio alimentar tendeu a ser classificado como 

moderado ou baixo nos levantamentos australianos e norte-americanos, enquanto a 

maioria dos entrevistados classificou seu conhecimento das definições, 

características clínicas e manejo dietético como moderado ou alto. (Maslin et al. 

2014).  



 

 
 

Uma pesquisa das necessidades de aprendizagem dos nutricionistas do 

Reino Unido em relação às alergias e intolerâncias alimentares descobriu que 39% 

sentiam que precisavam de mais treinamento em AA. Sessenta e um por cento 

preferiram face a face combinada com aprendizagem baseada na web e 68% 

preferiram que o treinamento fosse realizado em menos de dois dias (Reeves et al. 

2012). No presente Módulo, as nutricionistas participantes tinham um ano de 

treinamento em nutrição pediátrica geral e a participação em um ambulatório 

semanal de AA. Assim, torna-se necessário avaliar o aprendizado entre estudantes 

de nutrição e nutricionistas sem experiência prévia neste tópico. 

 Os autores dos estudos sobre treinamento de competências em AA 

definiram que o conhecimento poderia ser melhorado através da concepção e 

implementação de treinamento adequado. Mostraram que o nível global de 

conhecimento e confiança dos participantes melhorou. Esta combinação é essencial 

e garante que o aconselhamento correto possa ser dado com confiança. A 

satisfação geral foi alta. O nível de treinamento dietético geral varia entre os países 

e o Reino Unido é o único país a oferecer treinamento em nível de Mestrado em 

alergia a nutricionistas. A execução do presente Módulo de Treinamento em formato 

presencial poderá ser testada antes da definição final de qual o melhor modo de 

ensinamento em AA. 

 O desenvolvimento deste Módulo de Treinamento em AA apresentou alguns 

pontos que devem ser melhorados: aumentar e diversificar a qualificação dos 

participantes; realizar testes de conhecimento global sobre AA e também  

elaborados especificamente para a profissão do participante; fornecer parte do 

treinamento de forma presencial, tal como a realização de testes de puntura; reduzir 

o tempo de duração do Módulo;  considerando os diferentes níveis de conhecimento 

sobre AA, fornecer um conteúdo equânime aos participantes. Por outro lado, um 

ponto positivo deve ser ressaltado: no Brasil, ao que sabemos, este é o primeiro 

formato original de treinamento para aprendizagem em AA. 

 Para uso futuro, este Módulo poderá ser atualizado mediante a análise de  

avaliações do aprendizado. Módulos futuros poderiam reavaliar o aprendizado após 

um ano. Assim, avaliar a retenção contínua de conhecimento e como isso afetou a 

prática na abordagem da AA. Este formato de ensino deve melhorar o padrão de 

atendimento a pacientes com AA. 
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Anexo 02. Perguntas sobre Alergia Alimentar 

1 

O quadro de alergia alimentar é mais comum na infância e tende a ser superado 

mais facilmente nessa fase, em comparação à fase adulta. O processo alérgico 

costuma ocorrer em pacientes com predisposição genética para desenvolver 

doenças desse tipo. Leia as afirmativas abaixo relacionadas à alergia alimentar: 

I. As alergias alimentares não envolvem mecanismos imunológicos. 

II. O principal alérgeno alimentar responsável pela alergia em crianças é a soja. 

III. O leite materno exclusivo promove proteção ao lactente a novos antígenos 

potencialmente alergênicos. 

IV. Os estudos, até o momento, contraindicam o uso de soja para os menores de 

seis meses. Não sendo ainda opção tecnicamente correta de substituto ao leite de 

vaca no tratamento da alergia ao leite de vaca. 

 

Estão CORRETAS as afirmativas: 

A I, II e III. 

B I, II e IV. 

C III e IV. 

D I, III e IV. 

 

2 

Alergias e intolerâncias alimentares são reações adversas a alimentos que podem 

resultar em sintomas e prejudicar a saúde. A respeito do assunto, considere as 

seguintes afirmativas: 

 

1. Alergia alimentar é uma reação imunológica adversa a um alimento, normalmente 

a uma proteína. Nas alergias alimentares, o sistema imune desencadeia mediadores 

inflamatórios, como histamina e prostaglandinas, em resposta a determinado 

alimento, por identificá-lo erroneamente como uma ameaça. 

2. Uma alergia alimentar IgE-mediada exige a presença de sensibilização e o 

desenvolvimento de sinais e sintomas específicos em resposta à exposição a um 

alimento. Vários sintomas são atribuídos a esse tipo de alergia alimentar, 

envolvendo normalmente o sistema cutâneo, gastrointestinal ou respiratório. 

3. As reações de alergia alimentar IgE-mediadas comumente apresentam início 

rápido, cujas formas incluem a inalação, o contato com a pele e a ingestão. Os 

alimentos que respondem pela maioria das reações alérgicas IgE-mediadas são: 

leite, ovos, amendoim, nozes, soja, trigo, peixe e mariscos. 
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4. Intolerância alimentar é uma reação adversa a um alimento, causada por 

mecanismos não imunológicos, incluindo reações tóxicas, metabólicas, 

farmacológicas ou idiossincráticas, decorrente da maneira como o corpo processa o 

alimento ou os componentes alimentares. 

Assinale a alternativa correta. 

A Somente a afirmativa 1 é verdadeira. 

B Somente as afirmativas 2 e 3 são verdadeiras. 

C Somente as afirmativas 3 e 4 são verdadeiras. 

D Somente as afirmativas 1, 2 e 4 são verdadeiras. 

E As afirmativas 1, 2, 3 e 4 são verdadeiras. 

 

3 

Para crianças com alergia à proteína do leite de vaca mediada por IgE, com idade 

inferior a seis meses, deve ser ofertado: 

 

A leite de cabra. 

B leite de ovelha. 

C fórmula infantil à base de soja. 

D bebida à base de arroz. 

E fórmula infantil à base de proteínas extensamente hidrolisadas. 

 

4 

Sabe-se que a Imunoglobulina E (IgE) está intimamente ligada aos processos de 

alergia alimentar. Os mecanismos imunológicos envolvidos (mediado, misto ou não 

mediado) determinarão as principais manifestações clínicas de alergia alimentar que 

podem ser gastrintestinais, cutâneas ou respiratórias. Sendo assim, assinale a 

opção que apresenta, respectivamente, manifestações clínicas determinadas por 

mecanismos imunológicos mediados, mistos e não mediados por IgE. 

 

A Broncoespasmo agudo, dermatite atópica e Enterocolite. 

B Dermatite herpertiforme, angioedema e hipersensibilidade gastrintestinal. 

C Hemossiderose, urticaria aguda e Enterocolite. 

D Dermatite atópica, risco de anafilaxia e dermatite herpertiforme. 

E Doenças eosinofílicas intestinais, proctite e broncoespasmo agudo. 

 

5 

Um nutricionista recebeu em uma unidade básica de saúde a mãe de um bebê de 7 

meses com alergia à proteína do leite de vaca, que continuava a apresentar 

sintomas, mesmo após uso de fórmula à base de proteína isolada de soja. Após 
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analisar o quadro clínico do bebê, e seguindo a orientação do protocolo clínico da 

Secretaria de Estado da Saúde (2007), orientou a mãe a ofertar ao filho fórmula 

___________e, caso não houvesse resposta favorável, oferecer fórmula 

_______________. 

 

Assinale a alternativa que preenche, corretamente e respectivamente, as lacunas do 

texto. 

A de aminoácidos … parcialmente hidrolisada 

B extensamente hidrolisada … de aminoácidos 

C à base de proteína de cabra … extensamente hidrolisada 

D parcialmente hidrolisada … extensamente hidrolisada 

E à base de proteína de arroz … parcialmente hidrolisada 

 

6 

Analise os excertos, abaixo, sobre a Síndrome da Alergia Oral: 

 

I - As manifestações ocorrem imediatamente após o contato do alimento com a 

mucosa da boca, ocasionando coceira e inchaço nos lábios, palatos e faringe. 

II – Ocorre, principalmente, em pacientes com alergia aos polens. 

III – Os Alimentos mais, frequentes, envolvidos, são: melão, melancia, banana, 

maçã, pêssego, cereja, batata, cenoura, ameixa, amêndoa, avelã e aipo. 

 

Está CORRETO o que se afirmar em: 

A I e II, apenas. 

B II e III, apenas. 

C I, II e III. 

D Nenhuma das alternativas. 

 

7 

A anafilaxia induzida por alimento é uma resposta imune aguda, frequentemente 

grave e algumas vezes fatal, que quase sempre ocorre em um período limitado após 

exposição a um antígeno. Diversos sistemas orgânicos são afetados, que podem 

incluir desconforto respiratório, dor abdominal, náusea, vômito, cianose, arritmia, 

hipotensão, angioedema, urticária, diarreia, choque, parada cardíaca e morte. Dos 

alimentos abaixo, qual deles apresenta o alérgeno alimentar mais comum em 

reações anafiláticas fatais? 

A Amendoim. 

B Mel de abelha. 

C Pimentão amarelo. 
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D Semente de abóbora. 

 

 

8 

Assinale a alternativa que corresponde à definição a seguir sobre alergias 

alimentares. 

 

Ocorre geralmente em até 2 horas e de forma aguda após a ingestão do alérgeno. A 

Imunoglobulina reage ao alérgeno e desencadeia uma reação com os mastócitos e 

basófilos, criando o estado de sensibilização característico da alergia alimentar. Os 

mastócitos são encontrados abaixo da superfície da pele e das membranas que 

revestem as vias respiratórias, os olhos e o intestino. A histamina e outras 

substâncias, tais como leucotrienos e prostaglandinas são liberadas a partir de 

mastócitos e causam as manifestações caraterísticas das reações alérgicas: 

• Pele: urticária. 

• Trato respiratório: rinite e asma. 

• Trato gastrointestinal: dor e diarreia. 

• Sistema cardiovascular: choque anafilático. 

 

A Alergia a Lactose. 

B Alergia Alimentar não Mediada por Imunoglobulina E. 

C Alergia Alimentar Mediada por Imunoglobulina E. 

D Alergia Mista. 

 

9 

A alergia ou hipersensibilidade alimentar é de grande relevância na população 

infantil, dada a forte interferência no estado nutricional da criança. Na alergia 

alimentar ocorre: 

 

A resposta imune exacerbada, quando da exposição de um indivíduo às proteínas 

alimentares, absorvidas através da mucosa intestinal. 

B deficiência de enzimas, que impossibilita a digestão de determinados nutrientes, 

como a lactose, a glicose e a frutose. 

C reação de hipersensibilidade mediada pela imunoglobulina A secretória, que 

forma um complexo antígeno-anticorpo e lesões inflamatórias. 

D distúrbio na digestão, causado pela deficiência, primária ou secundária, da enzima 

responsável pela hidrólise da proteína do alimento. 

 

10 

Paciente do sexo feminino, lactante, fazendo dieta de restrição para alergia à 

proteína do leite de vaca. 



 
 
                                                                                                                                                    Anexos   
159 

 
 

São alimentos e ingredientes que devem ser evitados pela paciente, exceto: 

A Manteiga ghee (clarificada) 

B Caseinato 

C Caseína 

D Gemada 

 

11 

 A colonização intestinal pré, peri e pós-natal, que se estabiliza nos primeiros anos 

de vida, é um processo dinâmico e fundamental para o desenvolvimento 

morfofuncional de diversos sistemas, sobretudo para o sistema imunológico, em 

suas respostas inatas ou adaptativas. Dois fatores fundamentais para a instalação 

de eubiose são o leite materno e o parto vaginal. 

 

C Certo 

E Errado 

 

12 

Sobre a alergia alimentar mediada por IgE, é possível afirmar: 

 

A São mecanismos mistos, ou seja, são manifestações causadas por respostas 

mediadas por células T. Em lactentes podem surgir sangue nas fezes, vômitos, 

baixo ganho de peso e de estatura, e irritabilidade. Em crianças acima de 2 anos, 

esta reação manifesta-se com má absorção de nutrientes, diarreia e insuficiência de 

crescimento. 

B Ocorrem geralmente em até 2 horas e de forma aguda após a ingestão do 

alérgeno. A IgE reage ao alérgeno e desencadeia uma reação com os mastócitos e 

basófilos, criando o estado de sensibilização característico da alergia alimentar. 

C Além de se manifestar tardiamente, caracteriza-se por ser crônica, recorrente, e 

tem curso clínico variável. 

D Suas principais manifestações clínicas são Rino conjuntivite, tosse crônica, 

broncoespasmo, dermatite atópica, urticária e angioedema. 

 

13 

No tratamento dietético da alergia à proteína do leite de vaca (APLV), devem ser 

eliminados os seguintes alimentos/componentes alimentares, EXCETO: 

 

A Iogurte. 

B Caseinato de potássio obtido do leite de vaca. 

C Proteína do leite. 

D Hidrolisados de proteínas do soro do leite de vaca. 
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14 

A mãe de uma criança de 6 meses de idade, com diagnóstico de alergia à proteína 

do leite de vaca, procura um nutricionista para receber informações referentes a 

cuidados na introdução da alimentação complementar. O profissional informa à mãe 

sobre a importância da leitura de rótulos, ressaltando que alguns ingredientes 

utilizados pela indústria de alimentos devem ser evitados como: 

 

A beta-lactoglobulina. 

B lisozima. 

C lecitina. 

D monoestearato de glicerol. 

E alginato. 

 

15 

A alergia à proteína do leite de vaca é a forma mais observada de hipersensibilidade 

alérgica alimentar. Dentre os componentes do leite de vaca, as frações proteicas 

que mais induzem a sensibilização são: 

 

A alfa-lactolabumina e a albumina bovina. 

B a caseína e a beta-lactoglobulina. 

C a globulina bovina e a caseína. 

D a beta-lactoglobulina e a alfa-lactoalbumina. 

E a gluteína e a albumina bovina. 

 

16 

Sobre a conduta dietoterápica em situações de alergias e intolerâncias alimentares, 

analise as afirmativas abaixo. 

 

I. Cada vez mais aflora a discussão sobre uma possível inflamação intestinal 

causada pelo glúten e pela lactose em pessoas que não apresentam a 

doença celíaca e não são intolerantes à lactose, respectivamente. 

Atualmente, as pesquisas são conclusivas e sustentam a recomendação 

de exclusão do glúten ou da lactose da alimentação habitual para 

indivíduos saudáveis. 

II. II. A alergia ao leite de vaca é transitória, sendo que aproximadamente 

85% das crianças desenvolvem tolerância até a idade entre 3 e 5 anos. 

Para crianças com alergia ao leite de vaca IgE mediada, com alto risco de 

reações anafiláticas (história prévia de anafilaxia), é sugerida fórmula com 

proteína extensamente hidrolisada. 

III. III. As alergias alimentares por leite de vaca, ovo, trigo e soja 

desaparecem geralmente na infância, ao contrário das alergias a 
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amendoim, nozes e frutos do mar, que podem ser mais duradouras e em 

alguns casos podem permanecer por toda a vida. 

IV. IV. Os lipídeos da dieta e os mediadores sintetizados a partir deles 

regulam a função imunológica, interferindo no desenvolvimento e na 

gravidade dos sintomas relacionados à doença atópica. Os ácidos graxos 

poli-insaturados da família ômega 6, derivados do ácido linoleico (18:2, n- 

6), resultam na produção de eicosanoides com propriedades pró-

inflamatórias, ao passo que os ácidos graxos da família ômega 3 

derivados do ácido alfa-linolênico (18:3) teriam propriedades anti-

inflamatórias. 

V. V. A retirada dos alimentos alergênicos da alimentação da criança é ainda 

a única forma disponível comprovadamente eficaz no tratamento da 

alergia alimentar. Quando há falha na identificação dos potenciais 

alérgenos, uma dieta de restrição ampla pode ser necessária, por pelo 

menos seis semanas. 

Assinale a alternativa CORRETA. 

A Somente as afirmativas IV e V estão corretas. 

B Todas as afirmativas estão corretas. 

C Somente a afirmativa IV está correta. 

D Somente as afirmativas III, IV e V estão corretas. 

E Somente as afirmativas I e II estão corretas. 

 

17 

 As causas mais comuns de alergia alimentar na infância (como o leite, a soja, o ovo 

e o trigo), com frequência se associam à remissão da alergia ao longo do tempo, 

enquanto que, para o amendoim, as nozes e as castanhas, a alergia é considerada 

persistente. 

 

C Certo 

E Errado 

 

18 

Alergia Alimentar é a denominação utilizada para as reações adversas aos alimentos 

não tóxicas, que envolvem mecanismos imunológicos, resultando em grande 

variabilidade de manifestações clínicas. Assinale a alternativa que apresenta os 

principais alimentos alergênicos. 

 

A Amendoim, oleaginosas, frutos do mar, brócolis e arroz. 

B Soja, frutos do mar, trigo (glúten), feijão e carne vermelha. 

C Leite de vaca, peixes, chocolate, banana e beterraba. 
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D Leite de soja, leite de cabra, oleaginosas, pão, maçã e feijão. 

E Leite de vaca, soja, trigo (glúten), ovo, amendoim e frutos do mar. 

 

19 

Identifique a fórmula infantil 100% eficaz para o tratamento de alergia ao leite de 

vaca. 

 

A Fórmula de aminoácidos livres (elementar). 

B Fórmula infantil padrão de seguimento. 

C Fórmula a base de soja. 

D Fórmula com proteína parcialmente hidrolisada. 

 

20 

A respeito de alergias alimentares, assinale a alternativa INCORRETA. 

 

A É indicada a suplementação de prebióticos em lactentes não amamentados 

exclusivamente ao seio para a prevenção de doenças alérgicas e alergia alimentar. 

B Na alergia alimentar, deve-se excluir os alérgenos alimentares responsáveis pela 

reação alérgica com substituição apropriada e utilizar fórmulas ou dietas 

hipoalergênicas, em lactentes com alergia à proteína do leite de vaca. 

C Os alimentos que devem ser eliminados e posteriormente testados por meio de 

teste de provocação oral são os apontados pela história do paciente, no registro 

alimentar acoplado ou não ao diário, onde a família anota manifestações associadas 

à ingestão/exposição a determinado alimento. 

D Lactentes com alergia à proteína do leite de vaca não devem ser mantidos com 

fórmulas com proteína do leite de vaca, mesmo que extensamente hidrolisadas. 

E Quando há informação na rotulagem de um alimento sobre a existência de 

“traços” do potencial alérgeno, crianças com formas graves de alergia alimentar não 

devem consumi-lo. 

 

 

 


