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Histórico da Alergia alimentar 

�  Hipócrates - Grécia, IV a.C. 
�  Loveless – 1950 (teste diagnóstico) 
�  Goldman – 1963 (leite) 
�  Anet et al. – 1985 (ovo) 
�  Barnett and Howden – 1986 (amendoim) 
�  Shibaski et al. – 1980 (soja) 
�  Hoffman et al. – 1981 (Camarão) 



ESTUDOS EM PEQUENAS POPULAÇÕES 
VARIAÇÃO DO CRITÉRIO DIAGNÓSTICO 

 
≈6% A 8% --- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -<3 ANOS 
 
≈2 A 3,5%---- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -ADULTOS 

 
S O L É  E T  A L . ,  2 0 1 8 ;  M AY E R ,  2 0 0 3   

Prevalência  



Reação Adversas 

Reação adversa 

Não Tóxica 

Imunológicamente mediada 
ALERGIA ALIMENTAR 

IgE 

Não IgE 

Sem resposta imune 
INTOLERÂNCIA 

ALIMENTAR 

Enzimática  

Indefinida 

Farmacológica 

Tóxica 

Ortolani and Pastorello, 2006 

Susceptibilidade 
Individual 



Reação Tóxica 

Reação Adversas 

Toxina 

Fármacos 
Compostos químicos 



�  Alergia alimentar representa uma resposta anormal do 
sistema imune como consequência da ingestão e/ou 
contato com determinados alimentos (Diretriz Bras de 
Alergia Alimentar, 2018). 

�  Doença acompanhada de resposta imune danosa e 
específica a um alérgeno, podendo causar danos a 
diversos tecidos. 

�  Capacidade alterada do corpo reagir a várias substâncias 
(Clemens Von Pirquet, 1954) 
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Mecanismo Imune 

•  Anticorpos diferentes isotipos 
(IgG, IgM e IgA) 
• Reação citotóxica 
•   Imunocomplexos formados 
por alimentos e anticorpos 
• Anticorpos/Imunocomplexo 
(depositam-se na região) 
a t i v a m a  c a s c a t a  d o 
complemento. 

•   Reações mediadas por 
IgE, que constituem a 
m a i o r i a d a s r e a ç õ e s 
alérgicas a al imentos 
estudadas. 



•  Muco (cél. Caliciformes) 
•  Enzimas proteolíticas 
•  IgA 
•  Células T reguladoras 
•  Sais biliares 
•  Peristaltismo 
•  Tight junction 

Barreiras Digestivas 
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Reações 
�  Anafilaxia  
   15 a 27% dos casos são por alergia 

¡  Quantidade de antígeno/alérgeno é muito grande ou a 
absorção é muito rápida.  Efeitos principalmente em 
função da histamina.  

÷  Reduz pressão, gera taquicardia, com ou sem edema de 
glote 

�  Choque anafilático 
¡  Constrição das vias aéreas 
¡  Permeabilidade excessiva 
¡  Hipotensão 
¡  Espasmo da epiglote 
¡  Vasodilatação sistêmica  



Impacto Clínico 

Concentração de IgE 

Quantidade de alérgeno 

Via de administração 
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Fatores Predisponentes à alergias 

� Idade 
� Hereditariedade 
� Precocidade de contato com o Ag 
� Potencial alergênico do Ag 
� Estado imunológico 
� Deficiência de IgA 
� Predisposição individual 



Principais alimentos 
alergênicos 



�  Resolução ANVISA –  
 
RDC 26 de 2 de julho de 
2015 
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A ANVISA publicou no DOU n° 125 a Resolução – 
RDC n° 26, de 02 de julho de 2015, que dispõe sobre 
os requisitos para rotulagem obrigatória dos princi-
pais alimentos que causam alergias alimentares. A 
norma se aplica aos alimentos, incluindo as bebidas, 
ingredientes, aditivos alimentares e coadjuvantes de 
tecnologia embalados na ausência dos consumidores, 
inclusive aqueles destinados exclusivamente ao pro-
cessamento industrial e os destinados aos serviços 
de alimentação204.

São 17 tipos de alimentos que deverão trazer 
essas informações: trigo (centeio, cevada, aveia e 
suas estirpes hibridizadas), crustáceos, ovos, pei-
xes, amendoim, soja, leite de todas as espécies de 
animais mamíferos, amêndoa, avelãs, castanha-de-
caju, castanha-do-brasil ou castanha-do-pará, maca-
dâmias, nozes, pecãs, pistaches, pinoli castanhas e 
látex natural204,205.

Também é importante salientar que nos casos 
em que não for possível garantir a ausência de 
contaminação cruzada, deve constar no rótulo a de-
claração “Alérgicos: pode conter (nomes comuns dos 
alimentos que causam alergias alimentares)”. Essas 
informações devem estar agrupadas imediatamente 
após ou abaixo da lista de ingredientes, em caixa 
alta, negrito, cor contrastante com o fundo do rótulo 
e altura mínima de 2 mm205. 

Os alimentos listados na norma devem trazer a 
declaração:

“Alérgicos: contém (nomes comuns dos alimentos 
que causam alergias  alimentares)”; ou

“Alérgicos: contém derivados de (nomes comuns 
dos alimentos que causam alergias alimentares)” ; 
ou

“Alérgicos: contém (nomes comuns dos alimen-
tos que causam alergias alimentares) e derivados”, 
conforme o caso.

As indústrias tiveram prazo de 12 meses para pro-
mover as adequações necessárias na rotulagem dos 
produtos abrangidos por esta Resolução, contados a 
partir da data de sua publicação que se deu no DOU 
em 3 de julho de 2015.

Fórmulas substitutas do leite de vaca em 
pacientes com APLV – mediadas ou não por 
IgE 

Em lactentes, deve-se priorizar a manutenção do 
aleitamento materno exclusivo até seis meses, com 

introdução da alimentação complementar posterior a 
esta idade. Nessas condições, caso seja identificada 
uma alergia alimentar isolada ou múltipla, submete-se 
a mãe à dieta de exclusão com orientação nutricional 
adequada para ela e para a criança por ocasião da 
introdução dos alimentos complementares.

A utilização de fórmulas consideradas hipoaler-
gênicas em situações de APLV quando houve a 
interrupção do aleitamento materno é a alternativa 
preconizada. Segundo a Academia Americana de 
Pediatria (AAP), para ser considerada hipoalergêni-
ca, tal fórmula não deve causar reações alérgicas 
em até 90% das crianças com APLV, comprovação 
esta realizada em testes de provocação duplo-cego 
controlados com placebo, em estudos prospectivos 
e randomizados198. Neste sentido, não são reco-
mendadas as fórmulas parcialmente hidrolisadas, 
por conterem proteínas intactas do leite de vaca e, 
portanto, potencial alergênico. Também não devem 
ser empregados para os lactentes os preparados 
à base de soja em apresentações líquidas ou em 
pó (por não atenderem recomendações nutricionais 
para a faixa etária e por não conterem proteínas 
isoladas e purificadas), assim como os produtos à 
base de leite de cabra, ovelha e outros mamíferos 
(pela similaridade antigênica) (Tabela 8)206. 

As fórmulas atualmente disponíveis no mercado 
adequadas para crianças menores de um ano e 
que podem ter indicação no tratamento dietético da 
alergia às proteínas do leite de vaca são:

1) fórmulas e dietas à base de proteína extensamente 
hidrolisada (hidrolisados proteicos), compostas 
por peptídeos, sobretudo, e aminoácidos obti-
dos por hidrólise enzimática e/ou térmica ou por 
ultrafiltragem; 

2) fórmulas e dietas à base de aminoácidos, as úni-
cas consideradas não alergênicas207; 

3) fórmulas à base de proteína isolada de soja, com 
proteínas purificadas e suplementadas para atingir 
as recomendações nutricionais do lactente, ideal-
mente acima de seis meses, sobretudo nas formas 
IgE mediadas e nos pacientes que têm dificuldade 
de adquirir as fórmulas mais caras;

4) fórmulas à base de proteína hidrolisada do arroz, 
suplementadas para atingir as recomendações 
nutricionais do lactente desde o nascimento192,193, 
embora ainda poucos países adotem esta prática, 
e ainda não seja consenso208.

Consenso Brasileiro sobre Alergia Alimentar: 2018 - Parte 2 – Solé D et al.
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Figura 2
Fluxograma para abordagem de crianças menores de dois anos e com suspeita de alergia às proteínas do leite de vaca

eHF = fórmula extensamente hidrolisada à base da proteína do leite de vaca, FI = fórmula infantil à base de proteína do 
leite de vaca, LVI = leite de vaca integral.
* O tempo médio de oito semanas pode variar na dependência das manifestações clínicas e da gravidade do cada caso.

Considerações para lactentes: lactentes menores de seis meses, com sintomas e em aleitamento, excluir produtos 
lácteos da dieta materna e manter o aleitamento!  Para as que não estão amamentando, mas quiserem e puderem, 
deve-se orientar sempre a relactação e a exclusão do alérgeno da dieta materna. Cons. Bras. Alergia, 2018 



Fórmulas substitutivas ao LV 
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de adquirir as fórmulas mais caras;
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Proteína  Cabra  Ovelha  Búfala  Porca  Égua  Jumenta  Dromedário  Humana

ALA  95,1  97,2  99,3  74,6  72,4  71,5  69,7  73,9

BLG  94,4  93,9  96,7  63,9  59,4  56,9  Ausente  Ausente

Albumina
sérica  –  92,4  –  79,9  74,5  74,1  –  76,6

s1 CAS  87,9  88,3  –  47,2  –  –  42,9  32,4

s2 CAS  88,3  89,2  –  62,8  –  –  58,3  –

ß CAS  91,1  92,0  97,8  67,0  60,5  –  69,2  56,5

CAS  84,9  84,9  92,6  54,3  57,4  –  58,4  53,2

Tabela 8
Porcentagem de homologia entre proteínas de leite de outros mamíferos em comparação às proteínas do leite de vaca206

ALA = alfalactoalbumina, BLG = betalactoglobulina, s1 CAS = caseína alfa s 1, s2 CAS = caseína alfa s 2, ß CAS = caseína beta,  
CAS = caseína kappa.

As fórmulas à base de proteína isolada de soja 
não são recomendadas na terapia nutricional de 
crianças, para menores de 6 meses, com alergia 
às proteínas do leite de vaca, tanto pela Sociedade 
Europeia de Alergologia Pediátrica e Imunologia 
Clínica (ESPACI) quanto pela Sociedade Europeia de 
Gastroenterologia, Hepatologia e Nutrição Pediátrica 
(ESPGHAN)209. A Academia Americana de Pediatria 
(AAP) sugere considerar tal fórmula nas alergias 
mediadas por IgE210,211. 

As fórmulas à base de proteína de soja apre-
sentam algumas diferenças em sua composição 
quando comparadas a fórmulas poliméricas à base 
de leite de vaca212: maior conteúdo proteico (2,45 
a 3,1 g/100 kcal) devido ao menor valor biológico 
de suas proteínas, são isentas de lactose, contêm 
fitatos (cerca de 1% a 2%) e oligossacarídeos que 
interferem na absorção do cálcio, fósforo, zinco e 
ferro (os níveis de cálcio e fósforo, por exemplo, são 
superiores em 20% às fórmulas com proteína do 
leite de vaca), contêm glicopeptídeos da soja que 
interferem no metabolismo do iodo, conteúdo mais 
elevado de alumínio e presença de fitoestrógenos 
(isoflavonas, genisteína e daidzeína). 

O National Toxicology Program of US Department 
of Health and Human Services, nos Estados Unidos, 
realizou recentemente reunião de especialistas e 
concluiu que a possibilidade de eventos adversos a 
longo prazo ou discretos sobre o desenvolvimento ou 

reprodução humana não pode ser descartada, isso 
porque embora eventos dessa natureza não tenham 
sido descritos após mais de 40 anos do uso de fór-
mulas a base de proteína de soja naquele país, este 
assunto nunca foi estudado de forma adequada213.

Nas hipersensibilidades não mediadas por IgE e 
manifestadas como colites, enterocolites ou esofagi-
tes, o risco de sensibilização simultânea à soja pode 
chegar a 10%, não sendo, portanto, rotineiramente 
recomendado o seu uso, exceto em formas clínicas 
leves ou nas fases mais tardias de tratamento em 
algumas situações, após, no mínimo, 6 a 8 semanas 
de uso de dietas à base de proteína extensamente 
hidrolisada ou à base de aminoácidos211,212.

Por apresentarem eficácia em 90% dos casos, 
as dietas à base de proteína extensamente hidro-
lisada (hidrolisados proteicos) são recomendadas, 
nas formas mediadas por IgE (lactentes menores 
de 6 meses) e nas formas não mediadas por IgE, 
por todas essas sociedades científicas internacio-
nais americanas e europeias, incluindo a Academia 
Americana de Alergia, Asma e Imunologia (AAAAI) e 
o Colégio Americano de Alergia, Asma e Imunologia 
(ACAAI)209,212,214. Apenas uma pequena proporção 
de crianças, cerca de 10%, também demonstrarão 
alergia a tais dietas, e podem apresentar reações 
alérgicas em resposta à presença de resíduos 
alergênicos215. 
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Nesta circunstância, deve ser destacada a im-
portância da realização do teste de provocação 
oral com finalidade diagnóstica, uma vez que, em 
metade dos casos que apresentam melhora, o teste 
de provocação oral é negativo216,217. Esta situação 
pode ser explicada por duas justificativas: hipótese 
diagnóstica de alergia alimentar estabelecida quando 
na realidade as manifestações não são resultantes 
de alergia alimentar, ou pelo desenvolvimento pre-
coce de tolerância oral durante o período de dieta 
de exclusão diagnóstica.

Alguns autores e médicos têm usado a fórmula 
de aminoácidos como abordagem dietética inicial de 
lactente com suspeita de APLV, por quatro semanas, 
para confirmação diagnóstica após TPO218,219, apre-
sentando-se como estratégia diagnóstica custo-efeti-
va, de menor custo e menos dias com sintomas218.

Para finalizar, deve ser destacada, a importância 
do teste de provocação oral ser realizado obrigatoria-
mente após a recuperação proporcionada pela dieta 
de exclusão para comprovação do diagnóstico. Com 
certeza, uma parcela expressiva dos lactentes com 
suspeita de alergia ao leite de vaca será liberada da 
dieta de exclusão, uma vez que, o diagnóstico de 
alergia alimentar será descartado. Entretanto, vale 
ressaltar que trata-se de procedimento complexo, que 
exige incentivo à padronização nos serviços de saúde, 

além de estrutura mínima, alocação e treinamento das 
equipes nele envolvidas.

Crianças com persistência dos sintomas em 
uso de dieta extensamente hidrolisada (alergia ao 
hidrolisado proteico) ou síndrome de má absorção 
grave com intenso comprometimento da condição 
nutricional (escore Z de peso para a estatura inferior a 
2 desvios-padrão) são consideradas prioritárias para 
o uso das fórmulas à base de aminoácidos209,214,220. 
Pacientes com dermatite atópica moderada-grave 
associada à alergia alimentar também constituem 
indicação para fórmula de aminoácidos. Após a recu-
peração do quadro e da função intestinal, poder-se-á 
cogitar a possibilidade de substituição pelas fórmulas 
extensivamente hidrolisadas212. 

A Tabela 9 reúne as indicações de fórmulas subs-
titutas do leite de vaca, segundo a apresentação 
clínica30. 

A introdução dos alimentos complementares para 
a criança com APLV deve ser parcimoniosa, com pe-
ríodo de observação mínimo de uma semana após a 
introdução de cada alimento, especialmente aqueles 
contendo proteínas, e seguir a preconização proposta 
pela Sociedade Brasileira de Pediatria para crianças 
saudáveis, evitando-se restrições desnecessárias que 
podem comprometer o estado nutricional221-223. 
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  Opção

Apresentação clínica Primeira Segunda Terceira

Anafilaxia AAF eHF SF

Alergia gastrintestinal imediata eHF AAF/SF 

Enterocolite induzida por proteína alimentar AAF eHF 

Asma e rinite eHF AAF/SF 

Urticária aguda ou angioedema eHF AAF/SF 

Dermatite atópica eHF AAF/SF 

Doença do refluxo gastroesofágico eHF AAF 

Esofagite eosinofílica alérgica AAF  

Enteropatia induzida pela proteína do LV eHF AAF 

Obstipação eHF AAF Leite jumenta

Gastroenterite e proctocolote induzidas por proteína do LV eHF AAF 

Doença pulmonar crônica induzida pelo LV (síndrome de Heiner) AAF SF eHF

Tabela 9
Escolha de fórmulas substitutas em diferentes apresentações da alergia às proteínas do leite de vaca30

LV = leite de vaca, AAF = fórmula de aminoácidos, eHF = fórmula extensamente hidrolisada, SF = fórmula de soja.
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Probabilidade 
 
Risco de desenvolvimento de alergia em pacientes com parentes com 
antecedentes alérgicos  
 
Nenhum membro da família com alergia 
 

5 a 15 % 
 

Irmão alérgico 
 

25 a 35% 
 

Pai ou mãe alérgico 
 

20 a 40 % 
 

Pai e mãe alérgicos 
 

40 a 60 % 
 

Pais alérgicos apresentando os mesmos sintomas  
 

50 a 70% 
 



Novas perspectivas 

SIMBIÓTICOS 
Combinação 

PROBIÓTICOS PRÉBIÓTICOS 

microrganismos 
vivos, 

administrados em 
quantidades 
adequadas, 

que conferem 
benefícios à saúde 

do hospedeiro 

componentes alimentares 
não digeríveis 

que afetam beneficamente 
o hospedeiro, por 

estimularem 
seletivamente a 

proliferação ou atividade 
de populações 

de bactérias desejáveis. 

Prevenção primária 
em indivíduos 

suscetíveis 



Intolerância Alimentar 

�  Definição 

¡  R e a ç ã o  a d v e r s a  a 

determinados alimentos 

l i m i t a  a  s i n t o m a s 

gastrointestinais e sem 

ativação da resposta imune 

�  FOODMAPs 
�  F – fermentáveis 
�  O – oligossacarídeos 
�  D - dissacarídeos 
�  M – monossacarídeos 
�  Ps - polióis 
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Wilder-Smith desenvolveu um estudo prospetivo com pacientes com distúrbios 

funcionais gastrointestinais que seguiram uma dieta com baixa quantidade de FODMAPs 

durante 6-8 semanas. Dos 312 doentes incluídos, 76% completaram o estudo. Dentro deste 

grupo observou-se um alívio sintomático em 93% dos pacientes com má absorção da frutose e 

intolerância concomitante e em 96% dos que apresentavam má-absorção e intolerância à 

lactose [73]. Os estudos publicados nesta área das intolerâncias têm apontado resultados 

positivos em relação à melhoria sintomática após realização destas dietas [74, 75]. 

 Na tabela 4 são apresentadas algumas das fontes alimentares dos FODMAPs. 

 
Tabela 4 Exemplos de fontes dietéticas de FODMAPs (Adaptado de [63, 74-76]) 

Alimento Frutose Lactose Frutanos 
Galacto-

oligossacarídeo 
Polióis 

Frutas 

Maçã, 

cereja, pêra, 

melancia, 

manga 

 Pêssego, dióspiro, 

melancia 

 Maçã, damasco, 

pêra, amoras, 

ameixas, cerejas 

Vegetais 

Espargos, 

ervilhas, 

alcachofras 

 Alcachofras, couves de 

Bruxelas, erva-doce, 

alho, cebolas, ervilhas 

Legumes, 

lentilhas, grão-de-

bico 

Couve-flor, 

cogumelos, ervilhas 

Grãos e 

cereais 

  Trigo, centeio, cevada   

Sementes   Pistachos   

Leite e 

derivados 

 Leite, 

iogurte, 

queijo 

   

Aditivos 
  Oligossacarídeos de 

frutose, inulina 

 Sorbitol, manitol, 

xilitol 

Outros 
Xarope de 

milho 

    

 

Sintomatologia 
 A sintomatologia de IA é muito variável. Alguns dos sintomas apresentados por estes 

doentes são: dor e distensão abdominal, diarreia, obstipação, cefaleias, eczema, rash, urticária, 

fadiga, dores musculares, dificuldades de concentração, ansiedade ou depressão, entre 

outros[77].  

 Cerca de 50-84% dos pacientes diagnosticados com distúrbios gastrointestinais 

funcionais associam o aparecimento dos sintomas com IA. Os alimentos mais vezes 



Alimentos Associados à Intolerância 
Alimentar 

�  Origem vegetal: 
¡  Tomate 
¡  Espinafre 
¡  Banana 
¡  Nozes 
¡  Couve 
¡  Morango 

�  Origem animal: 
¡  Leite e derivados 
¡  Ovo 
¡  Bacalhau 
¡  Mariscos 
¡  Carne bovina 

�  Industrializados: 
¡  Chocolate 
¡  Vinho tinto 
¡  Pimenta 

 



Aditivos Alimentares x Intolerância alimentar 

�  Conservantes 
alimentares: 
¡  E210 
¡  E219 
¡  E200 
¡  E203 

�  Aromatizantes: 
¡  E620 
¡  E624 
¡  E626 
¡  E629 
¡  E630 
¡  E633 

�  Corantes alimentares: 
¡  E102 
¡  E107 
¡  E110 
¡  E122 
¡  E123 
¡  E124 
¡  E128 
¡  E151 

�  Antioxidantes 
alimentares: 
¡  E311 
¡  E320 
¡  E321 



Sinais e Sintomas 

�  Alergia 
¡  Urticária 
¡  Rubor 
¡  Taquicardia 
¡  Alteração no ritmo 

respiratório 
¡  Edema 
¡  Vômito 
¡  Diarreia 

�  Intolerância alimentar 
¡  Dor gástrica 
¡  Distenção abdominal 
¡  Flatulência 
¡  Azia 
¡  Vômito 
¡  Diarreia 



Alergia x Doença celiaca x IGNDC  
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população italiana refere que 95% dos pacientes apresentam sintomas sempre, ou quase 

sempre, que ingerem alimentos contendo glúten. Nesse mesmo estudo mais de 50% tem 

sintomas 6 horas após a ingestão do alergéneo, 40% entre as 6-24 horas e menos de 10% só 

apresentam sintomas após 24h de ingestão do glúten [102].  

 O diagnóstico da IGNDC é feito por exclusão e a dieta com eliminação do glúten e 

posteriores desafios alimentares são usados para avaliar a melhoria clínica. Contudo, estes 

testes carecem de especificidade e estão sujeitos ao efeito placebo da dieta isenta de glúten na 

melhoria dos sintomas [86]. Ainda não se sabe muito acerca da história natural desta patologia e 

espera-se que no futuro mais estudos se dediquem ao seguimento e avaliação destes 

doentes[87]. 

Na figura 8 está representado um possível algoritmo para realização do diagnóstico 

diferencial das diferentes perturbações relacionadas com o glúten. 
'

'

Figura' 8' Algoritmo' para' o' diagnóstico' diferencial' das' diferentes' perturbações' relacionadas' com' o' glúten.'
(Adaptado'de'[86]')'

'
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