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RESUMO ‘

Na ultima década o conhecimento sobre a etiopatogenia da alergia
alimentar (AA) avancou muito. A identificagdo de novas formas
clinicas de apresentacao, aliada a aquisicao de novos métodos
laboratoriais, possibilitaram a realizacdo do diagndstico etioldgico
de modo mais preciso, sobretudo quanto a reatividade cruzada
entre alimentos e mesmo na identificacdo de marcadores indica-
tivos de formas clinicas transitérias, persistentes e quadros mais
graves. A padronizagao dos testes de provocagao oral permitiu a
sua realizagao de forma mais segura e possibilitou a sua inclusao
entre as ferramentas disponiveis para uso na confirmacao etio-
l6gica da AA. Apesar disso, a exclusao do alimento responsavel
pelas manifestagdes clinicas continua sendo a principal conduta
terapéutica a ser empregada. Entre os pacientes alérgicos as

‘ ABSTRACT

Over the last decade, knowledge about the etiopathogenesis of
food allergy (FA) has advanced a great deal. The identification
of new clinical presentations, associated with the acquisition
of new laboratory methods, have made the diagnostic process
more accurate, especially with regard to cross-reactivity between
foods and the identification of biomarkers suggestive of transitory,
persistent clinical forms and/or more severe manifestations. The
standardization of oral provocation tests has made their perfor-
mance safer and has allowed their inclusion among the tools
available for use in the etiological confirmation of FA. Despite this,
exclusion of the food involved in the clinical manifestations remains
as the main therapeutic strategy. Among patients allergic to cow’s
milk proteins, the availability of special formulas, e.g., partially

Universidade de S&o Paulo, Instituto da Crianga - Sdo Paulo, SP, Brasil.

©® NOoO GO AN

©

Universidade Federal de Sao Paulo, Disciplina de Alergia, Imunologia Clinica e Reumatologia - Sao Paulo, SP, Brasil.
Universidade Federal da Bahia, Departamento de Pediatria - Salvador, BA, Brasil.

Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre, Departamento de Pediatria - Porto Alegre, RS, Brasil.
Faculdade de Medicina do ABC, Departamento de Pediatria - Santo André, SP, Brasil.

Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Departamento de Pediatria - Uberaba, MG, Brasil.
Universidade Federal de Sao Paulo, Departamento de Pediatria - Sdo Paulo, SP, Brasil.
Universidade do Estado do Para, Departamento de Pediatria - Belém, PA, Brasil.
Universidade Federal da Bahia, Departamento de Alergia e Imunologia - Salvador, BA, Brasil.

10. Universidade Federal de Sergipe, Departamento de Pediatria - Aracaju, SE, Brasil.

11. Universidade Federal do Parana, Departamento de Pediatria - Curitiba, PR, Brasil.

12. Universidade Federal do Rio de Janeiro, Departamento de Medicina - Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

13. Universidade Federal de Pernambuco, Departamento de Pediatria - Recife, PE, Brasil.

14. Faculdade de Medicina da Universidade Sao Paulo, Disciplina de Imunologia e Alergia - Sdo Paulo, SP, Brasil.

15. Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Departamento de Pediatria - Natal, RN, Brasil.

16. Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, Departamento de Pediatria - Sdo Paulo, SP, Brasil.

17. Faculdade de Medicina da Pontificia Universidade Catdlica, Departamento de Pediatria - Porto Alegre, RS, Brasil.

18. Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Disciplina de Alergia e Imunologia Clinica - Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

Submetido em: 24/02/2018, aceito em 26/02/2018.
Arq Asma Alerg Imunol. 2018;2(1):39-82.

http://dx.doi.org/10.5935/2526-5393.20180005



40 Arg Asma Alerg Imunol — Vol. 2. N° 1, 2018

Consenso Brasileiro sobre Alergia Alimentar: 2018 - Parte 2 — Solé D et al.

proteinas do leite de vaca, a disponibilidade de férmulas es-
peciais, por exemplo parcialmente hidrolisadas, extensamente
hidrolisadas a base da proteina do leite de vaca e férmulas de
aminodcidos, tem facilitado o tratamento substitutivo do leite de
vaca para esses pacientes. A abordagem atual da anafilaxia é
revisada, uma vez que os alimentos sdo os principais agentes
etiolégicos em criangas. Avancos na conduta de algumas mani-
festacdes gastrintestinais também sao abordados. Na atualidade,
a imunoterapia oral tem sido cada vez mais utilizada. A aquisicao
de novos agentes, os imunobioldgicos, também sdo apresentados
a luz das evidéncias cientificas e clinicas atuais. Consideracoes
sobre histéria natural da AA, assim como sobre formas de preven-
¢ao da AA também sao abordadas. Em conclusao, o Consenso
Brasileiro sobre Alergia Alimentar de 2018 objetivou rever os
métodos diagndsticos e esquemas de tratamento disponiveis e
empregados no acompanhamento de pacientes com AA, visando
a melhor abordagem terapéutica desses pacientes.

Descritores: Hipersensibilidade alimentar, testes cutaneos,
imunoglobulinas, imunoterapia sublingual, diagndstico.

hydrolyzed and extensively hydrolyzed cow’s milk protein-based
formulas, in addition to amino acid formulas, has facilitated the
introduction of substitute formulas for these patients. The current
approach to anaphylaxis is reviewed, since food is the major etio-
logical agent in children. Advances in the management of some
gastrointestinal manifestations are also addressed. Currently, oral
immunotherapy has been increasingly used. The acquisition of new
agents, namely, immunobiological agents, is also described in light
of current scientific and clinical evidence. Considerations on the
natural history of FA, as well as on ways how to prevent FA, are
addressed. In conclusion, the 2018 Brazilian Consensus on Food
Allergy aimed to review the diagnostic methods and treatment
schemes available and used in the follow-up of patients with FA,
with a view to adopting the best possible therapeutic approach
to these patients.

Keywords: Food hypersensitivity, skin tests, immunoglobulins,
sublingual immunotherapy, diagnosis.

Introducéo

Na avaliagdo diagndstica das reagdes adversas a
alimentos, a histéria clinica tem papel fundamental. O
seu valor depende muito da capacidade recordatéria
dos sintomas pelos pacientes, e da habilidade e sen-
sibilidade do médico em diferenciar as manifestacdes
causadas por hipersensibilidade alimentar daquelas
relacionadas a outras condigdes.

Além disso, com base nas informagdes obtidas
pela anamnese, a investigacao laboratorial podera ser
implementada ou ndo, e muitas vezes, langando-se
mao de exames complementares para confirmagao
e/ou elucidagéo diagndstica. A avaliagdo critica do
mecanismo provavel da alergia alimentar ira dirigir
a solicitacdo dos exames complementares, quando
necessarios'2,

Na dependéncia dos mecanismos imunoldgicos
envolvidos na génese das manifestagdes clinicas da
alergia alimentar (hipersensibilidade IgE mediada
ou tipo | e a hipersensibilidade celular ou tipo 1V), a
abordagem laboratorial sera distinta.

Diagndostico diferencial

Na Tabela 1 estdo listadas as principais situacoes
que impdem diagnéstico diferencial com as reagdes
de hipersensibilidade alimentar.

Diagndstico laboratorial

Hemograma

Embora nao seja exame diagnéstico para alergia
alimentar, auxilia na deteccdo de complicacbes a

ela associadas, como a anemia. As reservas corpo-
rais de ferro (ferritina sérica) devem ser avaliadas.
Teoricamente, na alergia alimentar pode ocorrer de-
ficiéncia de ferro em funcédo de perdas fecais ou de
ma absor¢ao secundaria a leséo do intestino delgado,
ou da inflamagéo sistémica. Nos casos de doencas
gastrintestinais (esofagite eosinofilica, gastroenterite
eosinofilica, proctocolite eosinofilica), a eosinofilia é
encontrada em parcela expressiva dos casos, e pode
auxiliar no diagnosticos-8.

Investigacao de sensibilizacdo IgE especifica

A determinacéo da IgE especifica auxilia apenas
na identificagcdo das alergias alimentares mediadas
por IgE e nas reacdes mistas, e este é um dado fun-
damental. A pesquisa de IgE especifica ao alimento
suspeito pode ser realizada tanto in vivo, por meio
dos testes cutaneos de hipersensibilidade imediata
(TC), como in vitro, pela dosagem da IgE especifica
no sangue. A deteccdo de IgE especifica tem sido
considerada como indicativo de sensibilizacdo ao
alimento, na maioria das vezes apenas orientando o
alimento a ser utilizado no teste de provocagao duplo-
cego placebo controlado (DCPC)®.

In vivo: testes cutdneos de hipersensibilidade
imediata

Os testes cuténeos (TC) avaliam a sensibilizagéo
aos alérgenos. Sao testes simples, rapidos, podem
ser realizados no proprio consultério de médico ca-
pacitado e requerem cuidados em sua execugao e
interpretagdo. A utilizacao de extratos padronizados
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confere a estes testes valores preditivos positivos de
no maximo 60%, mas raramente sdo positivos na
auséncia de alergias mediadas por IgE (valor preditivo
negativo de até 95%)10:11,

A quantidade reduzida de extratos padronizados
disponiveis para uso clinico e a instabilidade de mui-
tos alérgenos alimentares sao problemas que limitam
a sua aplicagdo de modo mais amplo2'1.

Sao considerados testes positivos quando houver
formacgao de papula com pelo menos 3 mm de dia-
metro médio, rea¢do com o controle positivo (solugéo
de histamina) e auséncia de papula com o controle
negativo (excipiente da solugdo). Nao ha restricdo
de idade para a realizagdo do teste'?, entretanto,
deve-se ter em mente que criancas menores de
6 meses de idade podem néo ter sido expostas a
varios alimentos, impossibilitando a formagéo de
anticorpos.

A utilizagdo de alérgenos in natura aplicados a
pele do paciente pode ser util em pacientes com
histdria clara de relagéo entre determinado alérgeno
e sintomas, na auséncia de extratos padronizados.
Esta variagao do TC tem sido utilizada com frutas e
vegetais frescos, e € denominado de prick to prick e,
a semelhanca do teste de puntura, deve ser acom-
panhado pelos controles positivo e negativo para
sua interpretacdo®1314, O teste cutaneo é atributo
do especialista, pois embora seja muito seguro, pode
desencadear reacoes sistémicas'®.

Embora alguns estudos tenham focado na defini-
¢ao de valores médios de corte para papulas ao teste
com alguns alimentos como forma de predizer possi-
vel reatividade clinica, a heterogeneidade encontrada
nas diferentes populagdes estudadas nao permite que
se estabeleca valores universais'”.

In vitro: dosagem de IgE sérica especifica

Entre os métodos disponiveis para a determinagéo
dos niveis de IgE sérica especifica, 0 mais empre-
gado é o Sistema ImmunoCAP®. Da mesma forma
referida para os testes cuténeos, valores de corte
para niveis de IgE sérica especifica que pudessem
minimizar a chance de testes de provocacao oral
foram identificados em diferentes amostras popula-
cionais. Os resultados divergiram entre os estudos,
de acordo com o fendtipo da doenga, idade e
caracteristicas regionais de cada populacédo. Desta
forma, ndo é possivel predizer valores universais
de IgE especifica, a partir dos quais a chance de
reacao clinica seria maior.

Tabela 1
Diagndstico diferencial das reagdes adversas a alimentos’®

Doencas gastrintestinais (vomitos e/ou diarreia)

Anomalia estrutural

Refluxo gastroesofagico

Hérnia hiatal

Estenose pildrica

Doenca de Hirschsprung

Fistula traqueoesofagica

Deficiéncias enzimaticas (primarias e secundarias)
Deficiéncia de dissacaridases (lactase, sacarase-
isomaltase)

Galactosemia

Fenilcetonuria

Doenga celiaca

Doencas inflamatdrias intestinais

Colites indeterminadas

Alteragbes vasculares

Insuficiéncia pancreatica (fibrose cistica, sindrome
Scwachman-Diamond)

Doenca da vesicula biliar

Ulcera péptica

Malignidade

Contaminantes e aditivos

Flavorizantes e conservantes
Metabissulfito de sédio
Glutamato monossddico
Nitritos/nitratos

Corantes
Tartrazina, outros azocorantes e vermelho carmin
Toxinas bacterianas (Clostridium botulinum,
Staphylococcus aureus)
Fungicas (aflatoxinas, ergotamina)
Doengas associadas a produtos do mar
Envenenamento pela histamina do peixe (atum,
cavala)
Envenenamento pela ciguatera (garoupa, barracuda)
Saxitoxina (mariscos)

Agentes infecciosos
Bactérias (Salmonella, Shiguella, E. coli, C. dificille,
Yersinia, Campylobacter)
Parasitas (Ameba, Giardia, Estrongyloides, Trichinella,
Anisakis simplex)
Virus (hepatite, rotavirus, enterovirus, CMV)
Antigenos de fungos

Contaminantes acidentais
Metais pesados (niquel, cobre)
Pesticidas
Antibiéticos (amoxacilina, clindamicina)

Agentes farmacolégicos
Cafeina (café, refrigerantes)
Teobromina (chocolate, cha)
Histamina (peixes, chucrute)
Triptamina (tomate, ameixa)
Serotonina (banana, tomate)
Tiramina (queijos, arenque em conserva)
Solanina (batatas)
Alcool

Reacoes psicolégicas
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O avanco da biologia molecular permite, atualmen-
te, um refinamento dos extratos alergénicos. Fragdes
proteicas de diversas fontes alergénicas denominadas
“componentes” (CRD) foram identificadas e conferem
maior especificidade ao diagndstico das alergias
alimentares®1'8. Alguns dos principais componentes
e suas respectivas caracteristicas clinicas podem ser
visualizados na Tabela 2.

Em paralelo, os microarrays (ou plataforma multi-
plex) permitem que os componentes moleculares pos-
sam ser analisados concomitantemente quanto a ca-
pacidade de estimular a produgéo de IgE. Trata-se de
um método semiquantitativo indicado para os casos
de situacdes complexas de polissensibilizacdo!8.

Atualmente, a plataforma microarray disponivel
comercialmente para detecgédo de IgE a 112 com-
ponentes proteicos, provenientes de 51 diferentes
fontes alergénicas, é denominada ImmunoCAP
ISAC® (Thermo Fisher Scientific, Uppsala, Suécia).
Sua indicacdo precisa e a interpretacao criteriosa
visam impedir um 6nus indevido, bem como res-

Tabela 2

tricbes dietéticas e terapéuticas medicamentosas
desnecessarias.

Na prética clinica, sdo indicagdes para a utilizagcao
do CRD em pacientes com suspeita diagndstica de
alergia alimentar'?, as seguintes:

— discriminacao entre reatividade cruzada e reativi-
dade genuina em pacientes polissensibilizados;

— avaliagao do risco de reacdes sistémicas graves
x reagdes locais leves, em casos selecionados.

Teste de contato atopico com alimentos (atopy
patch test - APT)

O APT para alimentos (leite, ovo, trigo e soja) esta
em investigacao para aumentar a especificidade do
diagndstico das reacdes tardias em pacientes com
dermatite atdpica ou esofagite eosinofilica e com
sensibilizagao IgE especifica a alimentos. Estes tes-
tes permanecem ndo recomendados para 0 uso na
pratica clinica, devido a auséncia de padronizacéao e

a baixa sensibilidade2.20.21,

Principais componentes proteicos e respectiva relevancia clinica’®

Componentes proteicos/fontes alimentares

Relevancia clinica

Caseina (leite de vaca)

B-lactoglobulina e o-lactoalbumina (leite)

Ovomucoide (ovo)

Ovoalbumina (ovo)

Conglicinina e B-conglicinina (soja)

Omega-5 gliadina (trigo)

Proteinas de estocagem (castanhas, amendoim)
Parvalbumina (peixes)
Tropomiosina (camarao, acaros, barata, parasitas)

Proteinas transportadoras de lipideos (LTP)
(frutas, castanhas, amendoim, vegetais, polens, latex)

Profilinas (frutas, vegetais, polens)

Soroalbuminas (mamiferos, aves)

Persisténcia e gravidade das reacoes

Histéria natural mais efémera; possivel tolerancia as formas
assadas do alimento

Persisténcia e gravidade das reagoes

Histéria natural mais efémera; possivel tolerancia as formas
assadas do alimento

Marcadores de reacdes graves

Relagao com anafilaxia indizida por exercicios;
marcador de reatividade clinica

Marcadores de reatividade clinica
Marcador de reatividade cruzada entre as espécies
Marcador de reatividade cruzada entre as espécies

Marcadores de reatividade cruzada — sintomas potencialmente
moderados-graves

Marcadores de reatividade cruzada — sintomas leves

Reatividade cruzada entre as espécies — sintomas raros e
potencialmente leves
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Outros

Nao ha qualquer evidéncia cientifica que respal-
de a utilizacdo de exames laboratoriais com base
na mensuragéo de IgG para alimentos para fins de
diagnostico?2:23,

A identificagéo dos diferentes fendtipos e endo-
tipos é foco atual para o desenvolvimento de uma
“Medicina de Precisao” na alergia alimentar. Algumas
mutacdes e variacbes genéticas, associagdo de
genes e fatores epigenéticos em diversos genes
ou gene loci como SPINK5, FOXP3, HLA-DR, ou
HLA-DQ estéo associados ao inicio precoce dos
sintomas'924, Qutros biomarcadores, como células
T regulatérias e atividade Th1, podem predizer a
resolugéo da doenca.

O teste de ativacdo de basdfilos permite a deter-
minacgao da expressao de CD63, preditor de presenca
e gravidade das reacdes; a presenca de IgG e IgG4
especificos conferem maior probabilidade de tole-
rancia oral®25,

Informacdes genéticas e possiveis riscos ambien-
tais para o desenvolvimento da AA estao sendo iden-
tificados como biomarcadores que podem determinar
o prognostico e eficacia para refinamento das opcdes
de tratamento.

Teste de provocacéo oral

O teste de provocagéo oral (TPO), procedimento
introduzido na pratica clinica em meados dos anos
1970, a despeito de todo avanco cientifico, continua
sendo ainda o método mais confiavel no diagndstico
da alergia alimentar?8. Consiste na oferta progressiva
do alimento suspeito e/ou placebo, em intervalos re-
gulares, sob supervisdo médica para monitoramento
de possiveis reacoes clinicas, apés um periodo de
exclusdo dietética necessario para resolugdo dos
sintomas clinicos227.

Pode ser indicado em qualquer idade, para2627;
— confirmar ou excluir uma alergia alimentar;
— avaliar a aquisigcao de tolerancia em alergias ali-

mentares potencialmente transitérias, como a do
leite de vaca, do ovo, do trigo ou da soja;

— avaliar reatividade clinica em pacientes sensi-
bilizados e nos com dieta restritiva a multiplos
alimentos;

— determinar se alérgenos alimentares associa-
dos a doencgas crbnicas podem causar reagoes
imediatas;

— avaliar a toleréncia a alimentos envolvidos em
possiveis reagdes cruzadas; e

— avaliar o efeito do processamento do alimento em
sua tolerabilidade.

De acordo com o conhecimento do paciente (ou
de sua familia) e do médico quanto a natureza da
substancia ingerida (alimento ou placebo), os testes
de provocagao oral séo classificados como aberto
(paciente e médico cientes), simples cego (apenas
0 médico sabe) ou duplo cego e controlado por
placebo (TPODCPC), quando nenhuma das partes
sabe o que esta sendo ofertado?’. O TPODCPC é
considerado padrdao ouro no diagnéstico da alergia
alimentar2628-31 No entanto, tem desvantagens rela-
cionadas ao tempo necessario para sua execucgao,
custos envolvidos, e necessidade de estrutura fisica
e de equipe médica treinada para atendimento de
possiveis reacdes graves, o que limita sua utilizagao
na pratica clinica, sendo geralmente utilizados para
fins de pesquisa?®.

A decisdo da escolha do TPO e do momento de
sua execucao podem ser influenciadas pela histéria
clinica, idade, tipo de sintoma, tempo da ultima rea-
¢ao, resultados dos testes cutdneos e/ou dos niveis
séricos de IgE especificas, bem como pelo valor
nutricional do alimento e pela decisdo conjunta com
pacientes maiores e seus familiares?”.

Os TPO abertos podem ser utilizados para con-
firmar reacdes IgE e ndo IgE mediadas e sdo, em
geral, adequados para fins clinicos32. E a primeira
opcao quando resultado negativo e sintomas obje-
tivos sdo esperados33. Em menores de 3 anos com
sintomas objetivos, quando supervisionado por mé-
dico, é considerado suficiente para o diagndstico?8,
dispensando o TPODCPC?°. Sintomas subjetivos
(coceira na garganta, recusa alimentar, nauseas,
dores de cabeca, etc.) e também os de inicio tardio,
como sao mais dificeis de serem interpretados, exi-
gem a realizacdo do TPODCPC para esclarecimento
diagnostico®, visto que, mesmo em criancgas, até
metade dos TPO abertos, considerados positivos,
nao séo reproduzidos no TPODCPC34,

O TPO simples cego é uma possibilidade, porém
como possui as mesmas dificuldades técnicas do
TPODCPC, acaba nao sendo utilizado pelo fato
do duplo cego afastar a influéncia por parte do
observador?8,

Os TPODCPC séo principalmente indicados para
confirmacado diagndstica, se resultados positivos
sdo esperados?®. No entanto, quando negativos, a
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exposicao ao alimento em sua forma natural deve
ser realizada, aproximadamente 2 horas apés o
procedimento, seguida de observacao adicional por
mais 2 horas, ou em dia separado, antes de se
concluir que ha tolerancia. Essas recomendacdes
baseiam-se na possibilidade de que em 3% das
criangas (sem dados disponiveis para adultos) sur-
girem reacdes ao alimento testado, em sua forma
natural, possivelmente em decorréncia da maior
quantidade ingerida do alimento durante provocacgao
aberta, sem administracdo gradual e sem sofrer os
efeitos da matriz do veiculo, sobre a acessibilidade
dos alérgenos e sua absorg&o?’.

TPOs positivos apresentam riscos inerentes,
incluindo reacdes alérgicas potencialmente fatais,
como a anafilaxia e a Sindrome da enterocolite indu-
zida pela proteina alimentar (FPIES)2”. Resultados
de testes laboratoriais nunca devem ser indicagao
ou contraindicagcao absoluta para realizacdo de um
TPO, devendo sempre ser interpretados no contexto
clinico e individualizado do paciente?”’.

Diferentes valores de IgE sérica especifica e de
didmetros médios de papulas do teste cutaneo de
leitura imediata (TCLI), a partir dos quais a chance
de se ter sintomas seria maior do que 95%, foram
estabelecidos, com o intuito de evitar os testes de
provocagao oral (TPQO)3539, Contudo, os valores en-
contrados nao foram necessariamente reprodutiveis
em populagdes distintas, e ndo devem ser extrapola-
dos de uma populagdo para outra40-43,

Doencas cardiovasculares, gravidez e condi¢des
médicas que possam interferir na interpretagéao, tais
como dermatite grave e asma nao controlada, também
funcionam como contraindicacdes relativas para a
execugdo do teste?’. Os pacientes ndo devem ser
submetidos ao TPO se tiverem recebido corticosteroi-
des sistémicos recentemente (por exemplo, dentro de
7 a 14 dias), porque a recuperagao da doenga pode
confundir a interpretacdo dos resultados. Aspirina,
drogas anti-inflamatdérias nao esteroides, inibidores
da enzima de conversdo da angiotensina, alcool e
antiacidos podem atuar como fatores indesejaveis,
aumentando a reatividade em pacientes suscetiveis.
Os beta-bloqueadores podem representar um pro-
blema de seguranca, se a adrenalina for necessaria
para tratamento?”.

Execucdao do teste de provocacao oral

Quando se decide que um TPO é necessario para
diagnéstico de alergia alimentar, o primeiro passo

consiste em explicar detalhadamente ao paciente
e/ou familiares sobre o procedimento, seus riscos e
beneficios, e as implicagbes de um resultado positivo
ou negativo. Este teste deve ser realizado sempre em
ambiente hospitalar, onde haja toda infraestreutura
para atendimento a situagdo de emergéncia. Depois
de esclarecidos, os familiares devem assinar termo
de consentimento informado. A Figura 1 apresenta um
modelo de termo de consentimento informado.

O proximo passo é escolher o local ideal. Existem
opcoes, que incluem: a unidade de terapia intensiva,
uma sala ambulatorial em hospital, ou em clinica pri-
vada. No entanto, questdes devem ser previamente
consideradas nesta decisao: idade do paciente, me-
canismo imunoldgico envolvido, presenca de doencas
concomitantes e de fatores de risco para doencas
cardiovasculares, assim como o tempo de dieta de
exclusao e quantidades necessarias para o teste de
provocacao oral da reagéo?”-30,

Em geral, sempre que houver um risco potencial
para reacao aguda e/ou grave, a supervisao médica
é obrigatdria®3. A decisdo para esta superviséo inclui,
mas nao se limita, a um histérico de reagdes signi-
ficativas anteriores e/ou testes positivos para IgE.
A estrutura ideal é a de ambiente hospitalar, tanto
para paciente internado como ambulatorial*4, porém,
excepcionalmente, em casos de risco muito elevado
para uma reagdo grave, podem ser realizados em
unidade de terapia intensiva?’.

Testes de provocagéao considerados de baixo risco,
em pacientes cooperativos, sdo os apropriados para
serem realizados ambulatoriamente, mas sempre sob
supervisao médica com estrutura para atender qual-
quer emergéncia2’:39, Mesmo assim, é recomendavel
que os TPO sejam sempre iniciados sob supervisao
médica, mesmo para os pacientes que apresentam
exclusivamente manifestagdes digestivas33. Outro
tépico importante é apontado por estudos nacionais
que mostram mudancga no padrdo de reacao clinica
manifestada em relagédo as apresentadas quando do
diagndstico de alergia as proteinas do leite de vaca
em parcela dos pacientes com TPO positivo*5:46,

Para os pacientes que apresentem reacdes em
situagcbes especiais, com exercicios fisicos ou com
uso concomitante de farmacos, pela possibilidade de
reagdes mais graves, devem ser sempre realizados
sob supervisdao médica em ambientes estruturados
para atendimento de possiveis reacdes graves?s.

Pacientes com FPIES devem realizar os TPO sob
supervisao médica, com acesso a fluidos intraveno-
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

PREZADO PACIENTE E RESPONSAVEL: O Termo de Consentimento Informado é um documento no qual sua AUTONOMIA
(vontade) em CONSENTIR (autorizar) € manifestada. O teste de provocagao oral com o alimento
indicado para seu filho, o menor
para confirmar e avaliar de maneira adequada a alergia relacionada a este alimento.

Este teste sera realizado pela equipe médica responsavel pelo seu filho apenas apds seu consentimento. O teste de provocagao
com alimentos envolve riscos de manifestagdes alérgicas, inclusive, mesmo que raramente, de reagdes graves com risco de
morte. Ele consiste em oferecer o alimento via oral
de maneira crua ou processada, em doses crescentes.

Esse documento somente devera ser assinado se todas as suas duvidas ja tiverem sido esclarecidas. Se ndo entendeu alguma
explicagdo pergunte ao seu médico antes de autorizar a realizagdo do teste de provocagao.

A assinatura no presente documento representa seu consentimento na realizacdo do procedimento (teste de provocagéo), sua
concordancia e comprometimento em seguir as orientacdes das condutas pré e pds-teste, inclusive quanto ao seguimento do
tratamento com equipe médica.

Eu, , portador(a) da Cédula de Identidade
RG n®: , inscrito no CPF/MF sob n° ,
residente na , Cidade , Estado ,
CEP: , abaixo assinado, DECLARO ser de minha livre e esclarecida vontade a realizacdo da
intervengao , no meu filho

que sera realizada pelo(a) Dr.(a) € sua equipe.

Declaro que fui informado(a) por meu médico que o tratamento ao qual meu filho ird se submeter, necessita de acompanhamento
com equipe médica. Declaro ter sido informado(a) por meu médico que embora sejam utilizados todos os cuidados e técnicas
previstas cientificamente, intercorréncias (fatos adversos) poderéo ocorrer, portanto, existem riscos. Os riscos foram devidamen-
te esclarecidos por meu médico durante as consultas que antecederam a assinatura do presente documento, respeitando-se
assim, minha autonomia (vontade).

Declaro expressamente, que concordo, caso haja necessidade de internagéo, que meu médico realize todos os atos necessarios
ao meu cuidado, com intuito de preservar a vida de meu filho, inclusive a transfuséo de sangue que autorizo desde ja.

Localidade, de de

Nome do paciente

Assinatura do responsavel legal

Testemunha

Figura 1
Exemplo de termo de consentimento informado
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s0s, antes mesmo do inicio do procedimento, como
recomendado para pacientes com risco de ter reagéo
anafilatica20. A sua execugdo em consultério pode ser
considerada em pacientes sem histérico de reacao
grave de FPIES, embora cautela seja necessaria
pelo fato de nao existirem dados que possam prever
a gravidade futura das reacdes, e pelo fato de em
até 50% dos resultados positivos, o tratamento com
fluidos intravenosos seja necessario*’. Nesses casos,
o TPO no domicilio ndo é recomendado, dado o po-
tencial de reacoes graves*’. Embora estudo recente
tenha relatado conducédo bem-sucedida das reagdes
com reidratacgéo oral*8, é aconselhavel ter hidratagéo
intravenosa prontamente disponivel*849.

Antes da realizagao do TPO, parametros relacio-
nados ao paciente, ao ambiente e ao alimento devem
ser adotados e checados para garantir a qualidade
do teste®.

Parametros relacionados ao paciente

E essencial que o paciente esteja em boas condi-
¢Oes de saude antes de ser submetido ao TPO. Alguns
fatores podem comprometer a interpreta¢éo do exame
e devem ser averiguados inicialmente, como quadros
infecciosos e uso de drogas. Se necessario, o TPO
podera ser cancelado e reagendado.

Orientagdes sobre a importancia da isencdo do
alérgeno, por periodo minimo de duas semanas, e
sobre o tempo de jejum necessario para realizagao do
exame antes do TPO devem ser previamente forneci-
das e checadas no dia do exame. Maes de lactentes
em aleitamento materno também devem ser incluidas
na dieta de restricao28:50,

O jejum deve ser de no minimo duas a quatro
horass6. Criangas de baixa idade que ndo consigam
fazer jejum prolongado podem consumir metade da
porcao usual de uma refeicdo leve, de acordo com
a idade, duas horas antes do teste?’. A principal
finalidade do jejum é facilitar a absor¢éo do alimento
testado, evitar que a ingestdo prévia de alimentos
interfira na interpretacdo dos resultados e reduzir o
risco ao paciente, caso sejam necessarias manobras
de ressuscitagao?’.

O paciente deve descontinuar medicamentos que
possam interferir com o resultado do teste. Como re-
gra geral, os anti-histaminicos devem ser suspensos,
mas nao ha consenso sobre por quanto tempo antes
do TPO o paciente deve evita-los2”. Corticosteroides
inalatérios podem ser mantidos em doses minimas o
suficiente para controlar a asma, e os topicos podem

ser aplicados em pequenas areas da pele®!, mas os
corticosteroides sistémicos devem ser suspensos co-
mo orientado alguns dias antes do teste (Tabela 3).

Parametros relacionados ao ambiente

Quanto ao ambiente, condi¢bes locais de higiene,
luminosidade e ventilagdo devem ser checadas, assim
como os equipamentos, materiais e medicacdes ne-
cessarios para prestar assisténcia em reac¢oes graves.
As medicacgdes e respectivas dosagens, assim como
o fluxograma de atendimento, devem ser afixados no
leito do paciente, a fim de garantir a sistematizacéo
do atendimento multidisciplinar2®.

A presenga de nutricionista, responsavel pelo
preparo das diluicdes e das por¢des administradas
durante o TPO, principalmente nos TPODCPC, é
recomendavel.

O médico deve permanecer ao lado do paciente
durante a realizagdo dos TPOs. Na presenca de
reacoes clinicas, com o auxilio da equipe de enfer-
magem, devem administrar medicagdes e monitorizar
periodicamente os sinais vitais, até controle das ma-
nifestacoes clinicas?8.

Parametros relacionados ao alimento

Os alimentos podem ser trazidos de casa pelo
paciente e/ou pais para execucdo do TPO aberto?”.
No TPODCPC a oferta do alimento deve ser realizada
em duas fases: alimento a ser investigado e na outra,
o placebo, ambos oferecidos em doses crescentes em
intervalos regulares e adicionados a veiculos. Veiculo
€ o material que acomoda o alimento a ser testado
e tem a funcdo de mascarar o odor, sabor, textura e
cor, ndo permitindo que existam diferencas quando
comparado ao placebo®2,

O alimento deve ser preparado sem contamina-
¢ao cruzada ou contato com outros alimentos, aos
quais o paciente possa reagir. De preferéncia, como
ingrediente Unico?’. Caso haja dificuldade de aceita-
¢ao, principalmente pelas criancas, recomenda-se
misturar o alimento em avaliacdo a outros alimentos
consumidos habitualmente, como: sucos e papas de
frutas, férmulas hipoalergénicas previamente ingeri-
das e formulas de aminoacidos, eventualmente com
adicdo de modificadores de sabor27:52,

O processamento térmico, aquecimento e cozi-
mento podem alterar a conformacgéo da proteina e
resultar em alteracéo de sua alergenicidade®s. Leite
de vaca, ovo, carne, peixe, marisco, frutas e vegetais
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Tabela 3

Orientagdes para suspensao de medicac¢des que podem interferir na interpretacao do teste de provocagao oral?”

Medicacao Ultima dose antes do TPO
Anti-histaminicos orais 3 a 10 dias
Cetrizina 5 a 7dias
Difenidramina 3 dias
Fexofenadina 3 dias
Hidroxizine 7 a 10 dias
Loratadina 7 dias
Anti-histaminicos tépicos nasais 12 horas
Antagonista H2 12 horas

Antidepressivos

Corticosteoides orais, intramuscular, EV
Antagonista do leucotrieno
Broncodilatador de curta
Broncodilatador de longa

3 dias a 3 semanas
3 dias a 2 semanas
24 horas
8 horas
8 horas

Drogas que podem ser mantidas

Anti-histaminico ocular
Corticosteroides tépicos nasais
Corticosteroides tépicos
Imunosupressores de uso tépico

TPO = teste de provocacao oral.

implicados na Sindrome da alergia oral podem sofrer
alteracdes®3. Nos ultimos anos, testes com alimentos
processados séo utilizados para caracterizagéo de
fendtipos dentro da alergia alimentar®4-56. Além da
susceptibilidade individual ao calor e a digestao, as
proteinas sofrem intera¢gdes com outras substéncias
presentes em um alimento complexo, designadas
coletivamente como o efeito da matriz alimentar, re-
duzindo sua alergenicidade e, ao ser toleradas, sao
adicionados a dieta, melhorando a qualidade de vida
do paciente®’.

Para diagnosticar reagbes mediadas por IgE, do-
ses crescentes do alimento devem ser administradas
para minimizar o risco de reagdes graves e permitir
uma identificacao precisa da menor dose capaz de
provocar sintomas. Em geral, a quantidade total ad-
ministrada durante um escalonamento progressivo no
TPO deve ser igual a 8 a 10 g para alimentos secos,
16 a 20 g para carnes ou peixes, e de 100 mL para
alimentos liquidos®8.

Nos pacientes com FPIES, em que existe baixo
risco de reagdes imediatas, é consenso atualmente
administrar-se o alimento suspeito em uma dose de
0,06 a 0,6 g, geralmente 0,3 g da proteina alimentar,

por quilo de peso corporal, em 3 doses iguais ao
longo de 30-45 minutos. Em geral, recomenda-se
néo exceder um total de 3 g de proteina ou 10 g de
alimento total (100 mL de liquido) para uma alimen-
tacdo inicial (que visa aproximar um tamanho de
porcao) e observar o paciente por 4 a 6 horas?*. No
entanto, para as FPIES atipicas, com IgE detectavel
para o alimento desencadeado, a administragéo mais
gradual é recomendada“.

Na auséncia de estudos comparativos entre di-
ferentes protocolos de TPO, ndo ha consenso sobre
a quantidade das doses e o intervalo entre elas,
na administracdo do alimento a ser desencadeado
(Tabela 4). Em casos com risco de reacao grave ao
leite de vaca, pode-se iniciar com 1 gota de leite de
vaca diluido a 1:100 em agua®°. Nao ¢é indicado iniciar
o teste passando o leite de vaca na pele do individuo,
tendo em vista que eritemas apenas nos locais de
contato com o alimento néao representam positividade
no TPO®,

Alguns estudos sugerem que a dose inicial deva
ser menor do que aquela necessaria para deflagrar
sintomas na crianca, de acordo com o referido pelos
responsaveis?8.61.62, Qutros especificam que o volu-
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me inicial deva ser de 0,1 ou 1 mL27:2863 As doses
devem ser aumentadas progressivamente, sendo
dobradas?7:28:64-66 oy seguindo uma escala logarit-
mica (1, 3, 10, 30, 100 mL)27:28, H& outras propostas
de progressdo das doses, como as descritas na
Tabela 4.

Utensilios familiares, copos e pratos favoritos po-
dem ser trazidos de casa a fim de criar um ambiente
adequado para as criangas, tornando a experiéncia
mais agradavel e menos propicia a ansiedade?”.

Interpretacéao do teste de provocacéao oral

Sao considerados sintomas objetivos na interpre-
tacdo dos exames: urticaria generalizada, eritema,
palidez, angioedema, tosse e/ou sibilancia, estridor
laringeo, alteragcéo da voz, coriza, espirros repetitivos,
obstrucao nasal, hiperemia conjuntival, lacrimejamen-
to, vomitos, diarreia, diminui¢do da presséo arterial
em 20%, aumento da frequéncia cardiaca em 20%
(que também pode ocorrer devido a ansiedade),
colapso e anafilaxia. O aparecimento e persisténcia
destes sintomas classificam o TPO como positivo,
portanto, justificam a interrupcdo do exame e o uso
de medicamentos, quando necessario.

Em casos de sintomas considerados subjetivos
ou nao observaveis (relatos dos pacientes) como por
exemplo: prurido sem lesdo de pele aparente, dor
abdominal e ndusea, disfagia, sensacao de obstrucao
respiratéria, dispneia, alteragcdes do comportamento,
prostracéo, cefaleia ou recusa em ingerir o leite, ndo

Tabela 4

se justifica a interrup¢éao do procedimento. Periodo de
observagéo maior, para permitir a resolugao dos sinto-
mas, deve ser disponibilizado antes da oferta da dose
subsequente6:26.27 TPO com sintomas subjetivos po-
dem ser considerados positivos se as manifestagdes
ocorrerem apos trés doses do alimento testado, mas
nao se reproduzirem com o placebo?”.

Em criancas pequenas que ainda nao falam, as
pistas para o inicio de uma reagdo podem ser sinais
sutis, como prurido em orelha, friccdo na lingua, ar-
ranhdes no pescog¢o ou mudanga no comportamento,
ficando quieto, se retirando ou assumindo a posicao
fetal, ou ficando irritadas®’.

Enfim, quando positivo, o teste traz beneficios
relacionados a confirmacéo do diagndstico de alergia
alimentar, a reducéo do risco de exposicao aciden-
tal e da ansiedade sobre o desconhecido, além de
validar o esforco do paciente e de seus familiares
em evitar o alimento. Se negativo, permite a ingesta
do alimento suspeito, reduzindo risco nutricional e
melhorando a qualidade de vida do paciente?’.

Exames coprolégicos

A pesquisa de sangue oculto nas fezes atualmen-
te é feita pelo método especifico para hemoglobina
humana. Contribui quando ha divida pela anamne-
se se realmente a perda referida é de sangue. Por
outro lado, ndo tem valor no diagnéstico de alergia
alimentar. Estudo realizado com lactentes brasilei-
ros assintomaticos (sem manifestagbes de alergia

Esquemas propostos para administracdo das doses de leite de vaca em testes de provocagao oral com alimentos®”

Referéncias

Doses adicionais aumentadas

Intervalo entre
as doses (minutos)

Bock et al., 1988%2; Sampson, 1999° Dobrar 15a60
Bindslev-Jensen et al., 200428 Dobrar ou seguir escala logaritmica 15a30
Nowak-Wegrzyn et al., 200927 1, 8,10, 30, 100 mL 30 a 60
Kneepkens & Meijer, 200963 Gotas nos labios, 1, 3, 10, 30, 50, 100 mL 15a20
Mendonga et al., 201246 1, 4,10, 15, 20, 25, 25 mL 15a20
Cianferoni et al., 201267 0,1,0,5, 2,5, 5, 10, 30, 60, 120, 240 mL 15a20

Gushken et al., 201368

5,10, 15, 20, 25, 25 mL 15a30
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alimentar) evidenciou sangue oculto positivo em
46,8% dos lactentes alimentados com leite de vaca
integral, o que mostra alta possibilidade de resultados
falso-positivos'®.

A dosagem de alfa-1-antitripsina fecal muito em-
pregada no passado, tem valor apenas nas alergias
gastrintestinais associadas a sindrome de enteropatia
perdedora de proteinas. Sua utilizacao isolada nao
tem valor definido, tanto para diagnosticar como
para descartar alergia alimentar em pacientes com
manifestacdes inespecificas.

A calprotectina fecal € uma proteina ligadora de
zinco produzida principalmente por neutréfilos, mo-
ndcitos e macrdfagos®. Tem agao imunomodulatéria,
antimicrobiana e antiproliferativa. Nos processos
inflamatdrios do intestino observa-se aumento da
quantidade de calprotectina nas fezes. Na alergia
alimentar, observa-se redugao nos valores médios de
calprotectina ap6s o inicio da dieta de exclusdo®-71,
No entanto, ndo ha definicdo dos pontos de corte
relacionados com o teste de provocacao oral.

Endoscopia digestiva alta e colonoscopia com
bidpsias

Tanto a endoscopia alta como a colonoscopia
atualmente podem ser indicadas para o diagndstico
diferencial de alergia alimentar em alguns pacientes,
mas vale ressaltar que estes exames apenas devem
ser indicados por gastroenterologistas, pois sao exa-
mes invasivos. Na auséncia de resposta a dieta de
exclusao em um paciente sintomatico, com o intuito
de excluir outra doenca, pode ser necessaria a en-
doscopia. O paciente que faz exclusédo das proteinas
alergénicas e que nao responde ou ndo melhora,
deve ser encaminhada a um gastroenterologista, pela
suspeita de que possa haver alguma outra doenca e
fazer procedimentos endoscopicos33:8, Estes proce-
dimentos, no entanto, s6 devem ser solicitados pelo
gastroenterologista e executados por profissionais
com experiéncia em realiza-los em criancas e adoles-
centes. Na suspeita de doenca celiaca, de doengas
eosinofilicas, de doencga inflamatdria intestinal ou
de outras doengas de absorcdo, a endoscopia e a
colonoscopia estao indicadas e cada caso sera ava-
liado quanto ao numero e locais de bidpsias a serem
obtidas33:34, Pacientes com esofagite eosinofilica sdo
os candidatos potenciais a endoscopia, seguida por
bidpsias de mucosa esofagica. No controle habitual
das alergias alimentares, a endoscopia e a colonos-
copia n&o estdo indicadas33:69,

Investigacéao de refluxo gastroesofageano
secundario a alergia alimentar

Em relacdo ao diagnéstico de DRGE ou refluxo
secundario a alergia alimentar, a pHmetria esofagica
de 24 horas nao permite diferenciar claramente as
duas situagdes. Estudos mais recentes utilizando
a impedancio-pHmetria esofagica mais prolongada
de 48 horas observaram que a exposi¢ao a proteina
ofensiva, apos periodo prévio de oferta de férmula
a base de aminoécido, demonstra aumento do nu-
mero e duragdo dos refluxos, porém em especial
os denominados fracamente acidos. O método de
investigacdo, entretanto, carece de praticidade para
utilizagdo cotidiana’73. Casos individualizados po-
derdo requerer tal investigacao.

Nos casos de esofagite determinada por doenca
do RGE ou decorrente da alergia alimentar, ambas po-
dem exibir hiperplasia da camada basal, alongamento
das papilas e exocitose de linfécitos. A presenca de
infiltrado eosinofilico moderado pode estar presente
em ambas as situagdes, sendo o diagndstico final
mais Uutil no sentido de detectar possivel esofagite
eosinofilica (acima de 15 eos/CGA)73.

Resposta ao teste terapéutico seguida por
teste de provocacao oral

Em pacientes com alergia alimentar nao-IgE
mediada tem sido recomendada a dieta de exclusao,
seguida por teste de provocacgéao oral, para confirma-
¢ao do diagndstico316. No caso de APLV, a dieta de
exclusao diagndstica é recomendada ser feita com
férmulas com proteinas extensamente hidrolisadas a
base da proteina do leite de vaca, sem especificacéo
se de caseina ou de proteina do soro. Caso nao haja
melhora clinica, apds duas semanas, recomenda-se
a substituicdo por férmula de amino&cidos'633. Se
houver melhora, deve ser realizado o teste de pro-
vocagdo oral. Se o resultado for positivo, a dieta de
exclusao terapéutica com a mesma férmula deve ser
mantida pelo periodo de 6 a 12 meses. Nas criangas
pequenas amamentadas, a mae deve retirar da sua
dieta os produtos a base de leite de vaca, e os sinto-
mas do lactente devem ser monitorados.

Tratamento da alergia alimentar
Na urgéncia

A histéria de ingestdo de alimento suspeito, em
paciente com antecedentes de reacdes clinicas an-
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teriores desencadeadas pelo mesmo alimento, deve
orientar a interrupcdo imediata da ingestdo ou do
contato com o alimento envolvido. O tratamento deve
estar voltado para o alivio dos sintomas desencadea-
dos. Os casos mais graves ou com historia prévia de
anafilaxia deverédo ser mantidos em observagéo con-
tinua, até o alivio dos sintomas, ou mesmo deverao
ser hospitalizados. Nesta fase, é importante que se
identifique o paciente que esta evoluindo para reagéo
mais grave: edema de glote e/ou choque anafilatico, e
se observem os critérios de definicdo para anafilaxia
para o imediato uso de epinefrina intramuscular’4.

Na presenca de quadro cuténeo isolado, urticaria
e/ou angioedema, raramente é necessdaria a admi-
nistracéo de epinefrina (solu¢éo milesimal) intramus-
cular. Em geral, os pacientes devem ser liberados
com a prescri¢do de anti-histaminico oral por prazo
recomendavel de no minimo 7 dias. Em casos mais
extensos, um curso rapido de corticosteroides orais
pode ser necessario.

Da mesma forma, na presenca de sintomas res-
piratérios isolados, o tratamento deve ser iniciado
com a nebulizagdo de agente broncodilatador, que
devera ser mantido, sobretudo nos pacientes com
antecedentes de asma, por no minimo 5 dias. Os pa-
cientes com manifestagdes gastrintestinais isoladas,
além da suspensao do alimento da dieta, deverdo
receber tratamento sintomatico (antieméticos e/ou
antiespasmadicos) e solucdes hidratantes. A atencéao
deve ser dada para os pacientes que apresentem pelo
menos dois 6rgaos ou sistemas envolvidos, para que
néo se retarde o diagndstico e o pronto tratamento
da anafilaxia’®.

Na emergéncia

A alergia alimentar é a principal causa de anafila-
xia tratada em servigos de emergéncia nos Estados
Unidos, especialmente na populacdo mais jovem.
Apesar disso, pouca atencéo tem sido dada ao trata-
mento da anafilaxia na emergéncia. A Tabela 5 reune
0s principais agentes empregados no tratamento da
anafilaxia.

Estudo retrospectivo recente nos EUA reviu o
diagndstico de anafilaxia desencadeada por alimen-
tos entre criancas e adolescentes (6 meses a 18
anos) em 37 hospitais pediatricos entre os anos de
2007 e 2012. Os autores encontraram um aumento
do numero de casos (de 41 para 71 casos/100.000
visitas ao pronto-socorro). Descreveram 7.303 epi-
sédios de anafilaxia, sendo mais comum entre 1 e

5 anos de idade (52%), relacionadas a ingestao de
amendoim (37%), seguido de outras castanhas ou
sementes (21%), peixe (8%) e leite (6%), e entre os
pacientes com asma (20%) e com doengas cronicas
complexas (3%)76. A andlise dos pacientes mostrou
haver associagéo entre a necessidade de internagéao
e 0s seguintes fatores: menores de 1 ano, exposicao
a castanhas, apresentar simultaneamente asma ou
outras condigdes cronicas’®.

Revisao sistematica de artigos publicados apds
os anos 2000 sobre anafilaxia na Europa mostrou
incidéncia variavel entre 1,5-7,9 casos/100.000/
ano, sendo que 0,3% da populagdo europeia ja
apresentou anafilaxia na vida. A etiologia dos casos
esta relacionada a alimentos, medicagbes, insetos
e latex, sendo que em 20% dos casos o0 agente nao
foi identificado. A taxa de dbitos atingiu 0,000002% a
0,0001% habitantes’”.

Estudo sobre as tendéncias temporais na prescri-
¢ao de epinefrina autoinjetavel e o seguimento com
especialista em alergia apds episddio de anafilaxia,
entre os anos de 2005 e 2014 nos EUA, demonstrou
que apoés 1 ano da alta apenas 46% dos 18.279 casos
dispunha de uma prescricao de adrenalina autoinje-
tavel, e 29% fizeram seguimento com especialistas.
Esses percentuais se mantiveram ao longo dos 10
anos de observacdo. Quando foram analisados os
menores de 18 anos, houve um aumento das pres-
cricbes entre 2005 e 2014 de 16%, e no seguimento
com especialistas um aumento de 18,8%, enquanto
para os adultos houve uma reducao no seguimento
com especialistas em 15,4%. As anafilaxias que mais
receberam orientagdo para o uso de epinefrina au-
toinjetavel foram aquelas desencadeadas por veneno
de insetos e por alimentos. Isto refor¢ca a necessidade
de maiores pesquisas e programas de educacgao para
o melhor reconhecimento e cuidados terapéuticos na
anafilaxia’8. Varias tentativas tém sido feitas no Brasil,
mas até o momento a adrenalina autoinjetavel ainda
nao é comercializada.

O médico deve lembrar que a anafilaxia ocorre co-
mo parte de um evento clinico dindmico. Mesmo sin-
tomas que ndo cursam com risco de morte iminente
podem progredir rapidamente, a menos que medidas
terapéuticas sejam prontamente estabelecidas’®.

As recomendacgdes terapéuticas sao dependentes
do conhecimento médico, e do seu discernimento
sobre a necessidade de intervencéo rapida, e varias
diretrizes sobre anafilaxia foram desenvolvidas80-82,
Deve ser ressaltado que a anafilaxia pode ter um
curso bifasico em 11% dos casos (com grandes va-
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Tabela 5

Principais agentes terapéuticos utilizados no tratamento da anafilaxia”™

Manter sinais vitais

Checar A (vias aéreas), B (respiragao),
C (circulagao) e M (mente - sensorio)

Manter posi¢ao adequada
(decubito dorsal com MMII elevados)

Levantar-se ou sentar-se subitamente
estao associados a desfechos fatais
(“Sindrome do ventriculo vazio”)

Adrenalina 1:1000
(1 mg/mL)

Adultos/Adolescentes: 0,2-0,5mg
(dose maxima)
IM na face antero-lateral da coxa.

Criancas: 0,01 mg/kg up até
0 méximo de 0,3 mg
IM na face antero-lateral da coxa.

Administar imediatamente e repetir,
se necessario, a cada 5-15 minutos.
Monitorar toxicidade (frequéncia cardiaca)

Adrenalina em diluicdes de 1:10.000

ou 1:100.000 somente devem ser
administradas via EV nos casos de parada
cardiorrespiratéria ou profunda hipotensao
que nao respondeu a expansao de volume
ou multiplas injecdes de epinefrina IM

Expanséo de volume
Solugéo salina
Ringer lactacto

Adultos/Adolescentes: 1-2 litros rapidamente EV

Criancas: 5-10 mL/kg EV nos primeiros
5 minutos e 30 mL/kg na primeira hora

Taxa de infusao é regulada pelo pulso

e pressao arterial

Estabelecer acesso EV com o maior calibre
possivel. Monitorar sobrecarga de volume

Oxigénio (0,)

Sob canula nasal ou mascara

Manter saturacéo de O,. Se Sat O, < 95%,
ha necessidade de mais de uma dose
de adrenalina

B2-Agonistas
Sulfato de Salbutamol

Via inalatéria:

Aerosol dosimetrado com espagador (100 pg/jato)
Adultos/Adolescentes: 4-8 jatos, a cada 20 min
Criancas: 50 pg/Kg/dose = 1 jato/2kg;

Dose maxima: 10 jatos

Nebulizador: solugdo para nebulizagao:

gotas (5 mg/mL) ou flaconetes (1,25 mg/mL)
Adultos/Adolescentes: 2,5-5,0 mg, a cada 20 min,
por 3 doses;

Criancas: 0,07-0,15 mg/kg a cada 20 minutos
até 3 doses

Dose maxima: 5 mg

Para reversao do broncoespasmo
Existem diferentes concentragoes e doses

Outros broncodilatadores 32-agonistas
(ex: Fenoterol)

Anti-histamiminicos
Prometazina
Difenidramina

Ranitidina

Adultos/Adolescentes: 25-50 mg EV
Criancas: 1 mg/kg EV até maximo 50 mg

Adultos/Adolescentes: 12,5-50 mg EV até 10 min
Criangas: 1 mg/kg

Agentes anti-H1 associados a anti-H2
podem ser mais eficazes do que os
anti-H1 isolados

Dose oral pode ser suficiente para
episddios mais brandos

Papel na anafilaxia aguda ainda nao
bem determinado.

Glicocorticosteroides
Metilprednisolona,
Prednisona

1-2 mg/kg/dia EV
0,5-1 mg/kg/dia VO

Padronizagao de doses nao estabelecida
Prevencéo de reagdes bifasicas?

EV = endovenoso, IM = intramuscular, VO = via oral, anti-H1= anti-histaminico H1, anti-H2 = anti-histaminico H2.
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riacdes de 0,4 a 23,3%) com melhora inicial, seguido
por recorréncia de sintomas graves em 2 a 4 horas,
mais comuns nas anafilaxias desencadeadas por
picadas de insetos do que naquelas apds ingestao
de alimentos®-82, Levando-se em consideragao estas
reacoes tardias, recomenda-se a observacao do pa-
ciente por no minimo quatro horas, estendendo-se pa-
ra 6-8 horas se apresentarem sintomas respiratérios,
e 12 a 24 horas com colapso circulatério. Raramente
a anafilaxia pode ter curso protraido, com sintomas
durando alguns dias®2.

Etapas do tratamento

a. Avaliar a permeabilidade das vias aéreas, respi-
racao, circulacédo e nivel de consciéncia (estado
mental alterado pode sugerir a presenca de
hipoxia);

b. Iniciarimediatamente a ressuscitagéo cardiopulmo-
nar se observarmos parada cardiorrespiratoria;

c. Administrar adrenalina (solu¢do 1/1000) na do-
se de 0,01 mg/kg (ou 0,01 mL/kg) em criangas,
maximo 0,3 mg em pré-puberes e 0,5 mg em
adolescentes, e adultos por via intramuscular (IM)
a cada 5-15 minutos, até o controle dos sintomas
e aumento da pressdo sanguinea. Em geral 6%
a 19% dos casos necessitam duas doses, e rara-
mente outra dose adicional. As doses de adrena-
lina autoinjetavel sao fixas e podem ser aplicadas
em criangas a partir de 7,5 Kg até 25 Kg na dose
de 0,15 mg, e nas criangas maiores ou iguais a
25 Kg, a dose recomendada ¢ de 0,3 mg80.82:83,
Evidenciou-se que a aplicagéo de adrenalina IM
na coxa (vasto lateral) determina absorcao mais
rapida e niveis séricos mais altos do que a aplica-
¢ao em outros musculos, tanto em criangas quanto
em adultos83. Nenhum estudo evidencia a eficacia
da adrenalina administrada por outras vias como
sendo mais eficaz no tratamento da anafilaxia.
Nao ha contraindicacdo absoluta para o uso de
epinefrina mesmo nos idosos e com doenga car-
diovascular pré-existente, levando-se em conta o
beneficio maior do que o risco83; e

d. Deve-se chamar por auxilio de emergéncia.

Apos a aplicagao de adrenalina, outros cuidados
séo necessarios8%-82 como descritos a seguir.
1. Colocar o paciente em posicao supina, com ele-
vacao dos membros inferiores se ele tolerar. Isto
diminui a progressao de alteracdes hemodina-

micas; evitar mudangas bruscas de posicao; se
a paciente estiver gravida, colocar em posicao
lateral esquerda com as extremidades inferiores
elevadas.

2. Fundamental manter as vias aéreas pérvias; as-

sisténcia ventilatoria pode ser necessaéria, assim
como intubagao traqueal ou cricotireoidostomia.

3. Considerar o uso de adrenalina nebulizada no

estridor por edema laringeo na dose de 2 a 5
ampolas, em adi¢do a adrenalina IM.

4. Oxigénio: deve ser administrado a todos os pacien-

tes com anafilaxia que tenham reacdes prolonga-
das, hipoxemia prévia ou disfuncdo miocardica,
para aqueles que receberam B2-agonista inalado
como parte do tratamento, ou ainda naqueles que
necessitaram multiplas doses de adrenalina.

5. Acesso venoso para reposicao volémica, prefe-

rencialmente com solugao salina. Criangas — 5 a
10 mL/kg nos primeiros cinco minutos, e 30 mL/
kg na primeira hora; adolescentes/adultos — 1 a 2
litros rapidamente EV. A avaliagao circulatdria deve
ser periddica, pois muitas vezes ha necessidade
de aumentar este aporte de volume.

6. Considerar a administragao de difenidramina 1 a

2 mg/kg ou 25-50 mg/dose (parenteral); no nosso
meio, a prometazina 0,5/kg/dose até 25 mg/dose.
Os anti-histaminicos (agonistas inversos dos re-
ceptores H1) sao considerados de segunda linha,
e nunca devem ser administrados isoladamente no
tratamento da anafilaxia.

7. Considerar a prescricao de ranitidina, 50 mg em

adultos, ou 1 mg/kg em criangas EV. Outra opgao
em adultos é a cimetidina 4 mg/kg EV, mas em
criangas com anafilaxia, a dose ainda néo foi
estabelecida.

8. Em broncoespasmos resistentes a doses adequa-

das de adrenalina, deve-se considerar o uso de
32-agonista por nebulizagéo.

9. Na hipotensao refrataria a reposicao volémica e

a adrenalina IM, considerar a administragéo de
agentes vasopressores.

10.0s glicocorticoides EV nado sado Uteis para ma-
nifestagcbes agudas, mas ajudam a controlar a
hipotensao persistente ou o broncoespasmo. A
administragao oral de prednisona (1 a 2 mg/kg
até 75 mg) pode ser util nos episédios anafilaticos
menos graves, e pode prevenir as reagoes bifasi-
cas. Altas doses nebulizadas de corticosteroides
podem ser Uteis no edema laringeo.
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11.De acordo com a evolugédo, deve-se conside-
rar a transferéncia do paciente para unidade
de tratamento intensivo até a sua completa
estabilizac&o.

Na alta, deve-se fornecer um plano de agéao por
escrito de maneira clara e simples para os pacien-
tes e seus familiares. Deve ser incluido 0 nome do
paciente, contatos de familiares e dos profissionais
médicos, nome do alérgeno conhecido e cofatores
desencadeantes, nome de medicacbes a serem
administradas e doses. O paciente deve sempre
ser orientado para consultar especialista visando a
confirmacdo do agente etioldgico/cofatores, orien-
tacdo dietética (alimentos substitutos, reatividade
cruzada, alérgenos ocultos, etc.), educagdo do
paciente e familiares (manifestacdes de anafilaxia e
uso de autoplicador de adrenalina), e avaliacdo do
progndstico (desenvolvimento de tolerancia)2.

Ambulatorial especializado

Uma vez estabelecido o diagnéstico de alergia
alimentar, a Unica terapia comprovadamente eficaz é
a excluséo dietética do alérgeno implicado nas ma-
nifestagdes clinicas. Estudos recentes em pacientes
com alergia alimentar tém sugerido a ingestao regular
de alimentos processados a altas temperaturas con-
tendo proteinas do leite e ovo, demostrando que em
até 70% dos casos esses produtos sdo bem tolerados
e que podem beneficiar um estado de tolerancia aos
mesmos, no entanto, ainda em casos especiais. A
imunoterapia oral com alimentos processados a altas
temperaturas e mesmo alimentos in natura deve ser
restrita a casos bem selecionados, e em ambiente e
com pessoal preparado para o atendimento de rea-
¢oOes sistémicas gravess+85,

Os pacientes, seus responsaveis ou ambos,
devem ser educados e informados detalhadamente
sobre como garantir de fato a exclusédo do alérgeno
alimentar (p. ex: leitura de rétulos), evitar situacdes
de risco (p. ex: alimentagéo em aniversarios, festas e
buffets), reconhecer os sintomas e instituir o tratamento
precoce de possiveis reagoes anafilaticas8?.82:83,

Sabendo das dificuldades em se evitar alguns
alimentos abundantes na culinaria, como o leite e 0
ovo, deve-se orientar o paciente e sua familia sobre
as medidas que deverao ser tomadas em caso de
ingestao acidental. Em especial nos casos que en-
volvem reagdes graves (anafilaxia), o paciente devera
transportar sempre consigo a adrenalina autoinjetavel,
a ser utilizada imediatamente se os sintomas forem

desencadeados. Tao logo isso acontecga, o paciente
devera ser levado a um servigo de emergéncia para
monitoramento por periodo de 4 a 6 horas e insti-
tuidas as medidas que se fizerem necessarias. As
recomendacgdes atuais sugerem que 0s pacientes
com asma moderada ou grave e que apresentaram
anafilaxia desencadeada por alimentos devem portar
uma segunda dose de adrenalina autoinjetavel.

Tratamento medicamentoso

Com relacéo ao tratamento medicamentoso, vérias
drogas podem fornecer alivio para certas manifes-
tacbes da alergia alimentar. Os anti-histaminicos,
por exemplo, aliviam parcialmente os sintomas da
sindrome da alergia oral e os sintomas cutéaneos
decorrentes de reagdes mediadas pela IgE, porém
ndo sdo capazes de bloquear as manifestacoes
sistémicas mais graves82. Nao é correto afirmar
que o uso de anti-histaminicos pode prevenir o
aparecimento de reagdes sistémicas em pacientes
sabidamente anafilaticos aquele alimento. Os quadros
de alergia ndo mediadas por IgE nao respondem a
estas medicacdes.

Os corticosteroides sistémicos sdo geralmente
eficazes no tratamento das doencas crbnicas IgE
mediadas ou mistas (p. ex. dermatite atdpica e
asma), ou das doencas gastrintestinais nao IgE
mediadas graves (p. ex. esofagite ou gastrenterite
eosinofilica alérgica e enteropatia induzida pela
dieta). O emprego de corticosteroide oral por curto
prazo pode ser utilizado para reverter os sintomas
inflamatérios graves, contudo seu uso prolongado
esta contraindicado, tendo em vista os importantes
efeitos adversos que ocasionas8®.

O tratamento da esofagite eosinofilica (EoE) tem
se baseado em inibidores de bomba de prétons
(IBP), dieta de exclusao dos alimentos envolvidos
(seja selecionados por exames ou empiricamente)
e no uso de corticosteroides topicos (budesonida
ou fluticasona deglutida), administrada através de
aerossois dosimetrados em varios grupos de pa-
cientes pediatricos e adultos, mas deve-se enfatizar
o aparecimento de candidiase esofagiana em cerca
de 10% destes pacientes, que deve ser prontamente
tratada87-88, As diretrizes atuais para EoE apresen-
tam varios esquemas de exclusdo alimentar e o
uso de medicamentos, incluindo terapéutica com
monoclonais84.85, Estudos mostram a pouca utilidade
e falta de evidéncias para o uso de cromoglicato de
s6dio, dos antagonistas de receptores de leucotrienos
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cisteinicos e mesmo a anti-IgE no tratamento da
esofagite ou gastrenterite eosinofilica8”:88,

No caso das doencas mediadas por IgE, para
as manifestacdes clinicas que envolvam 6rgdos que
nao o trato gastrintestinal, o tratamento deve ser o
mesmo empregado quando outros alérgenos que nao
os alimentares desencadeiam os sintomas. Assim,
por exemplo, asma, urticaria, dermatite atdpica e
rinite devem ser tratadas como de rotina.

Tratamentos emergentes e imunomodulacéao

O tratamento preconizado até o momento para
as alergias alimentares é a restricdo absoluta do ali-
mento responsavel da dieta do paciente. Muitas vezes
trata-se de tarefa ardua, uma vez que os antigenos
mais envolvidos estao presentes de modo constante
na culindria habitual (ex. leite de vaca, ovo, trigo),
sobretudo quando a crianga ja se encontra em idade
de frequentar escola e esta na fase de socializacao.
Devido a chance de reacgdes graves acometer os indi-
viduos mais sensibilizados, impdem-se novos planos
terapéuticos para o controle das alergias alimentares.
Apesar dos muitos estudos nesta area de pesquisa,
nenhum tratamento definitivo foi estabelecido até o
presente8d,

Prebidticos e probidticos

Prebidticos e probidticos carecem de evidéncias
como produtos para prevencao ou tratamento de aler-
gia alimentar®0. A administragédo de probidticos para
prevencgao ou tratamento de doencgas alérgicas tem
resultados conflitantes. Uma microbiota intestinal al-
terada poderia predispor criancgas a alergia alimentar
por modificar a sinalizagao de receptores Toll-like e a
integridade de células epiteliais intestinais®!.

Metanalise de estudos randémicos controlados
investigando o uso de probidticos em criancas visando
a prevencgao primaria de alergias encontrou discreta
reducdo no risco de eczema clinico em lactentes
menores de 1 ano, mas considera que as evidéncias
sao insuficientes para uma recomendagéo a respeito
da suplementacéo de probidticos visando a prevengao
de alergias e hipersensibilidade alimentar®. Outra
metanalise mais recente, incluindo ensaios clinicos
randdmicos e controlados com o objetivo de avaliar
a associagao entre a suplementagéo com probidticos
e o risco de alergias e hipersensibilidade na crianga,
mostrou que o efeito protetor sobre a hipersensibili-
dade alimentar s6 foi observado quando os probio-
ticos foram utilizados no pré-natal pelas gestantes,

ou nos primeiros meses de vida pelo lactente (uso
precoce)%,

Com respeito ao tratamento das alergias alimenta-
res, permanece nao esclarecido o papel dos probidti-
Cos ha correcao das alteragdes da microbiota intesti-
nal e sua influéncia na aquisicéo de tolerancia®.

Revisdo Cochrane mostrou beneficio potencial
na prevencdo da dermatite atopica com o uso de
prebidticos, mas evidéncias nao conclusivas na
prevencéo de outras doencgas alérgicas, incluindo a
alergia alimentar®s.

Ha poucos estudos com probidticos na preven-
cao de alergia alimentar documentada por testes
de provocagéo oral. Em pacientes com APLV com-
provada, o tratamento com Lactobacillus casei e
Bifidobacterium lactis por 12 meses nao interferiu
na resolugdo da APLV. No entanto, o tratamento
com Lactobacillus rhamnosus associado a férmula
de caseina extensamente hidrolisada aumentou
a resolucao de APLV comparada com grupo que
recebeu férmula hidrolisada isolada®-9,

Metanalise de 17 estudos randdémicos e con-
trolados mostrou que probiéticos administrados no
periodo pré-natal ou pds-natal poderiam prevenir
alergia alimentar mediada por IgE®3. Outras revisdes
sistematicas de estudos randdémicos e controlados
apontam para a reducéo de sintomas com a suple-
mentacao de probidticos em pacientes com APLY,
mas a ineficacia pelo contrario, também foi verificada,
razdo pela qual a Academia Europeia de Alergia
e Imunologia Clinica (EAACI) ndo se definiu até o
presente sobre a suplementagao de probidticos em
longo prazo para tratamento de alergia alimentar?0,
€ mais estudos sdo necessarios.

Os beneficios dos probiéticos provavelmente
dependem das cepas utilizadas. Dados de disbiose
da microbiota intestinal em pacientes com alergia
alimentar permitirdao o delineamento de estudos
clinicos randémicos adequados em pacientes com
alergia alimentar.

Prebidticos sao alimentos néo digeriveis e seleti-
vamente fermentados que modificam a composicao e
fungéo da microbiota intestinal, conferindo beneficios
para o individuo'!. Nao ha evidéncias de que os
prebidticos possam auxiliar no tratamento de doengas
alérgicas, em particular na alergia alimentar?02,

Painel de especialistas da Organizacdo Mundial
de Alergia (WAQ) realizou revisao sistematica de
estudos randémicos e controlados de prebidticos na
prevengéo de alergia. O painel sugere a suplemen-
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tacao de prebidticos em lactentes ndo amamentados
exclusivamente ao seio para a prevencgao de doencas
alérgicas, para reduzir o risco de asma/sibilancia
recorrente e alergia alimentar?9s,

Imunoterapia

A imunoterapia oral (ITO) e a sublingual (ITSL) pa-
ra o tratamento de alergia alimentar € uma area de in-
vestigagao ativa. Apesar da eficacia em certos casos,
limitagcbes emergentes devem ser consideradas, como
o alto indice de reacdes adversas, o tempo longo de
tratamento, e evidéncias da perda rapida da protecao
com a interrupcgao do tratamento ativo, demonstrado
com o amendoim e com o leite de vaca'%4-1%, Com
isto, ha necessidade de novas op¢des ou de terapias
adjuvantes para melhorar a seguranca e a efetividade
da imunoterapia7-109,

A IT alérgeno especifica pode ser considerada
para criancas a partir dos 4-5 anos de idade e com
sintomas de alergia alimentar mediada por IgE ao leite
(Grade A), ovo de galinha (Grade B) ou amendoim
(Grade A) acompanhada por evidéncia de sensibi-
lizagdo ao alérgeno desencadeante!®, A maioria
das criancas alérgicas ao leite e ao ovo desenvolve
tolerancia espontaneamente. Para esses pacientes,
esperar para ver se eles superam suas alergias, antes
de iniciar IT, pode ser uma opcao sensata'’?,

Estudos duplo-cegos, controlados com placebo
demonstraram eficacia da ITO para ovo. O indice de
dessensibilizagdo atinge 80-90% mesmo entre as
criangas com alergia grave ao ovo, e com protocolos
que induzem dessensibilizagdo em 5 dias'!1-116,

A alergia as proteinas do leite de vaca (APLV),
a mais frequente das alergias alimentares, persiste
mais provavelmente em doenga mediada por IgE e
quando ha forte sensibilizacédo (niveis mais elevados
de IgE ou reacdes aos testes cutédneos fortemente
positivas), multiplas sensibilizagdes alimentares e
alergia respiratéria concomitante (asma e rinite)80.
A APLV resolve espontaneamente na maioria das
criangas. No entanto, para a alergia persistente, a
inducédo da tolerancia oral pode ser uma opcao de
tratamento para alguns casos, em especial, quando
ha risco de ingestao acidental e ocorrer reagdes gra-
ves. O conceito de inducéo de tolerancia oral segue
0S mesmos principios da imunoterapia em outras
doencas alérgicas'07:117,

A administracdo de doses minimas do alimento
€ progressivamente aumentada até atingir-se a do-
se alvo esperada capaz de ndo causar reagéo, ou

interrompe-se na dose anterior a de aparecimento de
sintomas. Esta fase de indugéo é seguida pela ma-
nutencdo didria da dose maxima tolerada''!. Desde
o relato pioneiro de Patriarca e cols., varias observa-
cOes se seguiram: abertas e randémicas107-124,

No caso de indugao de tolerancia oral em APLV,
quatro tipos de reacdo podem ocorrer: (a) ausén-
cia de resposta; (b) resposta parcial (tolerancia de
> 5 mL, mas menos que 150 mL); (c) resposta com
desenvolvimento de tolerancia a > 150 mL de leite de
vaca, mas com necessidade de manter a ingestao
diaria para manter a tolerancia; e (d) resposta com
tolerancia persistente mesmo apods periodos de nao
ingestao do alimento!1.125-131,

Em diretrizes internacionais, a sele¢do de pacien-
tes para ITO nao esta bem estabelecida. No Japao,
baseando-se na histdria natural da alergia alimentar
e em estudos clinicos, as indicacdes de ITO séo
para pacientes com alergia alimentar e confirmada
por teste de provocacao oral; pacientes nos quais, a
tolerancia pela histéria natural ndo é esperada.

Os requerimentos para centros onde ITO é reali-
zada incluem: especialistas familiarizados com alergia
alimentar e que conduzem rotineiramente testes de
provocacgao oral e sdo capazes de tratar os sintomas
induzidos, sabem selecionar os pacientes para ITO,
conhecem os mecanismos de acao, eficacia, efeitos
colaterais associados e o tratamento dos mesmos;
locais com aprovagao de comité de ética e assinatura
de termo de consentimento informado®’.

Os mecanismos de acao da ITO ndo sdo conhe-
cidos em muitos aspectos, mas séo condizentes com
as alteracdes observadas na imunoterapia para alér-
genos inalaveis, como producéo de IgG4, estimulagao
de linfécitos Treg e de suas citocinas, atenuacéo do
predominio de células Th2 sobre Th1, redugcéo da
reatividade de mastdcitos, basdfilos e linfécitos, re-
ducéo da reatividade IgE especifica no soro e testes
cuténeos1°2"°7v”2.

Estas modificacdes imunoldgicas sao resultan-
tes da ITO. Durante o processo da imunoterapia,
a condicdo de dessensibilizacdo (néo indugéo de
sintomas pelo alimento culpado) pode ser alcancada
com consumo didrio do alimento causador de alergia.
No entanto, em alguns pacientes, a interrupcao de
ingestdo deste alimento pode induzir sintomas se
ingerido novamente (perda da tolerancia)107.112,132,133,
Dai a importancia de se realizar o teste de provo-
cagao oral (TPO), quando a ingestao regular do
alimento é interrompida, pois a dessensibilizacdo
induzida pode ser transitdria??.
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Muitos pacientes podem ter aumento no limiar
de inducdo de sintomas ou dessensibilizagéo pela
ITO. Esta pode ser mantida em alguns pacientes,
mesmo quando a ingestdo regular do alimento é
interrompida98.134135 . O termo “dessensibilizacédo”
significa a capacidade de ingerir o alimento alergénico
sem ter reatividade clinica, mas para isto, exigindo o
consumo continuo daquele alimento para manter o
estado de ndo reatividade36.

Revisdes sistematicas, estudos randémicos e nao
randdmicos demonstraram aumento da tolerancia em
criangas e adultos com diferentes alergias alimen-
tares. Por outro lado, um ndo mostrou beneficio, e
duas revisoes sistematicas tiveram resultados mistos,
concluindo que a ITO nao deveria ser empregada
como tratamento rotineiro!03.137-142,

O periodo de duracéo da ITO e a manutengao
do estado de tolerancia/dessensibilizagéo foram
analisados em poucos estudos. A nao reatividade ao
alimento apds sua exclusao por periodos de semanas
a 6 meses varia entre 13% e 36%, demonstrada por
provocacoes repetidas. Embora tenha havido reducéo
da frequéncia de resposta positivas, a maioria dos
pacientes manteve reatividade com limiares mais
baixos dos observados antes do tratamento43,

A presenca de niveis mais baixos de anticorpos
IgE especificos para o alimento, ao inicio da ITO, foi
associada a persisténcia da hiporreatividade%6.

Tentativas de dessensibilizacdo para alimentos
empregaram ITO, ITSL e a imunoterapia por via
epicutanea (EPI)'#5. ITSL e EPI sdo consideradas
abordagens mais seguras, por suas reacoes serem

Tabela 6
Imunoterapia em alergia alimentar9'.144

locais na cavidade oral ou cutaneas, mas ha descricao
de anafilaxia em ITSL para amendoim45-147,

Pouco se sabe sobre a duragéo 6tima ou eficacia
em longo prazo destes tratamentos imunoterapicos.
Ha o risco potencial de estes pacientes tratados
terem reacdes com lapsos de breve exposi¢cdo ao
alimento. E provéavel que estes tratamentos tenham
que ser mantidos indefinidamente para conservar o
estado de protegao’#. A Tabela 6 resume algumas
caracteristicas relacionadas a imunoterapia em pa-
cientes com alergia alimentar.

Revisao sistematica recente observou ser 2,7%
o risco de aparecimento de EoE em pacientes sub-
metidos a imunoterapia oral48,

Imunobioldgicos

O omalizumabe, anticorpo monoclonal humaniza-
do anti-IgE, foi explorado como tratamento adjuvante
a ITO, com a vantagem de permitir, em algumas
observacgbes, dessensibilizacdo mais rapida e mais
segura para leite de vaca, amendoim ou mdltiplos
alimentos simultaneamente’49-153, O omalizumabe foi
administrado 8 semanas antes e 8 semanas apoés
esquema de inducdo de tolerancia oral abreviado
em pacientes com sensibilizagbes a 5 alimentos.
Embora experimental, o esquema permitiu indugcao
de tolerancia oral com rapidez e seguranga para até
5 alimentos. A mediana de tempo para atingir-se a
dose méaxima de alérgeno foi 18 semanas para o
grupo omalizumabe contra as habituais 85 semanas
anteriormente observadas em protocolo sem uso de
omalizumabe150,
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Imunoterapia oral (ITO) e a sublingual (ITSL) podem induzir dessensibilizagdo alérgeno especifica a alimentos.

A inducéo de sintomas durante o procedimento € inevitavel e frequente.

10-20% dos pacientes sao incapazes de tolerar a ITO pelos efeitos adversos gastrintestinais.
Anafilaxia pode ser inesperadamente desencadeada durante o tratamento.

A protecao é transitéria, dai o alimento deve ser continuado para que a protegao seja mantida.
Nao ha biomarcador para prever riscos ou resposta ao tratamento.

Aprovacao por comité de ética e assinatura de termo de consentimento informado sé@o essenciais.

Os desfechos em longo prazo destes tratamentos sao desconhecidos.
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O omalizumabe permite alcangar com maior se-
guranga a dose desejada, diminui o numero de rea-
¢oes relacionadas as doses, e desvia o indice risco/
beneficio da ITO para leite de vaca. Nao influencia a
eficacia e nem esta associado a inducao de tolerancia
imunoldgica (hiporresponsividade persistente)153.154,

Foi realizado estudo controlado com placebo so-
bre a eficacia de omalizumabe na dessensibiliza¢do
rapida, em um dia, de pacientes com alergia grave ao
amendoim, seguido por incrementos semanais até
atingir-se 2000 mg. O tratamento prévio de 12 sema-
nas com omalizumabe permitiu toleréncia dez vezes
maior: 250 mg x 22,5 mg de amendoim tolerados,
respectivamente pelo grupo omalizumabe e o placebo.
A inducao de tolerancia oral foi bem sucedida em 79%
do grupo tratado contra 12% do grupo placebo, e foi
persistente mesmo apods interrupgao do omalizumabe.
Trés pacientes desenvolveram esofagite eosinofilica,
que reverteu com interrupgao da ITO155-157,

O omalizumabe aumenta o limiar para a reagao
alérgica ao alimento no TPO em até 80 vezes'?’.
Utilizado em criangca com asma grave e anafilaxia a
diferentes alimentos apds ser submetido a aferese es-
pecifica para IgE (processo ainda em investigacdo em
que a IgE é removida da circulagao geral do individuo
empregando-se filtros especificos). Este procedimen-
to prévio reduz drasticamente os niveis de IgE, para
entao permitir o emprego do omalizumabe. Com este
tratamento, o paciente se tornou tolerante a todos os
alimentos que lhe causavam anafilaxia57.

Respostas inflamatérias orquestradas por linféci-
tos Th2 sao caracteristicas da alergia alimentar. Este
predominio da inflamacéo tipo 2 esté associado a pro-
ducdo aumentada de IL-4, IL-5, e IL-13. A IL-4 induz
a proliferagéo de células Th2 e mastdcitos, e desvio
para isotipo de células B. A IL-5 promove crescimento,
maturagéo, recrutamento e ativagdo de eosindfilos.
A IL-13 induz a sintese de IgE, recrutamento de eo-
sindfilos e basdfilos, aumenta a atividade de células
epiteliais e a secregéo de muco.

O epitélio de qualquer tecido também tem papel
chave na reagéo alérgica. Serve como barreira para
proteinas estranhas e agentes microbiolégicos. O
aumento da permeabilidade epitelial facilita a sen-
sibilizagéo alérgica. As células epiteliais produzem
citocinas e quimiocinas que favorecem a resposta
tipo 2 por células dendriticas e incluem linfopoietina
timo-estromica (TSLP), IL-25, e IL-33. Estas ativam
ainda células linfoides inatas (ILC) que também
produzem citocinas do tipo Th2109.158-161,

Pacientes com dermatite atdpica podem ter
alergia alimentar mediada por IgE e por outros me-
canismos nao dependentes de IgE. A doenga tem
fendtipos com dominio Th2 em alguma fase, e pode
servir de exemplo para a imunomodulagdo com
imunobiolégicos162.163,

Com este cenario estabelecido nas reacdes alér-
gicas tipo 2 por alimentos, o alvo do tratamento pode
ser representado pelas citocinas e os receptores de
citocinas. Niveis elevados de IL-4, IL-5 e IL-13 foram
observados em pacientes com alergia alimentar'64.165,
Variantes de IL-13 associadas a niveis elevados de
IgE foram observadas em alergia alimentar, particular-
mente em pacientes com alergia a clara de ovo'68.

Anticitocinas contra um Unico tipo de citocina tal-
vez sejam menos eficazes no controle de sintomas,
possivelmente pela acdo concomitante de outras
citocinas Th2. Intervengdes possiveis com anti IL-5
ou antirreceptor de IL-5, ja empregados em pacientes
com esofagite eosinofilica, e possivelmente mais
racional, o anticorpo monoclonal antirreceptor de
IL-4/IL-13 s&o promissores no tratamento de alergia
alimentar67-171,

As perspectivas para pacientes alérgicos pare-
cem melhores nos anos que virdo. Imunoterapia por
diversas vias de administracéo, alérgenos modifica-
dos, imunobioldgicos, biomarcadores, sao alguns
recursos que modificarao a histéria do tratamento
da alergia alimentar.

“I do not know what food immunotherapy will be
like 20 to 30 years from now, but | am hopeful that it
will look nothing like the therapies described in this
review. These will be exciting times that might even-
tually allow us to use words like tolerance and cure in
treating patients with severe persistent food allergy”
Robert A. Wood44.

Histdria natural da alergia alimentar

Conhecer o progndstico e a evolugao da alergia
alimentar tem impacto em decisbes importantes
durante o seguimento clinico, como a escolha do
momento para reavaliar a tolerancia clinica, assim
como para decisdes terapéuticas, diante de novas
perspectivas de tratamento'”2. A maior parte das
alergias alimentares que acometem as criancas
sdo transitdrias, enquanto os adultos apresentam
fendtipo de alergia persistente. Porém, a histdria
natural da alergia alimentar vem sofrendo transfor-
macoes. Além da prevaléncia de alergia alimentar
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estar aumentando, o tempo para o desenvolvimento
de tolerancia tem sido maior do que previamente
descrito'72173, A evolucdo da alergia alimentar
depende de algumas variaveis, principalmente do
tipo de alimento envolvido, das caracteristicas do
paciente, e do mecanismo imunoldgico responsavel
pelas manifestacdes clinicas!74-180,

Dentre os varios fatores associados ao risco de
maior persisténcia da alergia alimentar, destacam-se:
antecedente de reagbes graves, reacdes desencade-
adas por minimas quantidades do alimento, presenca
de comorbidades alérgicas e altos niveis de IgE
especifica para o alimento alergénico'72181,

O mecanismo envolvido na patogénese da alergia
alimentar tem implicagdes, tanto no tipo e gravida-
de das manifestagdes clinicas, quanto no padrao
de evolugdo natural da doencga'’2178  As alergias
mediadas por anticorpos IgE habitualmente levam
mais tempo para aquisicdo de tolerancia, enquanto
que as manifestacdes gastrointestinais de alergias
mediadas por mecanismos celulares costumam
se resolver espontaneamente até os 2-3 anos de
idade'81-186_ Além disso, na alergia IgE mediada os
pacientes que reagem a alérgenos alimentares por
inalacdo parecem compor um grupo de risco para
reagdes graves e mais persistentes, porém este grupo
representa uma pequena proporgdo dos casos'é4,

As causas mais comuns de alergia alimentar na
infancia como o leite, a soja, o0 ovo e o trigo, com fre-
quéncia se associam a remissao da alergia ao longo
do tempo, enquanto que para amendoim, nozes e
castanhas, a alergia é considerada persistente!73-183,
Embora alguns casos possam desenvolver toleran-
cia clinica para peixe e camarao, existem poucos
estudos que avaliaram a histdria natural de alergia
a frutos do mar, as quais também sao consideradas
persistentes?86,

Em relacdo ao leite de vaca, historicamente a
alergia apresenta prognéstico muito favoravel para
tolerancia. Porém, estudos mais recentes demons-
tram um aumento do nimero de criangas que nao
desenvolvem tolerancia até o inicio da idade adulta®”.
As taxas de remissdo de alergia ao leite variam
conforme a populagdo, sendo que um estudo em
hospital terciario nos EUA observou que 19% das
criangas desenvolveram tolerancia até os 4 anos de
idade, 42% até os 8 anos, 64% até os 12 anos, e
79% até os 16 anos de idade'®”. A expectativa de
resolucéo da alergia ao leite € menor em pacientes
com niveis elevados de IgE especifica, tendo sido
observado que apenas 60% daqueles com IgE para

leite maior do que 50 kUA/L adquiriram tolerancia
até os 18 anos de idade'®.

Os alérgicos a soja, em sua maioria, desenvolvem
toleréncia ao alimento durante a infancia, podendo
persistir por mais tempo os casos que apresentam
IgE especifica para soja maior que 50 kUA/L'79,

Em relacédo ao ovo, o progndstico para resolucao
da alergia também é bom, e atualmente sabe-se
que a tolerancia pode variar conforme o grau de
processamento térmico do ovo. Tem sido observado
que muitas criancas toleram inicialmente o ovo cozi-
do, para depois deixar de reagir ao alimento cru'’3.
Estudos observaram que a média de resolugao da
alergia ao ovo foi de 9 anos de idade, entretanto
apenas 10% dos casos com IgE especifica maior
que 50 kUA/L desenvolveram tolerancia até os 18
anos'86,

Em relacdo ao trigo existem poucos trabalhos,
mas um estudo grande, restrospectivo, documentou
que a média de idade para tolerancia foi de 6 anos,
embora tenha sido observado que 35% entraram na
adolescéncia ainda alérgicos'®”.

A alergia ao amendoim, considerada menos fre-
quente no Brasil, é persistente na maioria das vezes,
tendo sido observado que 22% podem resolver a
alergia até os 4 anos de idade88,

A compreensao da histéria natural das diferen-
tes formas de alergia alimentar, permite ao médico
individualizar quando e como avaliar a tolerancia,
através do teste de provocagéo oral com o alimento.
E necessdrio o acompanhamento sistemético por
equipe multiprofissional das criancas com alergia
alimentar, a intervalos mais curtos nos lactentes
(3 a 6 meses), anual e até bianual nas criangas
maiores e adultos, a depender do tipo de alergia e
de alimento'®. Este acompanhamento deve, além
de avaliar a evolugéo relacionada a alergia, realizar
a avaliacao e monitoracao da condicao nutricional,
pois muitas vezes a exclusdo de um determinado
alimento sem orientagéo nutricional apropriada pode
determinar grave comprometimento do crescimento
e desenvolvimento.

Tratamento dietético

A base do tratamento da alergia alimentar é
essencialmente nutricional e esta apoiada sob dois
grandes pilares: (a) a excluséo dos alérgenos ali-
mentares responsaveis pela reagdo alérgica com
substituicdo apropriada, (b) a utilizacdo de férmulas



Consenso Brasileiro sobre Alergia Alimentar: 2018 - Parte 2 — Solé D et al.

Arq Asma Alerg Imunol — Vol. 2. N° 1, 2018 59

ou dietas hipoalergénicas, em lactentes, em situacdes
de APLV190,

Orientacées nutricionais

O objetivo global do tratamento nutricional é evitar
o desencadeamento dos sintomas, a progressao da
doenca e a piora das manifestacdes alérgicas, pro-
porcionar a crianga crescimento e desenvolvimento
adequados e prevenir disturbios nutricionais.

Os alimentos que devem ser eliminados e poste-
riormente testados por meio de teste de provocagéo
oral sdo os apontados pela histéria do paciente, no
registro alimentar acoplado ou ndo a diario, onde
a familia anota manifestagbes associadas a inges-
tao/exposicao a determinado alimento e, quando
necessario, testes de hipersensibilidade (puntura
ou prick test, IgE sérica especifica in vitro para
alimentos) positivos. Quando ha falha na identifica-
¢ao dos potenciais alérgenos, dieta com restricao
de mais de um alimento alergénico suspeito pode
ser necessaria, por um periodo de 2 a 4 semanas
(sendo 2 a 4 semanas para pacientes com sintomas
gastrintestinais como diarreia e constipagéo, e de 1
a 2 semanas para os demais)33.

Os lactentes que estao em aleitamento materno
devem ser assim mantidos, e a mae deve ser subme-
tida a dieta de exclusao do alérgeno envolvido, tanto
para os com alergia alimentar IgE mediada, como
para os com nao-IgE mediada. Quando necessaria a
dieta materna com restricdo total de leite de vaca e
derivados, deve ser recomendada a suplementagcao
de calcio™®! e vitamina D (colecalciferol)3°. E valido
ressaltar que nos casos em que o lactente em aleita-
mento natural ndo manifestar rea¢cdes com alérgenos
veiculados pelo leite materno, ndo hé indicacdo de
se restringir a dieta da nutriz, ainda que os sintomas
possam ser observados apos a ingestao do alimento
diretamente pela crianca.

Para os lactentes que por algum motivo ndo es-
tejam sendo amamentados, ou o leite materno seja
insuficiente, as formulas hidrolisadas devem ser utili-
zadas. Durante este periodo, os lactentes com APLV
devem ser mantidos com férmulas sem a proteina
intacta do leite de vaca, que podem ser extensamente
hidrolisadas a base da proteina do leite de vaca, dieta
semielementar ou hidrolisado proteico), aminoacidos
livres (dieta elementar) ou de proteina isolada de soja
(somente para criangas maiores de seis meses e sem
manifestacdo gastrintestinal). Outra possibilidade
para lactentes muito jovens é a relactagéo, que nao
deve ser esquecida, sempre enfatizando a exclusao

de produtos lacteos pela nutriz. Mais recentemente,
em alguns paises se comeca a utilizar a proteina
hidrolisada de arroz, que ainda carece de maiores
estudos’®2. O alimento identificado como causador da
alergia deve ser totalmente excluido, para posterior
exposicao, isolada ou em sequéncia (a depender se
um ou mais alimentos estao envolvidos), mediante o
teste de provocacéo oral (TPQ)193.194,

Assim, a retirada dos alimentos alergénicos da ali-
mentagéo da crianga é ainda a unica forma disponivel
comprovadamente eficaz no tratamento da alergia
alimentar'95-197_ Tal conduta deve contemplar a total
exclusao do alimento reconhecido ou supostamente
envolvido, inclusive os produtos dele derivados e
de preparagdes que o contenham. E importante a
identificacao do alérgeno, a fim de se manter a oferta
alimentar qualitativa e quantitativamente adequada,
evitando, portanto, o uso de dietas desnecessarias
e muito restritivas'83.198.199 A avaliacdo adequada
do estado nutricional com o objetivo de planejar e
adequar a ingestao as necessidades nutricionais da
crianga de acordo com os tipos de alimentos permiti-
dos é prioritaria29%-201, Todo empenho deve ser feito no
intuito de realizar as substituicdes alimentares visando
garantir a oferta nutricional adequada, alcancando-se
as suas necessidades que devem atender as atuais
recomendacdes nutricionais?2. A Tabela 7 indica as
recomendagbes nutricionais nas diferentes faixas
etarias para alguns nutrientes.

Para garantir o atendimento as recomendacgoes é
fundamental amplo trabalho de educacao nutricional
da familia, principalmente da mae e/ou cuidador, as-
sim como a conscientizagdo da crianca, quando em
idade que permita a compreenséo.

Esclarecimentos completos devem ser dados
sobre os alimentos recomendados e substitutos,
as formas de apresentacédo disponiveis, bem como
aqueles que devem ser evitados e, dentre esses,
outros que possivelmente possam envolvé-los na sua
composigcao. Além disto, deve ser realizada orienta-
¢ao detalhada quanto a inspecéo e leitura minuciosa
dos rétulos de alimentos consumidos que podem
apresentar alérgenos, bem como informagdes sobre
nomenclaturas de dificil interpretagéo pelas familias
como, por exemplo, soro/whey, caseina, lactoglobuli-
na, lactoferrina ou caseinatos, significando presenca
de leite, ou albumina, indicando presencga de ovo. A
leitura da rotulagem deve ser feita periodicamente
antes da aquisicao do produto, pois modificagées na
composicao podem ocorrer com o passar do tempo.
E importante ressaltar a grande dificuldade dos pais
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reconhecerem corretamente os rétulos que indicam
leite de vaca e outras proteinas alergénicas nos pro-
dutos industrializados, podendo ser esta uma forma
de transgressao néo intencional a dieta de exclusao.
Este aspecto foi observado em estudo nacional que
avaliou a capacidade dos pais identificarem produtos
com e sem leite de vaca2%s,

Outra dificuldade de interpretacdo ocorre quando
hé informagéo na rotulagem sobre a existéncia de

Tabela 7

“tragos” do potencial alérgeno, indicando que criangas
com formas graves de alergia alimentar nao devem
consumi-lo, tendo em vista que esses alimentos sao
produzidos pelo mesmo equipamento industrial em-
pregado para elaborar outro alimento que contém o
referido alérgeno. Outros produtos domésticos e de
higiene podem conter proteinas alergénicas, incluindo
alimentos para animais, medicamentos, cosméticos,
sabonetes, locdes, protetores solares, sendo neces-

Valores de ingestao dietética de referéncia segundo a idade e o género — Dietary Reference Intakes (DRI)202

Lactentes Criancas Adolescentes

0a6bm 7a12m 1a2a 3a8a M9ai13a M14a18a F9a13a F14a18a
Energia M =570 M =743 M = 1046 M =1742 2279 3152 2071 2368
(Kcal/dia) F=520 F=676 F=92 F=1642 (11 a) (16 a) (11 a) (16 a)

(3m) (9 m) (24 m) (6 a)
Carboidratos 60" 95* 130* 130# 130* 130* 130* 130*
(g/dia)
Gordura 31* 30* ND ND ND ND ND ND
(g/dia)
Acidos graxos 4,4 4,6* 7" 10* 12~ 16” 10* 117
poli-insaturados n-3
(linoleico) (g/dia)
Acidos graxos 0,5* 0,5* 0,7 0,9* 1,2* 1,6* 1,0* 1,1*
poli-insaturados n-6
(alfa-linolénico) (g/dia)
Proteina (g/dia)@ 9,1* 11 13 19 34 52 34 46
Vitamina A (ug/dia)® 400~ 500" 300 400 600 900 600 700
Vitamina C (mg/dia) 40* 50* 15 25 45 75 45 65
Vitamina D (Ul/dia)¢ 400" 400* 600* 600* 600* 600* 600* 600*
Calcio (mg/dia) 200* 260" 700* 1000* 1300% 1300* 1300* 1300*
Fésforo (mg/dia) 100* 275* 460 500 1250 1250 1250 1250
Ferro (mg/dia) 0,27 11 7 10 8 11 8 15
Zinco (mg/dia) 2 3 3 5 8 11 8 9
Cobre (pg/dia) 200* 220* 340 440 700 890 700 890

M = género masculino, F= género feminino, ND = n&o determinado.
* = adequate intake (Al); * recommended dietary intake (RDA).

a basedo em g/kg/dia; P 1 equivalente de retinol = 1 pg retinol, ou 12 pg beta-caroteno, ou 24 pg alfa-caroteno em alimentos;

¢ colecalciferol 1 pg = 40 Ul de vitamina D, 10 pg/dia.
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sdria a observacao rigorosa da rotulagem. Devido ao
grande numero de situagdes de risco possiveis, as
familias devem ser amplamente orientadas quanto
a procedimentos em situagdes graves, tema ja ante-
riormente abordado.

Em geral, as alergias IgE mediadas sao as que
expdem o0s pacientes a quadros mais graves, com
risco de morte, ou seja, a anafilaxia. Portanto, para
esses pacientes os cuidados em relacéo a evitagéo do
alérgeno envolvido na reacdo devem ser reforgados,
sobretudo se o paciente ja manifestou previamente
reacao anafilaticas2.

O trabalho em equipe multidisciplinar, incluin-
do o nutricionista, representa auxilio valioso na
diminuicado das dificuldades a adeséo integral ao
tratamento. Programas de apoio as criangas com
alergia alimentar devem avaliar periodicamente os
pacientes admitidos a fim de reavaliar e estabe-
lecer as melhores medidas de acompanhamento,
intervencéo nutricional e dietética’®. Em particular,
o estabelecimento de reavaliagdes periédicas do
paciente tem como objetivo manter a monitorizagao
do seu adequado crescimento e desenvolvimento,
além de possibilitar a detec¢ao de transgressoes a
conduta proposta, acidentais ou voluntarias, o que
pode determinar a persisténcia dos sintomas ou
sua recorréncia. E aconselhdvel que a familia faca
periodicamente um registro alimentar de no minimo
quatro dias (envolvendo pelo menos um dia de final
de semana) associado a um diario em que anote
toas as reacgOes associadas a ingestao de qualquer
alimento, e que seja incluida na anamnese a avalia-
¢ao da ingestéo alimentar por meio do dia alimentar
habitual, recordatério de 24 horas e/ou frequéncia de
consumo. A andlise de ingestao permite avaliar se
houve a exclusdo completa da proteina alergénica
da dieta, assim como corrigir eventuais inadequa-
¢oes por meio da educacgao nutricional associada ou
ndo a suplementacao nutricional ou medicamentosa
de nutrientes que nao atinjam as recomendacodes
nutricionais, evitando-se assim, desnutricdo, com-
prometimento estatural e outras caréncias’®.

E importante que as familias tragam para a
consulta o rétulo de alimentos industrializados habi-
tualmente oferecidos a crianca, para a avaliagéo do
médico e/ou nutricionista. Recomenda-se, também,
que procure informac¢des mais detalhadas sobre
ingredientes especificos que entram na composi-
¢ao nutricional do alimento oferecido, diretamente
com a industria, por intermédio dos servigcos de
atendimento ao consumidor, ou prestadores de

servigos alimentares, como restaurantes, cantinas e
lanchonetes'83:198_ A higiene ambiental e doméstica,
assim como cuidados com manipulagéo inadvertida
de alimentos contendo proteinas alergénicas, devem
ser reforcados. Ha possibilidade de reag¢des por
inalacao durante o preparo de alimentos, como, por
exemplo, a cocgao.

Embora em menor frequéncia, comparativamente
as proteinas do leite de vaca, outros alimentos po-
dem ser importantes desencadeadores de reagdes
alérgicas, a depender da regidao e dos habitos
alimentares daquela populacdo. Dentre esses, as
proteinas da soja, ovo, trigo, peixes e frutos do mar,
e, menos frequentes em nosso meio, amendoim,
castanhas e nozes.

Tem-se dado importancia a ocorréncia de alergias
multiplas. As criangas e adolescentes que tém essa
forma de alergia alimentar estao em risco nutricional,
sendo fundamental o monitoramento rigoroso do
consumo alimentar e do estado nutricional. Para cada
alimento ou grupo de alimentos excluido, deve-se
avaliar os riscos de deficiéncia de macro e micronu-
trientes, tanto para a crianca como para a nutriz, que
também devera ser submetida a dieta de exclusao
em situa¢des de manutencao do aleitamento mater-
no. Quando a dieta for muito restrita, houver baixa
adesdo ou grave comprometimento nutricional e a
alergia multipla incluir o leite de vaca, é recomenda-
do o uso substitutivo e complementar das férmulas
hipoalergénicas ja citadas anteriormente.

A introducao da alimentacdo complementar em
criancas com APLV deve seguir os mesmos principios
do preconizado para criangas sem alergia, a partir
do sexto més em criangcas amamentadas ao seio até
essa fase, ou que recebem férmulas infantis. Reforca-
se que nao ha necessidade de restricao de alimentos
contendo proteinas potencialmente alergénicas (p.ex.
0vo, peixe, carne bovina, de frango ou porco). Deve-se
evitar apenas a introdugéo simultdnea de dois ou mais
alimentos fontes de novas proteinas. A possibilidade
de reacéo cruzada entre LV e carne bovina é inferior
a 10%, e relaciona-se a presenca da albumina sérica
bovina, por isso a carne de vaca néo deve ser exclu-
ida da alimentagéao da crianga, a ndo ser que haja
certeza que o seu consumo se relaciona com piora
dos sintomas3.

O leite de outros mamiferos (p. ex.: cabra e ovelha),
formulas parcialmente hidrolisadas, férmulas polimé-
ricas isentas de lactose, os preparados e bebidas a
base de soja e arroz nao devem ser indicados para
criangas com APLV33,
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A ANVISA publicou no DOU n° 125 a Resolugéo —
RDC n° 26, de 02 de julho de 2015, que dispde sobre
0s requisitos para rotulagem obrigatdria 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 auséncia dos consumidores,
inclusive aqueles destinados exclusivamente ao pro-
cessamento industrial e os destinados aos servigos
de alimentagao204,

Sao 17 tipos de alimentos que deverdo trazer
essas informacoes: trigo (centeio, cevada, aveia e
suas estirpes hibridizadas), crustaceos, ovos, pei-
xes, amendoim, soja, leite de todas as espécies de
animais mamiferos, améndoa, avelds, castanha-de-
caju, castanha-do-brasil ou castanha-do-para, maca-
damias, nozes, pecas, pistaches, pinoli castanhas e
latex natural204.205,

Também é importante salientar que nos casos
em que nao for possivel garantir a auséncia de
contaminagéo cruzada, deve constar no rétulo a de-
claragao “Alérgicos: pode conter (nomes comuns dos
alimentos que causam alergias alimentares)”. Essas
informacdes devem estar agrupadas imediatamente
apds ou abaixo da lista de ingredientes, em caixa
alta, negrito, cor contrastante com o fundo do rétulo
e altura minima de 2 mm?205,

Os alimentos listados na norma devem trazer a
declaragéo:

“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 industrias tiveram prazo de 12 meses para pro-
mover as adequagbes necessarias na rotulagem dos
produtos abrangidos por esta Resolucao, contados a
partir da data de sua publicagéo que se deu no DOU
em 3 de julho de 2015.

Formulas substitutas do leite de vaca em
pacientes com APLV — mediadas ou nao por
IgE

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

introducao da alimentacao complementar posterior a
esta idade. Nessas condicdes, caso seja identificada
uma alergia alimentar isolada ou multipla, submete-se
a mae a dieta de exclusdo com orientacéo nutricional
adequada para ela e para a crianga por ocasido da
introducdo dos alimentos complementares.

A utilizagédo de formulas consideradas hipoaler-
génicas em situagbes de APLV quando houve a
interrupgéo do aleitamento materno é a alternativa
preconizada. Segundo a Academia Americana de
Pediatria (AAP), para ser considerada hipoalergéni-
ca, tal formula ndo deve causar reacdes alérgicas
em até 90% das criancas com APLV, comprovagao
esta realizada em testes de provocacgéao duplo-cego
controlados com placebo, em estudos prospectivos
e randomizados'®®. Neste sentido, ndo sdo reco-
mendadas as formulas parcialmente hidrolisadas,
por conterem proteinas intactas do leite de vaca e,
portanto, potencial alergénico. Também nédo devem
ser empregados para os lactentes os preparados
a base de soja em apresentacgdes liquidas ou em
po (por ndo atenderem recomendagdes nutricionais
para a faixa etaria e por ndo conterem proteinas
isoladas e purificadas), assim como os produtos a
base de leite de cabra, ovelha e outros mamiferos
(pela similaridade antigénica) (Tabela 8)206.

As formulas atualmente disponiveis no mercado
adequadas para criancas menores de um ano e
que podem ter indicagdo no tratamento dietético da
alergia as proteinas do leite de vaca séo:

1) formulas e dietas a base de proteina extensamente
hidrolisada (hidrolisados proteicos), compostas
por peptideos, sobretudo, e aminoacidos obti-
dos por hidrélise enzimatica e/ou térmica ou por
ultrafiltragem;

2) férmulas e dietas a base de aminoacidos, as uni-
cas consideradas ndo alergénicas2°7;

3) férmulas a base de proteina isolada de soja, com
proteinas purificadas e suplementadas para atingir
as recomendacdes nutricionais do lactente, ideal-
mente acima de seis meses, sobretudo nas formas
IgE mediadas e nos pacientes que tém dificuldade
de adquirir as formulas mais caras;

4) férmulas a base de proteina hidrolisada do arroz,
suplementadas para atingir as recomendagbes
nutricionais do lactente desde o nascimento'92:193,
embora ainda poucos paises adotem esta pratica,
e ainda nao seja consenso2%8,
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Tabela 8

Porcentagem de homologia entre proteinas de leite de outros mamiferos em comparacao as proteinas do leite de vaca26

Proteina Cabra Ovelha Bufala Porca Egua Jumenta Dromedario = 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 74,5 741 - 76,6
as1 CAS 87,9 88,3 - 47,2 - - 42,9 32,4
o.s2 CAS 88,3 89,2 - 62,8 - - 58,3 -

3 CAS 91,1 92,0 97,8 67,0 60,5 - 69,2 56,5

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

ALA = alfalactoalbumina, BLG = betalactoglobulina, oo s1 CAS = caseina alfa s 1, o s2 CAS

k CAS = caseina kappa.

As férmulas a base de proteina isolada de soja
nao sao recomendadas na terapia nutricional de
criangas, para menores de 6 meses, com alergia
as proteinas do leite de vaca, tanto pela Sociedade
Europeia de Alergologia Pediatrica e Imunologia
Clinica (ESPACI) quanto pela Sociedade Europeia de
Gastroenterologia, Hepatologia e Nutricdo Pediatrica
(ESPGHAN)?%9. A Academia Americana de Pediatria
(AAP) sugere considerar tal férmula nas alergias
mediadas por IgE210211,

As formulas a base de proteina de soja apre-
sentam algumas diferencas em sua composi¢ao
quando comparadas a férmulas poliméricas a base
de leite de vaca2'2: maior contetdo proteico (2,45
a 3,1 g/100 kcal) devido ao menor valor bioldgico
de suas proteinas, sdo isentas de lactose, contém
fitatos (cerca de 1% a 2%) e oligossacarideos que
interferem na absor¢édo do calcio, fésforo, zinco e
ferro (os niveis de calcio e fésforo, por exemplo, séo
superiores em 20% as férmulas com proteina do
leite de vaca), contém glicopeptideos da soja que
interferem no metabolismo do iodo, conteudo mais
elevado de aluminio e presenca de fitoestrogenos
(isoflavonas, genisteina e daidzeina).

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

caseina alfa s 2, B3 CAS = caseina beta,

reproducdo humana néo pode ser descartada, isso
porque embora eventos dessa natureza nao tenham
sido descritos apdés mais de 40 anos do uso de for-
mulas a base de proteina de soja naquele pais, este
assunto nunca foi estudado de forma adequada?13.

Nas hipersensibilidades ndo mediadas por IgE e
manifestadas como colites, enterocolites ou esofagi-
tes, o risco de sensibilizagdo simultanea a soja pode
chegar a 10%, néao sendo, portanto, rotineiramente
recomendado o seu uso, exceto em formas clinicas
leves ou nas fases mais tardias de tratamento em
algumas situacdes, apds, no minimo, 6 a 8 semanas
de uso de dietas a base de proteina extensamente
hidrolisada ou & base de aminoacidos?11.212,

Por apresentarem eficacia em 90% dos casos,
as dietas a base de proteina extensamente hidro-
lisada (hidrolisados proteicos) sdo recomendadas,
nas formas mediadas por IgE (lactentes menores
de 6 meses) e nas formas nao mediadas por IgE,
por todas essas sociedades cientificas internacio-
nais americanas e europeias, incluindo a Academia
Americana de Alergia, Asma e Imunologia (AAAAI) e
o Colégio Americano de Alergia, Asma e Imunologia
(ACAALI)209.212214 Apenas uma pequena proporgao
de criancas, cerca de 10%, também demonstrardo
alergia a tais dietas, e podem apresentar reacoes
alérgicas em resposta a presenca de residuos
alergénicos?1®.
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Nesta circunstancia, deve ser destacada a im-
portancia da realizagdo do teste de provocagao
oral com finalidade diagndstica, uma vez que, em
metade dos casos que apresentam melhora, o teste
de provocagado oral é negativo?'6217. Esta situagédo
pode ser explicada por duas justificativas: hipdtese
diagndstica de alergia alimentar estabelecida quando
na realidade as manifestagbes ndo séo resultantes
de alergia alimentar, ou pelo desenvolvimento pre-
coce de tolerancia oral durante o periodo de dieta
de exclusao diagndstica.

Alguns autores e médicos tém usado a férmula
de aminoacidos como abordagem dietética inicial de
lactente com suspeita de APLV, por quatro semanas,
para confirmacéo diagndstica apos TPO218:219 gpre-
sentando-se como estratégia diagndstica custo-efeti-
va, de menor custo e menos dias com sintomas?18.

Para finalizar, deve ser destacada, a importéncia
do teste de provocagéo oral ser realizado obrigatoria-
mente apds a recuperacao proporcionada pela dieta
de exclusdo para comprovacao do diagnéstico. Com
certeza, uma parcela expressiva dos lactentes com
suspeita de alergia ao leite de vaca sera liberada da
dieta de exclusdao, uma vez que, o diagndstico de
alergia alimentar sera descartado. Entretanto, vale
ressaltar que trata-se de procedimento complexo, que
exige incentivo a padronizag¢ao nos servigos de saude,

Tabela 9

além de estrutura minima, alocacéo e treinamento das
equipes nele envolvidas.

Criangcas com persisténcia dos sintomas em
uso de dieta extensamente hidrolisada (alergia ao
hidrolisado proteico) ou sindrome de ma absorcao
grave com intenso comprometimento da condi¢do
nutricional (escore Z de peso para a estatura inferior a
2 desvios-padrao) sao consideradas prioritarias para
o0 uso das férmulas a base de aminodcidos209.214.220,
Pacientes com dermatite atépica moderada-grave
associada a alergia alimentar também constituem
indicagao para férmula de aminoé&cidos. Apos a recu-
peragao do quadro e da fungao intestinal, poder-se-a
cogitar a possibilidade de substituicao pelas férmulas
extensivamente hidrolisadas?'2.

A Tabela 9 reuine as indicagdes de férmulas subs-
titutas do leite de vaca, segundo a apresentacao
clinicad°,

A introducéo dos alimentos complementares para
a crianga com APLV deve ser parcimoniosa, com pe-
riodo de observacdo minimo de uma semana apos a
introducdo de cada alimento, especialmente aqueles
contendo proteinas, e seguir a preconizagao proposta
pela Sociedade Brasileira de Pediatria para criangas
saudaveis, evitando-se restricbes desnecessarias que
podem comprometer o estado nutricional?21-223,

Escolha de formulas substitutas em diferentes apresentacdes da alergia as proteinas do leite de vaca3®

Opcao
Apresentacao clinica Primeira Segunda Terceira
Anafilaxia AAF eHF SF
Alergia gastrintestinal imediata eHF AAF/SF
Enterocolite induzida por proteina alimentar AAF eHF
Asma e rinite eHF AAF/SF
Urticaria aguda ou angioedema eHF AAF/SF
Dermatite atépica eHF AAF/SF
Doenca do refluxo gastroesofagico eHF AAF
Esofagite eosinofilica alérgica AAF
Enteropatia induzida pela proteina do LV eHF AAF
Obstipagao eHF AAF Leite jumenta
Gastroenterite e proctocolote induzidas por proteina do LV eHF AAF
Doenca pulmonar crénica induzida pelo LV (sindrome de Heiner) AAF SF eHF

LV = leite de vaca, AAF = férmula de aminoéacidos, eHF = férmula extensamente hidrolisada, SF = férmula de soja.
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Nas Tabelas 10 a 20 s&o apresentados os prin-
cipais produtos disponiveis para a alimentacdo de
criangas com alergia alimentar, sobretudo ao leite de
vaca (informacoes fornecidas pelos fabricantes). A
Tabela 10 reune as férmulas infantis & base de ami-
nodacidos para lactentes, a Tabela 11 os alimentos a
base de aminoacidos para criancas de até 10 anos,
e naTabela 12 a mistura a base de aminoacidos para
o preparo de mingau a partir do 6° més de vida. O
alimento a base de aminodcidos para criangas com
até 10 anos (Tabela 11) corresponde a um alimento
substituto do leite adequado para a faixa etaria. Pode
ser consumido de modo exclusivo (quando necessa-
rio), ou complementar a alimentagdo. A mistura para
preparo de mingau, indicada a partir dos 6 meses
(Tabela 12) corresponde a um suplemento, com sabor
neutro. Este pode ser util quando ha a necessidade
de consisténcia espessada da dieta, especialmente
na fase de inicio da introdugdo alimentar, a fim de
incentivar a mastigagéo e desenvolvimento do sistema
motor. Entretanto, deve-se atentar para a importan-
cia da orientacdo nutricional adequada, garantindo
a oferta de alimentos em consisténcia, quantidade
e variedade, com o objetivo de promover uma boa
evolucdo nutricional. Ressalta-se, ainda, que a mistura
para o preparo de mingau contém amido de arroz, o
que contraindica sua utilizagdo em pacientes com
alergia a este alimento.

A Tabela 13 reune férmulas extensamente hidro-
lisadas para lactentes, e a Tabela 14 as férmulas
infantis para lactentes e férmulas de seguimento para
lactentes e/ou criangas de primeira infancia a base de
proteina hidrolisada de arroz.

Na Tabela 15 estado as formulas infantis para lac-
tentes e de seguimento a base de soja; na Tabela 16
0s pos para preparo de bebida de soja; na Tabela 17
os iogurtes a base de soja (composicédo para 110 mL);
na Tabela 18 as bebidas a base de soja (composicao
para 100 mL); na Tabela 19 os alimentos a base de so-
ja enriquecidos com calcio (composigao para 100 mL).
Deve-se ressaltar que os produtos das Tabelas 16
a 19 nao sao nutricionalmente completos, deve-se
estar atento ao excesso de proteina e carboidratos
para orientagao nutricional adequada para a idade. Na
Tabela 20 temos alimento para situa¢des metabdlicas
especiais para nutricao enteral/oral para criangas
de 3 a 10 anos e corresponde a um suplemento. Os
suplementos (Tabelas 12 € 20) ndo se enquadram na
categoria de férmulas infantis e, portanto, ndo devem
ser utilizados de forma exclusiva. Sao alternativas
para situagées como alergia alimentar multipla, sele-

tividade alimentar, dificuldade do consumo alimentar
adequado de calorias, macro e micronutrientes e
desaceleragdo do ganho de peso. Entretanto, deve-se
atentar para a importancia da orientagao nutricional
adequada e, por ter amido de arroz pré-gelatinizado
na sua composicao, é contraindicado para paciente
com alergia a este alimento.

O fluxograma representado na Figura 2 resume
a orientacado proposta pela Sociedade Brasileira
de Pediatria e Associacdo Brasileira de Alergia e
Imunologia para criangas menores de dois anos,
com suspeita de alergia a proteina do leite de vaca
nas formas IgE e ndo IgE mediadas.

Duracéo da dieta e reintroducéo alimentar

O tempo de duragao da dieta de exclusao tem co-
mo variaveis a idade do paciente ao iniciar o tratamen-
to e sua adeséo a esse, 0s mecanismos envolvidos,
as manifestagbes apresentadas e o historico familiar
para alergia. Admite-se que a maioria das criancas
desenvolvera tolerancia clinica nos primeiros trés
anos, embora este percentual possa ser variavel?24,
Para a alergia ao leite de vaca, preconiza-se que a
dieta de exclusado seja, no minimo, de seis a doze
meses. Criangas com colite alérgica, diagnosticada
antes dos seis meses de idade, podem vir a tolerar
a reintrodugéo do alimento seis a oito meses apds
a dieta de exclusdo. Entretanto, esse prazo pode
ser ampliado, pois cada paciente deve ser avaliado
periodicamente de forma individualizada.

Recomenda-se postergar a exposicao ao alimento,
quando as reagdes envolvidas sao mediadas por
IgE. A tolerancia clinica ocorre para a maioria dos
alimentos, exceto para o amendoim, nozes e frutos
do mar, que geralmente persistem durante toda a
vida do individuo?20-225,

As maiores dificuldades na execucdo da dieta
sdo a exclusao completa do(s) antigeno(s), ja co-
mentadas no inicio deste topico, além de prover
uma dieta adequada que permita o crescimento e
o desenvolvimento satisfatorios?22. Alguns estudos
demonstram o risco de se ofertar uma dieta que
pode comprometer o estado nutricional e causar
caréncias nutricionais especificas, tais como menor
ingestao de calorias, proteinas, lipidios, calcio, fosforo,
vitamina D e outros micronutrientes, assim como
seu impacto sobre a neofobia alimentar223-226, Tais
disturbios nutricionais refletem um manejo nutricional
inadequado, por vezes pela falta de equipe multi-
profissional envolvida no atendimento, dificuldades
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Tabela 10

Férmulas infantis a base de aminoacidos para lactentes

Nome comercial Alfamino Neocate LCP AminoMed Puramino
Fabricante Nestlé Danone ComidaMEd MeadJohnson
Apresentagao 400 g 400 g 400 g 400 g

Reconstituigao habitual

Proteinas (g/100 mL)

Fonte proteica

Gordura (g/100 mL)

Fonte de gordura

1 medida rasa
de po (4,6 g)
para 30 mL
de dgua morna
previamente fervida

1,9

100% aminoacidos
livres

3,4

25% TCM,

1 colher-medida
rasa (4,6 g de po)
para 30 mL
de agua quente
previamente fervida

1,9

100% aminoacidos
livres

3,4

Oleos vegetais,

1 colher-medida
(439

para 30 mL
de agua morna
previamente fervida
1,8

100% aminoacidos
livres

3,23

Oleos vegetais e

1 medida rasa
de po (4,5 g)
para 30 mL
de dgua morna
previamente fervida

1,9

100% aminoacidos
livres

3,6

100% de lipideos

22% 6leo de girassol TCM (833%), ARA 6leo de peixe com origem
de alto teor oleico, (Acido araqgidénico) vegetal
20% o6leo de canola, e DHA (Acido com adigao
16% oleo de girassol, docosahexaenoico) de TCM (33%)
10% oleina de palma,
6% ésteres de mono
e diglicerideos de
acidos graxos com
acido citrico, 0,5%
6leo de C. cohnii
ricoem DHA e
0,5% Oleo de
M. alpina rico
em ARA
Carboidrato (g/100mL ) 7,9 7,2 6,8 7,0
Fonte de carboidrato 2% maltodextrina, Xarope de 100% 95% polimeros
88% xarope de glicose (100%)* maltodextrina de glicose e
glicose desidratado *Fonte de 5% amido
e 10% amido de batata maltodextrina
Eletrdlitos e minerais (100 mL)
Magnésio, mg 6,4 7 8,2 7,4
Calcio, mg 57 77 64 64
Fésforo, mg 39 55 35 35
Ferro, mg 0,7 0,86 0,79 1,2
Kcal/100 mL 70 67 64 68
Osmolalidade (mOsm/kg H,0) 330 340 325 350

ARA = 4cido araquiddnico, DHA = &cido docosahexaenoico, TCM = triglicérides de cadeia média.
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relacionadas a dindmica familiar, falta de acesso as
formulas, ou pelo contexto social122.209.227,

E importante para os pacientes e familiares en-
contrarem um equilibrio entre a vigilancia adequada
e a sobrecarga sobre a rotina diaria pelos cuidados
com a dieta de exclusdo. Embora estratégias para
minimizar a probabilidade de ingestao acidental de
alérgenos devam ser realizadas, cuidados excessi-
vamente cautelosos podem criar um fardo desne-
cessario para as familias. E papel do profissional de
saude apoiar os pacientes e familiares para aprender
a lidar com a percepc¢ao de risco associada a alergia
alimentar, com o objetivo de procurar manter uma
vida mais proxima do normal possivel, e de prevenir
consequéncias negativas em longo prazo, como,
por exemplo, alteragdes na percep¢ao da imagem
corporal, transtornos alimentares e dificuldades nos
relacionamentos interpessoais na vida futura228-230,

Com respeito a introducdo de produtos “baked”
(termicamente tratados), que ocorre especialmente
na dieta de exclusdo para o tratamento de criancas
com alergia IgE mediada a leite de vaca ou ovo, é

Tabela 11

Alimento a base de aminoacidos para criancas de até 10 anos

necessario, além da correta aplicagao do protocolo,
uma atencao especial aos habitos de alimentagao
saudavel. De acordo com o Guia Alimentar para a
Populacdo Brasileira, recomenda-se evitar o con-
sumo de alimentos ultraprocessados (por exemplo,
biscoito, bolos e paes industrializados) e preferir
as preparacdes caseiras23'. Também vale ressaltar
a preocupacdo com a variedade da alimentagéo e
o prazer em se alimentar. Neste contexto, a estra-
tégia deve ser individualizada, considerando-se a
real melhora na qualidade de vida do paciente e
familiares, e o impacto na promocéo da alimentacao
saudavel visando a prevencao futura de doencas
crénicas. Quando for adotada, é interessante fornecer
orientagcbes de preparagbes caseiras e variadas, ou
orientar adaptacdes de receitas da familia e avaliar
a aceitacdo desta proposta pelo paciente232,

Prevencao da alergia alimentar

O papel da prevencgéao primaria da doenca alérgica
tem sido debatido nas ultimas décadas, € nao ha

Nome comercial

Neo Advance

Fabricante Danone

Apresentacgao 400 g

Reconstituicao habitual 1 colher-medida rasa (259 de pd) para cada 85 mL de agua
Proteinas (g/100 mL) 2,5

Fonte proteica 100% aminoacidos livres

Gordura (g/100 mL) 3,5

Fonte de gordura
Carboidrato (g/100 mL)

Fonte de carboidrato

100% oleos vegetais
15

100% xarope de glicose

Eletrolitos e minerais (100 mL)

Magnésio, mg

Calcio, mg

Fésforo, mg

Ferro, mg

Kcal/100 mL

Osmolalidade (mOsm/kg H,O)

13

50

39
0,62
100
610
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duvida que seja muito importante. Conforme descrito
anteriormente, os fatores de risco associados ao
desenvolvimento das alergias sdo vastos, compre-
endem fatores genéticos e ambientais. No entanto,
poucas sdo as evidéncias a respeito de intervencgbes
que possam minimizar o aparecimento das doengas
alérgicas'85233, A (nica medida que pode, de fato,

diminuir esta chance é a amamentacdo exclusiva
com leite materno até os seis meses.

Tabela 12

Restricdes alimentares impostas a gestante devem
ser desencorajadas. A eliminacdo empirica de po-
tenciais alérgenos alimentares foi associada a perda
ponderal pelo feto, e ndo apresentou papel preventivo
no aparecimento de dermatite atopica aos 18 meses,
ou na sensibilizagao a alérgenos alimentares no pri-
meiro, segundo ou sétimo anos de vida234,

E consenso que o aleitamento materno exclusivo
deva ser mantido até o sexto més de vida. A exclusao

Mistura a base de aminoéacidos para o preparo de mingau a partir do 6° més de vida

Nome comercial Neo Spoon
Fabricante Danone
Apresentacado 4009

Reconstituicao habitual

Faixa de 6-12 meses de idade: 6 colheres de medida de p6 para 50 mL de agua

Faixa de 1 a 3 anos de idade: 8 colheres de medida de p6 para 60 mL de agua
(Cada colher medida corresponde a 4,6 g de Neo Spoon)

Proteinas (g)

Fonte proteica

Gordura (g)

Fonte de gordura

Carboidrato (g)

Fonte de carboidrato

Para 6 colheres de medida: 2,2 g
Para 8 colheres de medida: 3,0 g

100% aminoacidos livres

Para 6 colheres de medida: 5,2 g
Para 8 colheres de medida: 7,0 g

Oléos vegetais refinados (6leo de coco nao hidrogenado,

girassol alto oleico, canola e girassol)

Para 6 colheres de medida: 19 g
Para 8 colheres de medida: 25 g

Xarope de glicose desidratado*, amido de arroz pré gelatinizado, agucar

*Fonte de maltodextrina

Eletrolitos e minerais (por porgao)

Magnésio, mg

Calcio, mg

Fésforo, mg

Ferro, mg

Kcal por porcéo

Osmolalidade (mOsm/kg H,O)

Para 6 colheres de medida: 6,3 mg
Para 8 colheres de medida: 8,5 mg

Para 6 colheres de medida: 198 mg
Para 8 colheres de medida: 265 mg

Para 6 colheres de medida: 104 mg
Para 8 colheres de medida: 139 mg

Para 6 colheres de medida: 1,8 mg
Para 8 colheres de medida: 2,4 mg

Para 6 colheres de medida: 131 kcal
Para 8 colheres de medida: 175 kcal

Nao referido
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Tabela 14

Férmula infantil para lactentes e de seguimento para lactentes e/ou criangas de primeira infancia a base de proteina hidrolisada

de arroz

Nome comercial

Novamil Rice

Fabricante Biolab
Apresentacao 400 g
Reconstituigao habitual 1 medida rasa de p6 (4,5 g) para 30 mL de agua morna previamente fervida
Proteinas (g/100 mL) 1,8
Gordura (g/100 mL) 3,4
Carboidrato (g/100mL) 7,4
Eletrolitos e minerais (100 mL)

Magnésio, mg 6,1
Calcio, mg 61
Fésforo, mg 34
Ferro, mg 08
Kcal/100 mL 68

Osmolalidade (mOsm/kg H,O)

Nao referido

Tabela 15

Férmulas infantis para lactentes e de seguimento a base de soja

Nome comercial NAN Soy Aptamil Soja 2
Fabricante Nestlé Danone
Apresentacgao 800 g 400ge 800 g
Reconstituigao habitual 1 medida rasa (4,4 g de po) 1 colher-medida rasa (4,6 g de pd)
para cada 30 mL de agua morna para cada 30 mL de agua morna
previamente fervida previamente fervida
Proteinas (g/100 mL) 1,8 1,7
Fonte proteica Proteina isolada de soja Proteina isolada
enriquecida com L-Metionina de soja
Gordura (g/100 mL) 3,4 3,2
Fonte de gordura 100% gordura vegetal 100% gordura vegetal
(oleina de palma, dleos de soja e coco) (6leos de palma, girassol, canola e coco)
Carboidrato (g/100 mL) 7,2 7,6
Fonte de carboidrato 100% Maltodextrina 100% Maltodextrina

Eletrélitos e minerais (100 mL)

Magnésio, mg
Calcio, mg
Fésforo, mg

Ferro, mg

Kcal/100 mL

Osmolalidade (mOsm/kg H,O)

7,9 4,8
70 66
46 37
0,7 1,2
67 68
169 200
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Tabela 16
P6 para preparo de bebida de soja

Nome comercial
Fabricante

Milnutri Pronutra+ Soja
Danone

Apresentacao

Reconstituicao habitual

800 g

6 colheres-medida ou 3 colheres de sopa (aproximadamente 28 g)

Proteinas (porgao de 28 g)

Fonte proteica

Gordura (porgao de 28 g)

Fonte de gordura

Carboidrato (porgao de 28 g)

Fonte de carboidrato

em 180 mL de agua morna ou fria

3,4

Proteina de soja

6,2

Oleos vegetais (6leos de palma, colza, coco,
girassol com alto teor de oleico, milho e girassol)

16

Maltodextrina

Eletrdlitos e minerais (porcao de 28 g)

Magnésio, mg
Calcio, mg
Fésforo, mg
Ferro, mg

Kcal por porcéo (28 g)

Osmolalidade (mOsm/kg H,0O)

Nao consta

190
96

2,8
134

Nao referido

Tabela 17

logurtes a base de soja (composigao para 100 mL)

Nome comercial

Naturis soja

Vida Veg soja (contém Stévia)

Soja Light (contém sucralose)

Fabricante Batavo Vida Veg Verde Campo
Energia, kcal 81,1 59 57,5
Carboidratos, g 13,3 9,5 9
Proteinas, g 3 2,2 2,4
Gorduras totais, g 1,77 1,3 1,3
Calcio, mg 150 161 150

Tabela 18

Bebidas a base de soja (composigao para 100 mL)
Nome comercial Ades Purity Shefa Soy Alimentoa  Naturis Soja Mais Vita

Original Original Original Original base de soja Original Original

Fabricante Unilever Cocamar Shefa Ovelbra Lider Batavo Yoki
Energia, kcal 34,5 34 45 41,5 45 39 51
Carboidratos, g 2,4 2,6 55 4,6 6 4,5 5
Proteinas, g 2,6 2,2 2,6 2,5 2,5 2,6 2,5
Gorduras totais, g 1,5 1,6 1,5 1,5 1,25 1,2 1,45
Caélcio, mg 120 137,5 120 120 60 120 120
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Crianga com suspeita de alergia
a proteina do leite de vaca

! '

[ IgE mediada ] [ Nao IgE mediada ]

[ > 6 meses ] [ < 6 meses ]

'

Férmula de soja ou eHF ‘ eHF ’
Remissao dos Manutencéo ou piora Manutencéo ou piora Remissao dos
sinais e sintomas dos sinais e sintomas dos sinais e sintomas sinais e sintomas
Férmyle} de soja ou eHF > [ Férmula de aminoacidos ] eHF
(em média por 8 semanas) l > (em média por 8 semanas)

Desencadeamento com eHF
’ (assim que possivel)

Desencadeamento com Desencadeamento com
LV ou FI LV ou FI

P +—‘—+ %
[ Negativo ] [ Positivo ] —[ Positivo ] [ Negativo ]— [ Positivo ] [ Negativo ]

— —

Férmula de soja ou eHF

eHF
(em média por 6 meses) . (em média por 6 meses)

L » Desencadeamento com LV ou FI —
(a cada 6 meses)

Manter com Fl P
ou LV (criangcas > 1 ano)

v

eHF = férmula extensamente hidrolisada a base da proteina do leite de vaca, FI = férmula infantil a base de proteina do
leite de vaca, LVI = leite de vaca integral.
* O tempo médio de oito semanas pode variar na dependéncia das manifestagdes clinicas e da gravidade do cada caso.

Consideracoes para lactentes: lactentes menores de seis meses, com sintomas e em aleitamento, excluir produtos
lacteos da dieta materna e manter o aleitamento! Para as que ndo estdo amamentando, mas quiserem e puderem,
deve-se orientar sempre a relactagdo e a exclusao do alérgeno da dieta materna.

Figura 2
Fluxograma para abordagem de criangas menores de dois anos e com suspeita de alergia as proteinas do leite de vaca
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Tabela 20

Alimento para situacdes metabdlicas especiais para nutricdo enteral/oral para criangas de 3 a 10 anos

Nome comercial Neoforte
Fabricante Danone
Apresentacao 400 g

Reconstituicao habitual

Proteinas (g/100 mL)

Fonte proteica

Gordura (g/100 mL)

Fonte de gordura

Carboidrato (g/100 mL)

Fonte de carboidrato

3 colheres de medida para 90 mL de agua
(cada colher medida corresponde a 8,2 g de Neoforte)

3,5

100% aminoacidos livres

4,6

Oleos vegetais (TCM 35%)

11

Xarope de glicose 86% (fonte de maltodextrina) e sacarose 14%

Eletrolitos e minerais (100 mL)

Magnésio, mg
Calcio, mg
Fésforo, mg

Ferro, mg

Kcal/100 mL

Osmolalidade (mOsm/kg H,O)

17
118
80
1,6

100

650

As evidéncias cientificas atuais com base em
estudos randdmicos avaliando os beneficios da
introducdo precoce de alérgenos alimentares nao
suportam a modificacdo na norma vigente de inicio
da alimentagdo complementar a partir do sexto més
de vida, sem restricdo na introducdo dos alimentos
potencialmente alergénicos (p. ex. ovo, peixe e trigo),
independentemente do risco familiar de atopias?236.
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