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A alergia alimentar tem sido detectada com 
maior freqüência nos últimos anos, tanto 
na população pediátrica como em adultos. 
Alguns autores estimam que a prevalência de 

alergia alimentar seja de quase 6% em crianças menores 
de três anos de idade e, entre 3 e 4%, na população em 
geral. A entidade é atualmente considerada um problema 
de saúde pública pelo impacto médico, financeiro e social 
para as crianças acometidas e seus familiares(1).

O único tratamento preconizado até o momento para 
as alergias alimentares é a restrição absoluta do alimen-
to responsável da dieta do paciente. A base do mesmo 
consiste essencialmente em dois aspectos: exclusão 
dos alérgenos alimentares e utilização de fórmulas ou 
dietas hipoalergênicas(2). 

O objetivo final do tratamento nutricional é proporcionar 
à criança crescimento e desenvolvimento adequados, 
sendo necessário para tal o controle dos sintomas alér-
gicos e da progressão da doença. 

Na maior parte dos serviços pediátricos, o acompanha-
mento da alergia alimentar é sistematicamente realizado 
por equipe multiprofissional. Nesse atendimento, avalia-se a 
evolução do quadro alérgico e monitorizam-se os parâmetros 
nutricionais. A orientação básica consiste na reposição ade-
quada do alimento excluído, para que não ocorram prejuízos 
ao crescimento e desenvolvimento do paciente(3). 

É aconselhável que o pediatra e/ou o nutricionista 
incluam na anamnese a avaliação da ingestão alimentar 
por meio do dia alimentar habitual, do recordatório de 24 
horas e/ou da freqüência de consumo. O inquérito permite 
observar se ocorreu exclusão completa da proteína aler-
gênica, avaliar a adequação das fórmulas de substituição 
e garantir que os nutrientes atinjam as recomendações 
nutricionais, evitando-se assim comprometimento pôn-
dero-estatural e outras carências(4).  

O estudo de Cortez et al(5) constitui o primeiro in-
quérito em nível nacional que avalia o conhecimento de 
pediatras e nutricionistas a respeito das dietas de substi-
tuição para casos de lactentes com alergia à proteína do 
leite de vaca. Observou-se ainda a aferição do valor caló-
rico da dieta empregada, a utilização de algum padrão de 

referência e o conhecimento a respeito das necessida-
des diárias de cálcio. A quase totalidade dos profissionais 
que participaram do estudo possuía adequado grau de 
especialização, muitos com mestrado e doutorado. Ape-
nas metade dos profissionais preocupou-se em realizar 
algum cálculo de ingestão calórica e menor parcela ainda 
utilizou algum padrão de referência. 

Os dados acima citados são motivos de preocu-
pação, pois há risco dos lactentes serem submetidos a 
dietas inadequadas, que podem determinar comprome-
timento do estado nutricional e carências nutricionais es-
pecíficas, tais como: menor ingestão proteínas, lipídios, 
cálcio, fósforo, vitamina D e outros micronutrientes(6).

A Academia Americana de Pediatria (AAP) con-
sidera como fórmula hipoalergênica aquela que não 
causa reações alérgicas em até 90% das crianças com 
alergia ao leite de vaca, comprovação esta realizada 
com testes de provocação duplo-cegos e controlados 
com placebo, em estudos prospectivos e randomizados. 
Não são recomendadas as fórmulas parcialmente hidro-
lisadas, por conterem proteínas intactas do leite de vaca 
e, portanto, com potencial alergênico. Neste sentido, o 
trabalho de Cortez et al(5) aponta percentual muito pe-
queno de pediatras e nutricionistas que afirmaram utili-
zar as fórmulas hipoalergênicas como alternativas nutri-
cionais em crianças portadoras de alergia à proteína do 
leite de vaca..

Os pediatras, em parcela maior que os nutri-
cionistas, cometem erros conceituais ao utilizarem 
fórmulas à base de proteína do leite de vaca sem lac-
tose para os casos de alergia alimentar, assim como 
utilizam o leite de cabra como alimento substitutivo. 
Aproximadamente 50% dos integrantes da pesquisa 
prescrevem os preparados à base do extrato de soja 
em apresentações líquidas ou em pó(5). Deve-se real-
çar que as mesmas não atendem às recomendações 
nutricionais a para faixa etária(7).

As fórmulas atualmente disponíveis no merca-
do adequadas para crianças menores de um ano e que 
podem ter indicação no manejo dietético da alergia à 
proteína do leite de vaca são: 
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1.	Fórmulas à base de proteína isolada de soja, com 
proteínas purificadas e suplementadas para atingir às 
recomendações nutricionais do lactente.

2.	Fórmulas à base de proteína extensamente hidrolisada 
(hidrolisados protéicos), compostas por peptídeos, 
sobretudo, e aminoácidos obtidos por hidrólise enzi-
mática e/ou térmica ou por ultrafiltragem.

3.	Fórmulas de aminoácidos, as únicas consideradas 
totalmente não alergênicas.

As fórmulas à base de proteína isolada de soja 
foram as mais indicadas no estudo publicado a seguir(5), 
como alternativa nutricional para os casos de alergia à 
proteína do leite de vaca. Há, na literatura, várias res-
trições ao uso das mesmas nos casos não IgE media-
dos, não sendo recomendadas na terapia nutricional de 
lactentes tanto pela Sociedade Européia de Alergologia 
Pediátrica e Imunologia Clínica (Espaci), quanto pela 
Sociedade Européia de Gastroenterologia, Hepatologia 
e Nutrição Pediátrica (ESPGHAN). A AAP sugere con-
siderar o uso de tal fórmula nas alergias mediadas por 
IgE, em lactentes acima de seis meses(8,9). 

Nas hipersensibilidades não mediadas por IgE 
e que apresentam manifestações como colites, ente-
rocolites ou esofagites, o risco de alergia simultânea à 
soja pode chegar a 60%, não sendo, portanto, rotineira-
mente recomendado o seu emprego, exceto em formas 
clínicas leves ou nas fases mais tardias de tratamento 
em algumas situações, após, no mínimo, seis a oito se-
manas de uso de fórmulas à base de proteína extensa-
mente hidrolisada ou à base de aminoácidos.

É interessante frisar que, no estudo de Cortez  
et al(5), aproximadamente 40% dos pediatras e dos nutri-
cionistas não apontaram as fórmulas à base de aminoá-

cidos como a melhor alternativa dietética, especialmen-
te nos casos mais complexos e graves. Esses dados 
indicam que os profissionais da saúde do nosso meio 
necessitam ainda de informações adicionais quanto aos 
conceitos fisiopatológicos da alergia à proteína do leite 
de vaca, assim como de informações complementares 
quanto às alternativas nutricionais no manuseio dos lac-
tentes acometidos.
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