
Linha Alergia
DANONE NUTRICIA



 Este pensamento baseia-se na ideia de que 
alimentos mais complexos esti mulam a mucosa intes-
ti nal, no entanto isto não signifi ca que este estímulo 
não ocorra com alimentos mais simples.

 Os aminoácidos que compõem as fórmulas de 
aminoácidos são muito bem absorvidos e sua capaci-
dade anti gênica é nula, o que garante a sua resposta 
de 100% quando uti lizados para tratamento de alergia 
às proteínas do leite de vaca. Se estas fórmulas infanti s 
com aminoácidos provocassem atrofi a intesti nal, pro-
vavelmente não promoveriam um crescimento e ganho 
de peso adequados. Estu do clássico da Dra. Isolauri1, 
pesquisadora da University   of Tampere Medical School 
(Finlândia), evidenciou melhor ganho de peso e cresci-
mento nas crianças com fórmula de aminoácidos em 
relação às fórmulas com proteína extensamente hidro-
lisada. A proteína tem papel fundamental no processo 
de recuperação da mucosa intesti nal, especialmente 
alguns aminoácidos, como a glutamina2. O processo 
depende tanto da chegada de aminoácidos via arte-
rial na base da mucosa (seja por ingestão enteral ou 
parenteral) quanto da exposição de aminoácidos in-
traluminais, tanto como pós-hidrólise intraluminal de 
proteínas quanto da exposição de aminoácidos livres3.

 Estu dos experimentais com ratos alimentados 
com fórmula elementar composta de aminoácidos li-
vres hipolipídica (6,6%) demonstraram que ocorreu 

 Segundo recomendação da Academia Ame-
ricana de Pediatria (APP), para uma fórmula ser con-
siderada hipoalergênica a mesma deve ser avaliada 
em estu dos clínicos que demonstrem sua tolerância 
em pelo menos 90% dos lactentes com APLV com-
provada mediante desencadeamento positi  vo. Essa 
recomendação é citada por outras sociedades (SBP; 
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AS FÓRMULAS EXTENSAMENTE HIDROLISADAS TÊM 
EFICÁCIA DE 97%

atrofi a da mucosa do íleo4-8. Considerando que esta 
fórmula não era equilibrada e completa, Kawano et al. 
(2010)4 estu dou 3 grupos de ratos, um com esta dieta 
elementar, um controle com dieta normal e outro com 
esta dieta elementar + lipídeos (35%). O grupo que re-
cebeu dieta elementar exclusiva apresentou redução 
da taxa de proliferação de células da cripta, ao passo 
que o grupo que recebeu a fórmula elementar equili-
brada e completa apresentou a resposta da mucosa 
intesti nal semelhante ao grupo controle, ou seja, não 
houve comprometi mento do trofi smo da mucosa intes-
ti nal.

As fórmulas infanti s de aminoácidos são nutricio-
nalmente completas e apenas o elemento proteico é 
elementar. A distribuição de nutrientes atende às ne-
cessidades nutricionais de um lactente. Neocate LCP®, 
por exemplo, tem aminoácidos 11%, carboidratos 43% 
e gorduras 46%, além de todos os micronutrientes ne-
cessários para o metabolismo e crescimento normais 
de um lactente. Assim podemos afi rmar que fórmulas 
de aminoácidos livres nutricionalmente completas não 
promovem atrofi a da mucosa intesti nal.

ASBAI 2007; ESPGHAN; ESPACI 1999)1-2 e fundamenta 
o entendimento de que as fórmulas extensamente hi-
drolisadas são efi cazes em aproximadamente 90% dos 
pacientes. A estatísti ca de 97% de efi cácia foi demons-
trada em um estu do GIAMPIETRO, 20014 realizado com 
um pequeno grupo de crianças de maior idade (entre 11 
meses e 10 anos de idade), todas com manifestações 



leves a moderadas (pacientes com quadros graves fo-
ram excluídos) e que já estavam em tratamento para 
APLV com outras fórmulas (soja ou hidrolisado de ca-
seína).

 Por outro lado, resultados diferentes fo-
ram obti dos por outros autores, como Latcham et al.  
(2003)5, que ao estu dar um grupo de pacientes com 
quadro de alergia alimentar mais grave, verifi cou aler-
gia a hidrolisados em 36 crianças de um grupo de 121 
(29,7%), equivalendo a uma “efi cácia” do hidrolisado 
de 70%. Petrus et al. (2014)6 publicou estu do com 45 
lactentes com diagnósti co de APLV comprovado com 
dieta de exclusão com fórmula de aminoácidos e teste 

de desencadeamento, em que após o diagnósti co re-
ceberam fórmula com proteína extensamente hidroli-
sada de soro do leite e 51% destes voltaram a ter sin-
tomas de desconforto gastrointesti nal descritos pelos 
pais (choro inconsolável, agitação, jogar cabeça para 
trás, difi culdade para dormir e recusa da fórmula). Tais 
achados demonstram que a efi cácia das fórmulas ex-
tensamente hidrolisadas pode variar, dentre outros 
fatores, de acordo com a gravidade do quadro clínico 
do grupo estu dado1-5.
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A resposta é não, há conceitos que não devem nem 
podem ser mistu rados. As fórmulas de aminoácidos 
são um importante instrumento no manejo de pacien-
tes com alergia alimentar, especialmente em pacientes 
que apresentam comprometi mento nutricional resul-
tante de quadros graves ou naqueles em que a respos-
ta ao tratamento com fórmulas extensamente hidroli-
sadas não mostrou resultados adequados. Há ainda a 
indicação de seu uso em pacientes com anafi laxia ao 
leite de vaca que necessitem receber complementa-
ção, especialmente nos primeiros seis meses de vida.

As fórmulas de aminoácidos podem ser indicadas 
como instrumento diagnósti co em pacientes com 
quadros gastrintesti nais, quando se associa à sua uti -
lização um teste de provocação para avaliação da 
evolução dos sintomas. Neste contexto, defi nimos o 
grupo de pacientes que necessitam uti lizar a fórmula 

de aminoácidos como: aqueles que apresentam com-
prometi mento da barreira intesti nal e que não conse-
guem tolerar outras fórmulas uti lizadas no tratamento 
da alergia alimentar, caracterizando a maior gravida-
de do quadro. Uma vez restaurada esta barreira, me-
lhorados os sintomas e realizada a recuperação nutri-
cional destes pacientes, eles apresentam os mesmos 
índices de tolerância que crianças que usam outras 
fórmulas terapêuti cas1-2.
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VERDADE

 As mudanças no tratamento da alergia ali-
mentar têm ocorrido de maneira bastante rápida, o que 
demanda nossa constante atu alização. Neste contex-
to, há uma série de propostas que preconiza a intro-
dução de pequenas quanti dades de leite apresenta-
dos de maneira processada, em geral em associação 
com outros ingredientes e fornecidos em preparações 
assadas. Espera-se, assim, induzir tolerância imuno-
lógica a parti r da exposição mais precoce destes ali-
mentos. Este procedimento ainda está sendo avaliado 
cienti fi camente e os estu dos estão especialmente fo-
cados em crianças pré-escolares ou escolares. Deve 
ser ressaltado que em paciente efeti vamente alérgico, 
cada exposição representa um risco de desenvolver 
reação de gravidade, portanto a oferta de leite, ainda 
que em quanti dades pequenas e de maneira proces-
sada, deve ser feita em ambiente controlado com pro-
fi ssionais aptos ao manejo de reações adversas.

ALGUNS PACIENTES COM APLV PODEM INGERIR PEQUENAS 
QUANTIDADES DE LEITE E NÃO APRESENTAR SINTOMAS

 Considerando que lactentes com alergia à 
proteína do leite de vaca apresentam grande chance 
de desenvolver tolerância imunológica espontanea-
mente até os dois anos de vida, especialmente nos 
quadros de alergia não mediados pela IgE, no pre-
sente momento deve ser conti nuado o procedimento 
padrão de tratamento da alergia à proteína do leite de 
vaca: exclusão completa e dieta substi tu ti va adequa-
da. Nas crianças mais velhas, em especial nas alergias 
IgE mediadas, a oferta de leite processado pode ser 
considerada estratégia de aceleração de tolerância. 
Entretanto é importante ressaltar que a de indução de 
tolerância ainda é considerada uma modalidade tera-
pêuti ca experimental e deve fi car restrita a centros de 
pesquisa habilitados, sendo indicada apenas quando 
se esti ma que os benefícios a serem obti dos sejam su-
periores aos riscos desta terapia1-2.

Verdade

 O número de diagnósti cos de APLV (alergia à 
proteína do leite de vaca) vem aumentando nos últi mos 
anos. Isto refl ete o aumento de prevalência de alergias 
observado no mundo na qual se incluem as alergias 
alimentares1-3. Com base na elevação do número de 
internações hospitalares existem também evidências 
do aumento da gravidade dos casos de alergias ali-
mentares em menores de 5 anos4,5. Apesar do aumento 
da duração do aleitamento natu ral observado no Bra-
sil nas últi mas décadas, ainda é alto o número de lac-
tentes expostos, através da alimentação, às proteínas 
do leite de vaca. Parcela destes lactentes desenvolve 
manifestações clínicas compatíveis com APLV que in-
cluem regurgitações, irritabilidade e défi cit no ganho 
de peso. Nos primeiros meses de vida é comum a ocor-
rência de regurgitações não acompanhadas de outras 
manifestações clínicas ou repercussões no crescimen-

AGORA TODO MUNDO TEM APLV E REFLUXO 
GASTROESOFÁGICO

to e desenvolvimento que consti tu em a regurgitação do 
lactente, denominada por muitos “refl uxo gastroesofá-
gico fi siológico”. Por sua vez, as regurgitações podem 
estar associadas com choro excessivo, irritabilidade e 
ganho de peso insufi ciente que podem ser consequên-
cia da doença do refl uxo gastroesofágico. Deve ser 
lembrado, ainda, que choro excessivo e irritabilidade 
podem ser manifestações da cólica do lactente. Neste 
complicado contexto clínico, observa-se que a doen-
ça do refl uxo gastroesofágico, APLV e cólica do lac-
tente têm característi cas em comum e, teoricamente, 
podem ocorrer em um mesmo lactente6,7.

 Na práti ca, muitas vezes, um quadro típico de 
choro excessivo sugesti vo de cólica do lactente é inter-
pretado como refl uxo gastroesofágico8. Por outro lado, 
em cenários clínicos com regurgitações acompanha-
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das ou não de outras manifestações como ganho de 
peso reduzido, choro, irritabilidade com frequência não 
se considera a possibilidade de APLV9. Neste contexto, 
em 2009, a diretriz conjunta da ESPGHAN/NASPGHAN 
destaca a importância da realização de dieta de eli-
minação diagnósti ca da proteína do leite de vaca na 
pesquisa de APLV10. Nesta diretriz destaca-se a impor-
tância da investi gação de APLV no diagnósti co dife-
rencial das manifestações clínicas tradicionalmente 
atribuídas aos diferentes quadros de refl uxo gastroe-
sofágico no lactente10. Além disso, em vários países, 
existe a preocupação sobre o uso excessivo de medi-
camentos para diminuir a produção de ácido gástrico 
(raniti  dina e omeprazol) para lactentes com suspeita 
de doença do refl uxo gastroesofágico11. Deve ser lem-
brado que dentre os efeitos dos inibidores de bomba 
de prótons, conforme evidências experimentais, pode
existi r maior probabilidade de sensibilização alérgica 
supostamente a antígenos de proteínas cuja digestão 
foi comprometi da pela insufi ciente ação do ácido gás-

trico. Neste contexto, metanálise publicada em 2015 
mostra que o uso de inibidores de bomba de prótons 
não tem efeito na redução de choro e irritabilidade em 
lactentes12. Assim, regurgitações, vômitos, irritabilidade 
e falta de ganho de peso podem ser decorrentes da 
doença de refl uxo gastroesofágico ou serem secundá-
rias à APLV. Neste caso a dieta de eliminação diag-
nósti ca das proteínas do leite de vaca deve ser consi-
derada no diagnósti co diferencial destes pacientes1,3,10. 
Em conclusão, é provável que, atu almente, se deixe 
a hipótese de APLV em segundo plano em relação à 
doença do refl uxo gastroesofágico. Como consequên-
cias podem acontecer atraso no diagnósti co da APLV 
e uso desnecessário de procinéti cos e medicamentos 
para reduzir a secreção ácida gástrica.

A faixa etária de lactente estende-se do nascimento 
até os dois anos de vida. Assim, entende-se que até 
completar esta idade a criança deve receber leite ma-
terno ou fórmula infanti l. O leite representa cerca da 
metade da ingestão energéti ca no segundo ano de 
vida. Alguns acreditam ser possível alimentar a crian-
ça entre os 12 e 24 meses apenas com alimentos (sem 
fórmulas). Entretanto, esta práti ca pode levar a défi cits 
dietéti cos como, por exemplo, ingestão insufi ciente de 
cálcio1. A conduta dietéti ca das crianças com alergia à 
proteína do leite de vaca deve ser adequada para re-
verter os frequentes défi cits nutricionais observados2 e 
garanti r que a parti r da resolução do quadro de alergia 
à proteína do leite de vaca a criança apresente cresci-
mento sati sfatório3.

Nesta fase da vida é necessário ofertar cerca de 600 
ml de fórmula infanti l por dia. Nos lactentes com aler-
gia à proteína do leite de vaca e que ainda necessitam 
da dieta de exclusão, normalmente são oferecidas as 
fórmulas hipoalergênicas uti lizadas para os lactentes 
menores de 1 ano. O ideal seria prescrever uma fórmu-

CRIANÇAS COM APLV, ACIMA DE 1 ANO DE IDADE, NA AUSÊNCIA 

DO LEITE MATERNO NECESSITAM DE FÓRMULAS ESPECIAIS.

la que atenda às necessidades nutricionais específi cas 
desta fase da vida. A uti lização de fórmula de aminoá-
cidos desenvolvida para crianças parti r de um ano de 
vida (contém 1 caloria por ml) é a opção mais adequa-
da para atender estas necessidades nutricionais. Esta 
fórmula também pode ser usada por crianças e ado-
lescentes que necessitam da dieta de exclusão, como 
no caso de esofagite eosinofílica e alergias a múlti -
plos alimentos. Quanto aos alimentos complementa-
res a serem oferecidos a parti r dos seis meses de vida, 
atu almente, considera-se não ser necessário retardar 
a introdução dos alimentos com maior potencial aler-
gênico, como se prati cava no passado na prevenção 
da alergia alimentar. Este conceito deve ser melhor in-
corporado na práti ca assistencial pelos profi ssionais 
de saúde4.

Verdade
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O leite materno é o melhor alimento para lactentes e até o 6° mês deve ser oferecido como fonte exclusiva de alimentação, 
podendo ser mantido até os 2 anos de idade ou mais. As gestantes e nutrizes também precisam ser orientadas sobre a 
importância de ingerir uma dieta equilibrada com todos os nutrientes e do aleitamento materno até os dois anos de 
idade ou mais. As mães devem ser alertadas que o uso de mamadeiras, bicos e chupetas pode difi cultar o aleitamento 
materno, particularmente quando se deseja manter ou retornar à amamentação; seu uso inadequado pode trazer 
prejuízos à saúde do lactente, além de custos desnecessários. As mães devem estar cientes da importância dos 
cuidados de higiene e do modo correto do preparo dos substitutos do leite materno para a saúde do bebê. Cabe aos 
especialistas esclarecer previamente às mães os custos, riscos e impactos sociais desta substituição para o bebê. É 
importante que a família tenha uma alimentação equilibrada e que sejam respeitados os hábitos culturais na introdução 
de alimentos complementares na dieta do lactente, bem como sempre incentivadas as escolhas alimentares saudáveis. 

Este é um material de orientação sobre alergia ao leite de vaca. Proibida sua utilização para realização de 
promoção comercial.
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sabor de viver
sabordeviver.com.br
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Mais de anos de confiança
no diagnóstico e tratamento da APLV
Mais de
no diagnóstico e tratamento da APLVno diagnóstico e tratamento da APLV
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Linha Alergia
DANONE NUTRICIA

+ de 40 anos
de pesquisa 
e inovação

+ de 600 
publicações
em periódicos
 de imunologia 
e alergia

+ de 80 
estudos  com 
fórmulas de
aminoácidos

+ de 20 anos 
de publicações
com fórmula 
extensamente
hidrolisada

+ de 100 anos
de pesquisa

Pioneirismo no Brasil 
com fórmula à base
 de aminoácidos livres 
e extensamente 
hidrolisada

+ de 40 anos de
 pesquisa sobre o 
leite materno por
acreditarmos que 
é o melhor alimenta 
na infância


