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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA: 
Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed), EMBASE, SciELO 
e USP, empregando-se as seguintes palavras-chave: alergia ao leite de vaca, proteínas, 
desnutrição, crescimento, fórmula extensamente hidrolisada, fórmula de aminoácido. 
Todos os artigos com as palavras-chave supracitadas foram relacionados, levando-se 
em consideração os questionamentos quanto a população, intervenções nutricionais 
utilizadas e comparando-se, quando possível, com grupos controle, com evidência e 
recomendação para os desfechos estipulados. 

GRAu DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA: 
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisioló-

gicos ou modelos animais.

OBjETIVO: 
Essa diretriz tem por finalidade proporcionar aos profissionais da saúde uma visão 
geral sobre a abordagem nutricional no paciente portador de alergia ao leite de 
vaca, com base na evidência científica disponível. O tratamento do paciente deve 
ser individualizado de acordo com suas condições e com a realidade e experiência 
de cada profissional. 

CONFLITO DE INTERESSE: 
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Introdução

A alergia à proteína do leite de vaca é um problema comum em 
lactentes, usualmente com as primeiras manifestações clínicas nos 
primeiros seis meses de vida, com prevalência que varia de 2% a 
5%. É uma doença inflamatória secundária à reação imunológica 
contra uma ou mais proteínas do leite de vaca, especialmente, a 
β-lactoglobulina, α-lactoalbumina e caseína. Acomete, principal-
mente, o aparelho digestório e a pele1-3(D).

A alergia ao leite de vaca é transitória, sendo que aproximada-
mente 85% das crianças desenvolvem tolerância até a idade entre 
3 e 5 anos4,5(B).

resposta ImunológIca da mucosa, InduzIda pelos alI-
mentos

Imunidade adaptativa da mucosa tem dupla função de proteção: 
contra patógenos entéricos e manutenção da autotolerância contra 
proteínas da dieta e bactérias comensais6(A)5(B)7,8(D).

Os fatores que regulam o balanço imunológico gastrointestinal 
incluem a natureza e a dose do antígeno, a imaturidade do hos-
pedeiro, a suscetibilidade genética, a taxa de absorção da proteína 
dietética e a condição de processar o antígeno9-12(C)13(D).

Alérgenos alimentares são usualmente glicoproteínas com 
peso molecular entre 10-70 kDa14(D). A alergenicidade inata aos 
alimentos pode ser determinada pela combinação de vários fatores, 
tais como solubilidade, resistência a pH, aquecimento e proteólise 
pelas enzimas digestivas15(D).

A sequência de aminoácidos estruturados promove reação cru-
zada entre alimentos. Epitopos sequenciais podem ser particular-
mente importantes para a persistência de alergenicidade na infân-
cia, como, por exemplo, hipersensibilidade à caseína16,17(B)18(D).

Os mecanismos mediados por IgE e mastócitos ocorrem 
na anafilaxia induzida por alimentos, síndrome da alergia oral 
e dermatite atópica19,20(B)13,21(D). A sensibilização a alimen-
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tos costuma ocorrer no período neonatal 
precoce13(D).Importante evidenciar que a 
exposição ao leite de vaca nos primeiros dias 
de vida, fato que ocorre frequentemente 
nas maternidades, é fator significativo para 
posterior desenvolvimento de alergia a essas 
proteínas. A má-absorção intestinal e/ou dis-
motilidade pode predispor pacientes à alergia 
alimentar21(D).

1. a doença InfluencIa o estado nutrI-
cIonal e o metabolIsmo?

Por se tratar de uma inflamação, pode 
comprometer o estado nutricional, por au-
mentar as necessidades de energia e reduzir 
a ingestão energética por diminuição do 
apetite1-3(D).

Quando compromete o tubo digestório, 
pode provocar agravo ao estado nutricional 
pelos seguintes mecanismos: diminuição da 
assimilação de energia e nutrientes, em função 
de vômitos e/ou regurgitação; redução da ab-
sorção intestinal nos casos com enterite e má 
absorção intestinal; perda de nutrientes pela 
mucosa intestinal inflamada (proteínas nos 
quadros de colite e ferro nos casos com perda de 
sangue). Assim, a alergia ao leite de vaca pode 
provocar basicamente déficit na velocidade de 
crescimento e/ou desnutrição e/ou deficiência 
de ferro isolada1-3(D).

Recomendação
A alergia ao leite de vaca pode influenciar o 

estado nutricional, por aumentar necessidades 
energéticas e diminuir o apetite. Além disso, 
a alergia ao leite de vaca pode causar déficit 
de crescimento, desnutrição e/ou deficiência 
de ferro. 

2. o estado nutrIcIonal InfluencIa a 
doença?

No passado, acreditava-se que a desnutrição 
era fator predisponente para a sensibilização às 
proteínas alergênicas não hidrolisadas, especial-
mente, nos quadros de diarreia aguda (infecciosa). 
Atualmente, predominam os casos de alergia 
sem os quadros de infecção intestinal como 
desencadeantes do processo. A desnutrição pode 
comprometer a imunidade, particularmente a 
imunidade celular, o que poderia favorecer o 
desenvolvimento de alergia ao leite de vaca2(D).

Recomendação 
A desnutrição pode comprometer a imuni-

dade celular, favorecendo o desenvolvimento de 
alergia ao leite de vaca.

3. Qual é a prevalêncIa de alergIa ao leIte 
de vaca? 

A prevalência da alergia alimentar varia 
entre 2% e 5%22(A)23,24(B)25(C)1,26-28(D). A 
frequência de crianças alérgicas a alimentos 
oriundas de famílias com pais que apresen-
tam asma é aproximadamente quatro vezes 
maior quando comparada à população não 
selecionada29(A)23,24,30-37(B)38(C)39-42(D).

4. QuaIs são as estratégIas de prevenção 
da alergIa ao leIte de vaca?

Estratégias de prevenção da alergia alimentar 
incluem aleitamento natural, restrição à dieta 
materna durante amamentação e manutenção 
do aleitamento exclusivo, introduzindo outros 
alimentos após os seis meses de idade. A in-
trodução de sólidos entre quatro e seis meses 
de vida não aumenta e, até pode diminuir, o 
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aparecimento de asma, rinite alérgica e sen-
sibilidade a alimentos aos seis anos. Apenas o 
desenvolvimento de eczema em lactentes parece 
estar associado à introdução de alimentos só-
lidos antes de seis meses de idade5(B). Se for 
necessária suplementação ao leite materno, está 
recomendada a utilização de fórmulas hipoaler-
gênicas. A eficácia dessas estratégias contra o 
desenvolvimento de alergia alimentar não está 
estabelecida29(A)24,37,43,44(B)45(C)26-28,42,46,47(D).

Alergia às proteínas do leite de vaca é doença 
comum na infância. Reação cruzada com leite 
de cabra e ovelha é frequente, ocorrendo em 
90% dos casos48(A)49-57(B). Somente fórmulas 
extensamente hidrolisadas e de aminoácidos es-
tão associadas à hipoalergenicidade58(A)55-57(B). 
Lactentes com alergia ao leite de vaca mediada 
por IgE toleram bem fórmulas com proteína ex-
tensamente hidrolisada ou soja51(B)59,60(D). No 
entanto, há dúvidas ao considerar a soja uma boa 
escolha para substituição ao leite de vaca, tanto 
para prevenção, quanto para tratamento nos 
primeiros seis meses de vida22(A)51(B)42,59,60(D).

Recomendação
Como prevenção à alergia alimentar deve-

se considerar: inclusão de aleitamento natural, 
restrição à dieta materna durante amamentação, 
manutenção do aleitamento exclusivo, intro-
dução de outros alimentos após os seis meses 
de idade. Para suplementação do leite materno 
podem ser utilizadas fórmulas à base de soja ou 
com proteína extensamente hidrolisada.

5. como deve ser o dIagnóstIco de alergIa 
ao leIte de vaca?  

Os principais recursos diagnósticos incluem 
a história clínica (incluindo história de intro-

dução de alimentos), exame físico, dieta de eli-
minação (exclusão) e teste de desencadeamento 
com a proteína suspeita. Nos pacientes com 
alergia mediada por IgE, podem ser usados os 
testes cutâneos e testes sorológicos para IgE 
específica1,27(D).

A dieta de exclusão da proteína suspeita, ob-
servando a resposta em relação à sintomatologia, 
é o método recomendado em lactentes. Alguns 
fatores podem confundir a interpretação dos 
resultados, por exemplo, não exclusão completa 
dos alimentos contendo a proteína suspeita, 
selecionar o alimento errado a ser removido e 
tempo insuficiente para resolver a inflamação 
crônica. Dieta de exclusão pode variar, desde 
remoção de apenas de um alimento suspeito até 
vários alimentos, incluindo a substituição por 
fórmula de aminoácidos, garantindo completa 
exclusão de proteínas alergênicas1,27,61(D).

O teste de desencadeamento oral é útil para 
o diagnóstico de alergia alimentar; seu uso é 
potencialmente definitivo para o diagnóstico, 
mas deve ser feito isoladamente para cada 
alimento suspeito62(C). Reações graves podem 
ocorrer ao teste de desencadeamento, especial-
mente em pacientes com risco de anafilaxia. 
Assim, os testes devem ser realizados sempre 
em ambiente hospitalar, sob supervisão mé-
dica, mantendo-se à disposição equipamentos 
e medicamentos para tratamento de eventual 
reação anafilática63,64(B)65(D). O paciente deve 
receber quantidades crescentes do alimento 
suspeito62(C)66(D). Ingestão de quantidades re-
levantes do alimento suspeito sem reação exclui 
o diagnóstico ou indica que o paciente já atingiu 
tolerância. O teste pode ser aberto, mascarado 
apenas para o paciente ou duplo-mascarado 
com placebo67(C). Não há consenso quanto 
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ao protocolo uniforme para realizar o teste de 
desencadeamento oral68,69(B)66,70(D).

 Recomendação
O diagnóstico de alergia ao leite de vaca pode 

ser feito por meio de história clínica (incluindo 
história de introdução de alimentos), exame 
físico, dieta de eliminação (exclusão), teste de 
desencadeamento com a proteína suspeita e, em 
pacientes com alergia mediada por IgE, podem 
ser usados os testes cutâneos e testes sorológicos 
para IgE específica.

6. QuaIs são os objetIvos da terapIa 
nutrIcIonal?

Os pilares do tratamento da alergia ao 
leite de vaca são: exclusão da(s) proteína(s) 
alergênica(s) da dieta e prescrição de dieta 
substitutiva que atenda a todas as necessidades 
nutricionais, inclusive para o crescimento. De-
ve-se proporcionar a supressão da inflamação, 
retirando-se o estímulo antigênico determina-
do pelas proteínas da dieta responsáveis pelo 
processo alérgico. Nesse caso, mais especifica-
mente, as proteínas do leite de vaca devem ser 
retiradas da dieta54,56(B)1,26,27,42,71(D).

Deve-se atentar para o fato de que a dieta 
de substituição possa ter sido mal escolhida: 
falta de eficácia, emprego de substitutos do 
leite de vaca inapropriados, como a soja e o 
leite de outros mamíferos (cabra e ovelha), ou 
dietas substitutivas que não atendam às neces-
sidades do lactente, especialmente de energia e 
cálcio49,55,72-74(B)67(C)60,75,76(D).

Recomendação
O tratamento da alergia ao leite de vaca deve 

atender a todas as necessidades nutricionais, 

inclusive para o crescimento, proporcionar a 
supressão da inflamação, retirando-se o estímulo 
antigênico determinado pelas proteínas da dieta 
responsáveis pelo processo alérgico.

7. Qual é o tratamento da alergIa ao leIte 
de vaca?

O tratamento de pacientes com alergia 
alimentar é baseado na exclusão do alimento 
conhecido ou suspeito de estar causando sinto- 
mas49,56(B)1,27,28,42,60,66(D).

Considerando-se que a dieta de eliminação 
pode causar desnutrição, deficiência de cálcio, 
ferro ou outros micro e macronutrientes, 
todo esforço deve ser feito para garantir que 
as necessidades dietéticas do paciente sejam 
atingidas e que o paciente e os cuidadores 
estejam completamente orientados no manejo 
dietético52,73,77,78(B)79(D). Nos lactentes, como 
a dieta é fundamentalmente láctea, a substitui-
ção por fórmula com proteína extensamente 
hidrolisada ou fórmula de aminoácidos garante 
o sucesso do tratamento52(B). Em lactentes 
em aleitamento natural, o aleitamento deve ser 
mantido, e a mãe deve ser orientada a iniciar 
dieta de restrição. Nesse caso e no tratamento 
de crianças maiores, a restrição alimentar se 
torna bem mais difícil, pois vários alimentos 
são preparados com diferentes ingredientes. 
Uma vez que a proteína do leite de vaca está 
presente em vários alimentos, muitas vezes é 
difícil a sua exclusão completa da dieta. Esta 
exclusão exige grande esforço da equipe de 
saúde em orientar os pacientes e familiares 
sobre a importância de manter dieta adequada 
e, treiná-los para reconhecer os alimentos com 
proteína do leite de vaca, lendo os rótulos e 
reconhecendo nomes que indicam a presença, 
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como caseína, caseinatos, lactoalbumina, soro 
do leite, etc80,81(B)82,83(C)71,84,85(D). Estudo que 
avaliou a acurácia na leitura de rótulos por pais 
de crianças com alergia alimentar concluiu que, 
com a forma que os rótulos são feitos atualmen-
te, a maioria dos pais não consegue identificar 
todos os ingredientes dos alimentos80(B).

Abaixo seguem as recomendações71,86(D):

• Para crianças com alergia ao leite de vaca 
IgE mediada, com alto risco de reações 
anafiláticas (história prévia de anafilaxia) é 
sugerida fórmula de aminoácidos;

• Para crianças com alergia ao leite de vaca 
IgE mediada, com baixo risco de reações 
anafiláticas (nenhuma história prévia de 
anafilaxia) é sugerida fórmula com proteína 
extensamente hidrolisada;

• Para crianças com alergia ao leite de vaca 
IgE mediada é sugerida fórmula com pro-
teína extensamente hidrolisada, ao invés de 
fórmula de soja (o leite de soja não deve ser 
usado nos primeiros seis meses de vida devido 
a risco nutricional);

• Para crianças com APLV IgE mediada é su-
gerida fórmula com proteína extensamente 
hidrolisada, ao invés de fórmula extensamen-
te hidrolisada de arroz.

Recomendação 
O tratamento de pacientes com alergia 

alimentar é baseado na exclusão do alimento co-

nhecido ou suspeito de estar causando sintomas. 
Nos lactentes, a substituição por fórmula com 
proteína extensamente hidrolisada ou fórmula 
de aminoácidos garante o sucesso do trata-
mento. Porém, nos lactentes em aleitamento 
natural, este deve ser mantido, sendo que a mãe 
deve ser orientada a iniciar dieta de restrição.

8. de Que forma a terapIa nutrIcIonal 
pode ser Implementada?

No lactente com alergia ao leite de vaca, de 
acordo com opiniões de grupos de especialistas 
e sociedades de especialidades, dieta substitutiva 
com fórmulas com proteínas extensamente hi-
drolisadas ou fórmulas com aminoácidos devem 
ser prescritas. Considerando-se o elevado custo 
desse tipo de terapia, deve ser planejado teste 
de desencadeamento ou desafio, que é o único 
método com desempenho diagnóstico adequado 
no primeiro ano de vida63(B)26,27,42,70,87(D).

Reavaliação periódica deve ser feita, pro-
pondo novo teste de desencadeamento, pois 
a alergia ao leite de vaca é transitória, e o pa-
ciente pode ter perdido a sensibilidade àquele 
alimento88(B)71,89-91(D).

Recomendação
Devem ser utilizadas dietas com fórmulas 

de proteínas extensamente hidrolisadas ou com 
aminoácidos, sendo necessária reavaliação para 
verificar alergia do tipo transitória.
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