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Resumo
Objetivo – Analisar o perfil de crianças de 0 a 3 anos com alergia à proteína do leite de vaca (APLV) usuárias do Programa de Nutrição
Enteral Domiciliar de um Centro de Referência do Distrito Federal. Métodos – Trata-se de estudo transversal realizado no período de
outubro de 2009 a fevereiro de 2010, mediante o protocolo de atendimento das crianças em acompanhamento, na faixa etária de 0-3
anos, de ambos os sexos, diagnosticadas com Alergia Alimentar. Resultados – Verificou-se no estudo que a maior prevalência de APLV
está em crianças do sexo feminino (57,69%), e a idade média das crianças foi de 17 meses. Quanto as características gerais observou-
se, em média, aleitamento materno exclusivo de 3,28±2,36 meses, escolaridade materna 13,38±1,94 anos com 53,8% das mães apre-
sentando escolaridade superior a 15 anos, e na investigação de história familiar, 42,3% das crianças possuíam pai ou mãe com relato
de alergia. Em relação à renda familiar, a média foi de 3,27±1,04 salários, e a maior prevalência dos sintomas relacionados à alergia foi
de diarreia, 38,5%. A maior parte das crianças, 84,6%, apresentou estado nutricional adequado. Conclusão – A análise do perfil dos
lactentes e crianças jovens identificou que a maior parte da crianças estavam eutróficas e os sintomas mais frequentes da alergia foram
os gastrintestinais. Programas de terapia nutricional podem contribuir para a nutrição adequada e as estratégias de prevenção da alergia
devem ser valorizadas como o aleitamento materno exclusivo, a introdução correta da alimentação complementar, assim como a dis-
seminação dos conhecimentos por meio de pesquisas. 

Descritores: Hipersensibilidade alimentar; Estado nutricional; Criança 

Abstract
Objective – To analyze the profile of children 0-3 years with food allergy users of Home Care Enteral Nutrition Program for a referral center.
Methods – This was a cross-sectional study conducted between October 2009 and February 2010, by the protocol of care of children in atten-
dance, aged 0-3 years, of both sexes, diagnosed as allergy cows milk. Results – There was a study which is a higher prevalence of allergy in fe-
male children (57, 69%), the average age in months was 17,00±7,86. Regarding the general characteristics was observed, on average, exclusive
breastfeeding of 3,28±2,36 months, maternal education 13,38±1,94 years with 53,8% of mothers showing more than 15 years education and
research family history, 42,3% of children had a parent with a history of allergy. Regarding income, the average was 3,27±1,04 salaries and the
higher prevalence of symptoms related to allergy were diarrhea, 38,5%. Most children, 84,6%, had adequate nutritional status. Conclusion –
The analysis of the profile of infants and young children identified that most of the children were well nourished and the most common symp-
toms of allergy were gastrointestinal. Nutritional programs can contribute to good nutrition and strategies for prevention of allergy should be
valued as exclusive breastfeeding, the correct introduction of complementary foods, as well as the dissemination of knowledge through research. 

Descriptors: Food hypersensitivity; Nutritional status; Children

Introdução
Entende-se por Alergia Alimentar (AA) um conjunto

de reações adversas à proteína alimentar, sendo carac-
terizada por uma reação imunológica anormal. A maior
prevalência de AA ocorre em crianças e adultos jovens,
e atualmente observa-se um aumento significativo desta
prevalência, o que constitui um sério problema de
saúde pública mundial1.

Distúrbios clínicos determinados por reações adversas
a alimentos podem ser classificados por mecanismos
imunológicos e não imunológicos. Para obter-se o diag-
nóstico de AA é necessário verificar a história clínica,
os testes cutâneos e exames laboratoriais com o objetivo
de detectar o soro IgE específico2.

Entre as alergias alimentares em lactentes, a alergia
ao leite de vaca (APLV) é a mais frequente, sendo
responsável por 80% dos casos nessa faixa etária.
Trata-se de doença que se associa a elevado risco de
comprometimento nutricional, uma vez que atinge
crianças pequenas que têm necessidades nutricionais
elevadas e crescimento acelerado, apresenta mani-
festações clínicas diversas (cutâneas, gastrintestinais,
respiratórias e sistêmicas) e tem forma de tratamento
única, até o momento, a exclusão da proteína do leite
de vaca durante um período da alimentação da
criança3.

O leite de vaca é frequentemente utilizado em subs-
tituição ao leite humano, sendo que os lactentes que
possuem contato precoce com a proteína do leite de
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vaca – nutriente causador de AA nessa idade – desen-
volvem diversas manifestações decorrentes desse pro-
cesso, destacando-se as gastrintestinais4. 

A prevalência de alergia à proteína do leite de vaca
(APLV) oscila entre 2% e 8%, sendo os seus resultados
conflitantes e de difícil comparação, devido aos diver-
sos critérios diagnósticos e delineamento de estudos
utilizados5.

O objetivo do presente estudo foi analisar o perfil
clínico-nutricional das crianças diagnosticadas com
APLV, usuárias do Programa de Nutrição Enteral Do-
miciliar do Distrito Federal, que fornece fórmulas in-
fantis especializadas para o tratamento das crianças ca-
dastradas pelo regulamento técnico regional6.

Métodos
Trata-se de estudo transversal, realizado no período

de outubro de 2009 a fevereiro de 2010 mediante a
análise dos prontuários de crianças em acompanha-
mento, na faixa etária de 0-3 anos, de ambos os sexos,
diagnosticadas com Alergia Alimentar. 

Os dados coletados fizeram parte dos protocolos de
atendimento diário do ambulatório de nutrição e gas-
troenterologia de um hospital público, referência em
Alergia Alimentar na Secretaria de Estado de Saúde do
DF. Foram excluídos os prontuários de crianças pre-
maturas, com diagnóstico de doenças neurológicas,
imunológicas e inflamatórias intestinais.

Foram analisadas as seguintes variáveis: idade, sexo,
dados antropométricos, perfil socioeconômico dos
pais e/ou responsáveis, procedência, relato de alergia
nos pais, sintomas relacionados à alergia, tempo de
amamentação exclusiva, consumo alimentar e estado
nutricional. 

Os sintomas relacionados a AA alimentar avaliados
foram: urticária e dermatite, constipação, diarréia, vô-
mito, refluxo gastresofágico, cólica, flatulência, sangue
oculto nas fezes e perda de peso. 

Na análise do consumo alimentar das crianças foi
utilizado o Recordatório 24 horas, analisado pelo pro-
grama AVANUTRI 4.0. Para classificação do estado nu-
tricional mediante análise da idade, peso e altura, uti-
lizaram-se os critérios da Organização Mundial de
Saúde (OMS) de 2006/20077-8.

Embora os dados tenham sido coletados em pron-
tuários, o serviço segue as normas de registro da OMS
e para a avaliação antropométrica, as crianças menores
de 2 anos foram pesadas sem roupas e o comprimento
aferido em decúbito dorsal sobre uma superfície plana,
com a utilização de régua antropométrica sempre com
a ação conjunta de dois examinadores para garantir o
posicionamento da cabeça e afixação de ambos os
pés. As crianças acima de 2 anos foram pesadas com
o mínimo de roupa. A altura foi aferida com a criança
em pé, encostada numa régua vertical afixada na pa-
rede. As crianças foram classificadas conforme reco-
mendação do NCHS 1977 e da OMS 2006 pelos índi-
ces peso/idade, peso/estatura e estatura/idade.

Para os índices foram adotados os seguintes pontos

de corte: escore Z < –3 = muito baixo peso/magreza
acentuada/muito baixa estatura para a idade; ≥ escore
z -3 e escore Z < –2 = baixo peso/magreza/baixa esta-
tura; ≥ escore z –2 = eutrofia/peso adequado7-8.

Para análise estatística descritiva dos resultados en-
contrados foi utilizado o programa SPSS (Statistical Pac-
kage of the Social Sciences) versão 16.0, por meio de
frequências, médias e desvio-padrão.

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa em Seres Humanos da Secretaria de Estado
de Saúde do Distrito Federal (CEP/SES/DF), sob o pro-
tocolo nº 362/2009. 

Resultados
Ao todo, 26 crianças, na faixa etária de 0 a 3 anos,

com AA participaram da pesquisa. Verificou-se que
57,69% (n=15) das crianças pertenciam ao sexo femi-
nino e, em média, o aleitamento materno exclusivo
verificado foi de 3,28±2,36 meses, e na investigação
de história familiar, 42,3% das crianças possuíam pai
ou mãe com relato de alergia.

A amostra apresentou média de idade de 17,00±7,86
meses e diagnóstico confirmado, em média, com 
4,13±3,66 meses.

A avaliação das características sociais e econômicas
mostrou escolaridade materna de 13,38±1,94 anos com
53,8% das mães apresentando escolaridade superior a
15 anos. Em relação à renda familiar, 61,5% (n=16) re-
lataram renda superior a 4 salários mínimos, no entanto,
a renda familiar média foi de 3,27±1,04 salários míni-
mos, conforme o valor do salário mínimo determinado
para o ano de 2010 (R$ 510,00).

A Tabela 1 mostra os sintomas relacionados à Alergia
Alimentar identificados nos prontuários. As manifesta-
ções mais comuns foram àquelas relacionadas ao trato
gastrintestinal e os menores percentuais foram obser-
vados nos registros de prontuário para urticária e/ou
dermatite 3,8% (n=1), além de manifestações respira-
tórias, 11,5% (n=3).

Tabela 1. Prevalência dos principais sintomas relacionados
à Alergia Alimentar presente em crianças de 0-3
anos, acompanhadas em um Centro de Referência
do Distrito Federal, Brasília, 2009/2010 (n=26)

Ao analisar o recordatório 24 horas (R24h) (Tabela 2)
averiguou-se que as crianças consumiram em média,
1075kcal/dia, sendo 53% do percentual calórico pro-
veniente de fórmulas infantis. Todas as crianças alcan-
çaram 100% ou mais das suas necessidades energéticas
após análise da ingestão alimentar segundo às DRIs9. A

Sintomas (%)

Constipação intestinal
Diarréia
Vômito
Refluxo gastroesofágico
Cólica
Flatulência
Sangue oculto nas fezes

7,7
38,5
26,9
19,2
11,5
19,2
11,5
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fórmula mais usada foi hidrolisado protéico, 61,53%
(n=16) e a soja, 15,4% (n=4), a menos utilizada entre
as crianças. A formula a base de soja foi utilizada so-
mente nas crianças acima de 6 meses pesquisadas
(n=4). O percentual de uso de fórmula especializadas,
de forma exclusiva, sem nenhum outro tipo de ali-
mento, foi de 7,69%.

Tabela 2. Consumo alimentar em calorias e de fórmulas es-
pecializadas pelas crianças na faixa etária de 0-3
anos com diagnóstico de Alergia Alimentar acom-
panhadas em um Centro de Referência do Distrito
Federal, Brasília, Brasil, 2009/2010 (n=26)

As medidas dos índices antropométricos estatura ou
comprimento para a idade (E/I), peso para estatura (P/E)
e peso para idade (P/I) foram relacionadas com as va-
riáveis idade e gênero7-8. A análise dos dados mostrou
que com relação ao perfil nutricional, a maior parte
das crianças, 84,6%, apresentou estado nutricional ade-
quado, conforme apresentado na Tabela 3.

Tabela 3. Perfil nutricional das crianças na faixa etária de 0-
3 anos, com diagnóstico de Alergia à Proteína do
Leite de Vaca (APLV) acompanhadas em um Centro
de Referência do Distrito Federal, Brasil, 2009/
2010 (n = 26)

Discussão
A hipersensibilidade alimentar é um problema nutri-

cional que apresentou um crescimento nas ultimas dé-
cadas, provavelmente devido à maior exposição da po-
pulação a um número maior de alérgenos alimentares
disponíveis. Ela vem se tornando um problema de saúde
em todo o mundo e está associado a um impacto ne-
gativo significativo na qualidade de vida10.

A prevalência da alergia está em torno de 8% e está
aumentando, conforme dados do Center Disease Con-
trol and Prevention, dos Estados Unidos, que mostraram

um aumento de 18% na prevalência dessa doença, en-
tre os anos de 1997 e 200711.

No presente estudo observou-se que a maioria das
crianças pertenciam ao sexo feminino, sendo esses re-
sultados compatíveis aos encontrados por Machado et
al.12. Dados diferentes foram encontrados por Medeiros
et al.13 que mostraram a prevalência de 57,69% das
crianças sendo do sexo masculino e 42,30% do sexo
feminino.

Os resultados encontrados mostram o diagnóstico de
APLV sendo detectado em lactentes jovens, pois nesta
fase de vida o sistema imunológico é imaturo, o que
favorece a sensibilização e maior permeabilidade do
epitélio à penetração dos diferentes antígenos14.

A idade encontrada nos lactentes pesquisadas foi,
em média, de 17 meses. Estudo realizado em São Paulo,
num Ambulatório de Gastropediatria, encontrou uma
média de idade, entre os pesquisados, de 19,1 meses,
ou seja, tardia. Sabe-se que quanto mais precoce a in-
tervenção, menores são as complicações relacionadas
a alergia, pois crianças diagnosticadas nos primeiros
meses de vida podem se recuperar mais rapidamente e
evitar prejuízos ao crescimento e desenvolvimento13.

Outros pesquisadores, como Lins et al.5, encontraram
em sua pesquisa crianças com diagnóstico confirmado
nos primeiros meses de vida, aos 5 meses, o que pode
apontar para a qualidade da assistência e a capacidade
dos profissionais envolvidos em realizar diagnósticos
rápidos e precisos. 

Um dos principais fatores de risco para o desenvol-
vimento de alergias alimentares está relacionada à ex-
posição precoce á proteínas do leite de vaca1 ocasio-
nada pela substituição do leite materno, antes de
completar os seis primeiros meses de vida, aumentando
a probabilidade da hipersensibilidade alimentar nesta
faixa etária15. 

Em estudo realizado por Vieira et al.16 constatou-se
que o aleitamento materno exclusivo nas crianças de
0-3 meses foi de 45,6%, a duração média do aleita-
mento materno foi de 9 meses e a persistência do alei-
tamento nas crianças de 12-15 meses ocorreu em
45,4% das crianças. O estudo mostrou uma média de
aleitamento materno de 3,2 meses, e embora tenha
sido superior a média nacional de 2,2 meses17, foi infe-
rior à necessidade preconizada pela Organização Mun-
dial de Saúde7-8.

A época de introdução a alimentação complementar
pode estar relacionada as características maternas como
mostrou Correa et al.18 em Florianópolis ao realizar
análise de regressão multivariada. Os pesquisadores
identificaram que as mães com menor grau de escola-
ridade e que trabalhavam fora de casa apresentaram
mais chance de introduzir precocemente alimentos aos
seus filhos aumentando o risco de alergia15.

Mães com grau de escolaridade mais alto tendem a
valorizar mais o aleitamento materno exclusivo19. Neste
estudo a escolaridade materna encontrada foi em média
de 13,3 anos e não pode ser considerada baixa. Este
achado deve ser valorizado no melhor entendimento
do diagnóstico e tratamento adequado e redução do

Variáveis (n=26) Resultados

Quilocalorias fornecidas pelo R24h
(Média ± DP)

1074,99 kcal ± 172,0

Tipos de fórmulas

Hidrolisado proteico
Aminoácidos livres
Fórmula com Soja

Consumo de
fórmula (%)

61,53
23,07
15,40

R24h = Recordatório 24 horas; kcal = Quilocalorias; DP = Desvio
Padrão

Variáveis (n=26) Resultados

Com Déficit nutricional*
Sem Déficit nutricional

15,4
84,6

* Crianças que apresentaram pelo menos um dos diagnósticos nutri-
cionais como Muito baixa estatura para a idade; Muito baixo peso
para idade; Magreza acentuada (OMS, 2006 e 2007)
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impacto da alergia sobre o crescimento e desenvolvi-
mento do lactente20, pois a mãe merece destaque, já
que é a principal referência nos cuidados à criança,
além da influência de fatores associados ao contexto
familiar, econômico e sociocultura21. Os cuidados ma-
ternos são fundamentais para a saúde da criança e po-
dem sofrer influência da qualidade das informações
em saúde recebidas22.

Uma das maiores preocupações relacionadas ao diag-
nóstico da alergia e seu tratamento deve-se à dificuldade
em se adquirir fórmulas especializadas, de alto custo1.
Neste trabalho, a renda familiar média foi de 3,2 salários
mínimos, o que pode interferir no tratamento, remissão
de sintomas relacionados à alergia e nutrição adequada,
pois o acesso à terapia nutricional de boa qualidade
constitui fator preponderante10,13. 

A Secretaria de Saúde do Distrito Federal, desde 2004,
por intermédio do Regulamento Técnico para Forneci-
mento de Nutrição Enteral Domiciliar (TNED), beneficia
pacientes com diagnostico de APLV, com fórmulas a
base de aminoácidos livres, hidrolisados protéicos e a
base de soja facilitando o acesso ao tratamento e evi-
tando complicações como a desnutrição. Este regula-
mento foi revisado no ano de 2009, de modo a permitir
que o acesso a terapia nutricional e as melhorias no es-
tado clínico-nutricional dos usuários do Sistema Único
de Saúde fossem ampliados para as crianças até os 3
anos, pois inicialmente atendia crianças até os 2 anos.
O acesso ao programa é possibilitado mediante o preen-
chimento das condicionalidades e acompanhamento
dos nutricionistas e médicos cadastrados no programa6.

Segundo este estudo, as Regiões Administrativas do
Distrito Federal com maior cobertura do programa são
as localidades de Águas Claras, Taguatinga e Brasília,
regiões onde a renda familiar é mais alta, no entanto,
outras 8 regiões foram contempladas mostrando a di-
versidade da clientela atendida que são usuários do
Sistema Único de Saúde23. 

A pesquisa mostrou que a fórmula mais usada foi o
hidrolisado protéico, seguida da fórmula à base de ami-
noácidos livres, o que está de acordo com os consensos
nacionais e internacionais a respeito do tratamento da
alergia24-5.

A investigação mostrou a participação da história fa-
miliar no aparecimento da alergia. A predisposição ao
desenvolvimento da resposta imunológica é genetica-
mente determinada e o risco de alergia aumenta para
50% se um dos pais sofrer de alergia, e para até 70%
se ambos os pais forem alérgicos. Entre as crianças do
estudo, mais de 40% apresentavam pai ou mãe com
alergia26.

A presença de história familiar de doença atópica
diagnosticada tem sido considerada um dos fatores
mais sensíveis na caracterização da criança de risco
de desenvolvimento da alergia27. Crianças provenientes
destas famílias são consideradas como de alto risco
pela Academia Americana de Pediatria e merecem aten-
ção com relação à prevenção25. 

Lactentes com história familiar, segundo alguns estu-
dos, devem receber fórmulas especializadas28. Uma

pesquisa alemã, publicada em 2008, com crianças até
6 anos, mostrou que lactentes com risco familiar que
receberam fórmulas hidrolisadas apresentaram menor
incidência de alergia com 1,3 e 6 anos, em comparação
àqueles que usaram fórmula com leite de vaca29.

Ao se analisar os sintomas relacionados ao diagnóstico
da alergia alimentar o presente estudo identificou que
os sintomas mais frequentes, foram os gastrintestinais,
diarréia e vômito. Em estudo realizado por Medeiros et
al.13 observou-se que a maior prevalência de sintomas
relacionados a ALPV foram o déficit de crescimento
34,62% (n=9) e diarréia 26,92% (n=7). Outros pesqui-
sadores como Ferreira & Seidman1 relataram que a alergia
não mediada por IgE, apresenta sintomas subagudos ou
crônicos sendo supostamente mediada pelas células T e
as principais manifestações clínicas são o aparecimento
agudo de náusea, vômito, dor abdominal e diarréia. As
características da amostra apontam para manifestações
típicas das alergias não IgE mediadas30.

Conclusão
A análise do perfil dos lactentes mostrou que a exposi-

ção das crianças aos alérgenos pode causar sintomas
prejudiciais ao desenvolvimento e crescimento do lac-
tente. Programas de Terapia Nutricional Domiciliar po-
dem contribuir para a nutrição adequada e as estratégias
de prevenção da alergia alimentar devem ser valorizadas
como o aleitamento materno exclusivo, a introdução
correta da alimentação complementar, assim como a dis-
seminação dos conhecimentos por meio de pesquisas.

Não foram coletadas informações a respeito da idade
de introdução das fórmulas lácteas e especializadas o
que constitui uma limitação da pesquisa que deve ser
observado nas análises e comparações com este estudo. 
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