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Abstract
Objectives: To analyze the factors associated with leprosy in children who were intradomiciliary
contacts of notified adults with the disease in an endemic municipality in Mato Grosso, Brazil.
Method: Case---control study with 204 children under 15 years of age, living in an endemic muni-
cipality. Cases (n = 40) were considered as the children with leprosy registered at the National
Information System of Notifiable Diseases in 2014 and 2015, who were intradomiciliary contacts
of at least one adult diagnosed with the disease in the family, and as a control group (n = 164) of
children living within a radius of up to 100 m of the notified cases. Data were obtained through
medical file analysis, interviews, and blood samples for anti-PGL-I serological test by the ELISA
method. The binary logistic regression technique was used, with p ≤ 0.05.
Results: After adjustments, the following were associated with leprosy: age (95% CI: 1.24---9.39,
p = 0.018), area of residence (95% CI: 1.11---6.09, p = 0.027), waste disposal (95% CI: 1.91---27.98,
p = 0.004), family history of the disease (95% CI: 3.41---22.50, p = 0.000), and time of residence
(95% CI: 1.45---7.78, p = 0.005).
Conclusion: Factors associated with the disease indicate greater vulnerability of children aged
8---14 years, associated with living conditions and time of residence, as well as the family history
of the disease.
© 2019 Published by Elsevier Editora Ltda. on behalf of Sociedade Brasileira de Pediatria. This is
an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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Resumo
Objetivos: Revisar e discutir o papel da dieta de eliminação em crianças com alergias alimen-
tares, enfatizando os aspectos nutricionais para melhor abordagem prática.
Fontes: Revisão não sistemática da literatura.
Resultados: Sob uma dieta de eliminação, os pacientes alérgicos alimentares podem sofrer de 
comprometimento do crescimento ou obesidade e comprometimento da qualidade de vida. O 
fenótipo da doença, a idade, o tipo, o número de alimentos excluídos, as comorbidades, as 
dificuldades alimentares, a situação econômica e a disponibilidade de alimentos devem ser 
considerados para uma prescrição dietética adequada. A qualidade da dieta abrange a diversi-
dade e o grau de processamento dos alimentos, o que pode alterar a regulação imunológica.
Conclusões: A prescrição de uma dieta amigável de eliminação de alimentos depende de uma 
abordagem multidisciplinar, além dos macro e micronutrientes.
0021-7557/© 2023 Publicado por Elsevier Editora Ltda. em nome da Sociedade Brasileira de 
Pediatria. Este é um artigo Open Access sob uma licença CC BY-NC-ND (http://creativecom-
mons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introdução

Após o diagnóstico de alergia alimentar (AA), evitar o alér-
geno envolvido na dieta é o pilar central no manejo desses 
pacientes para prevenir sintomas alérgicos. Entretanto, tra-
tamentos mais ativos, como imunoterapia alérgeno-específi-
ca e produtos biológicos, são possibilidades emergentes. Uma 
dieta de eliminação temporária, seguida de reintrodução, 

tanto para a criança como para a mãe que amamenta, pode 
ainda ser útil como ferramenta de diagnóstico, especialmen-
te para manifestações não mediadas por IgE de gravidade 
leve, para as quais ainda faltam outras ferramentas auxilia-
res de diagnóstico.

A restrição alimentar pode impor encargos nutricionais1 e 
emocionais, e não é tarefa fácil nem para a criança em cresci-
mento e desenvolvimento, nem para a mãe que amamenta e 
demais familiares. Por outro lado, a diversidade e a qualidade 
da dieta, especialmente no primeiro ano de vida, são vitais 
para prevenir alergias.2

Esta revisão tem como objetivo discutir o papel da dieta de 
eliminação em crianças alérgicas em seu contexto diagnóstico 
e “terapêutico”, enfatizando os aspectos nutricionais.

* Autor para correspondência.
E-mail: elainekotche@gmail.com (E.C.A. Kotchetkoff).
0021-7557/© 2023 Publicado por Elsevier Editora Ltda. em nome da Sociedade Brasileira de Pediatria. Este é um artigo Open Access 
sob uma licença CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Dieta de eliminação para fins diagnósticos

Nas alergias não mediadas por IgE, especialmente na proctoco-
lite alérgica induzida por proteínas alimentares (FPIAP, do inglês 
food protein-induced allergic proctocolitis), recomenda-se a 
dieta de eliminação, geralmente por um a dois meses, seguida 
de reintrodução.3 Recomenda-se uma dieta de eliminação du-
rante pelo menos duas semanas para manifestações mediadas 
por IgE antes do desafio alimentar oral sob supervisão médica.2

Algumas alergias alimentares são superadas naturalmente; 
por esse motivo, a reavaliação regular do estado alérgico deve 
ser considerada de modo a evitar restrições alimentares pro-
longadas desnecessárias.

Mais recentemente, foram propostos desafios alimentares 
orais de baixas doses para estabelecer a dose mínima de esti-
mulação de uma fonte proteica específica. Essa abordagem 
visa reduzir a ansiedade e possivelmente restrições desneces-
sárias em virtude da rotulagem de precaução (“pode conter”).4

Dieta de eliminação no cuidado de pacientes 
com alergia alimentar

Para prevenir reações alérgicas, uma vez confirmado o diagnós-
tico de AA, a eliminação dos alimentos com reposição adequa-
da está indicada.

É importante ressaltar que a amamentação deve ser estimula-
da, em virtude de seus inúmeros benefícios; a restrição alimen-
tar da dieta materna com substituição adequada é indicada nos 
casos em que a manifestação alérgica ocorre por meio do leite 
materno — por exemplo, FPIAP. No contexto das reações alérgi-
cas mediadas por IgE, é extremamente raro que os sintomas 
ocorram pelo leite materno, como demonstrado por uma revisão 
sistemática recente.5 Quando não há reação via leite materno, é 
desejável e recomendado não eliminar o alimento da dieta ma-
terna, não só porque a restrição alimentar materna prejudica a 
qualidade do leite produzido,6 mas também porque a amamen-
tação pode ser uma via de apresentação do alérgeno à criança 
que favorece a indução de tolerância,7 principalmente naquelas 
com dermatite atópica e risco aumentado de sensibilização 
cutânea.8

Quando a amamentação não é possível no contexto de aler-
gia ao leite de vaca (APLV) em menores de 2 anos, são indicadas 
fórmulas substitutas:

- Fórmulas à base de soja: para crianças com mais de 6 meses 
de idade para reações mediadas por IgE.

- Fórmula extensivamente hidrolisada: bebês de qualquer ida-
de para todos os fenótipos.

- Fórmula de aminoácidos: lactentes com anafilaxia por leite 
de vaca (LV) e quando fórmulas extensivamente hidrolisadas 
não são toleradas.

Vale ressaltar que o leite de outros mamíferos é comumente 
alergênico para essas crianças em decorrência da alta similari-
dade entre as proteínas, e quando os sintomas intestinais não 
estão presentes, fórmulas extensivamente hidrolisadas conten-
do lactose são uma possibilidade.2

A maioria das alergias ao LV e ao ovo tolera alimentos pro-
cessados associados a uma matriz de trigo e cozidos em altas 
temperaturas por tempo prolongado (180°C por 25 a 30 minu-
tos), o que reduz a alergenicidade das proteínas ao desnaturar 

os epítopos conformacionais presentes nos alimentos.9 Uma 
vez confirmada a tolerância aos produtos assados, por meio do 
histórico clínico e/ou desafio alimentar oral, os alérgenos po-
dem ser consumidos dessa maneira, respeitando as condições 
de preparo que garantam sua reduzida alergenicidade. Vale 
ressaltar que nem todo processamento diminui a alergenicida-
de dos alimentos, e que mesmo algumas fontes alimentares, 
quando processadas, induzem maior reatividade clínica.10

Mais recentemente, a imunoterapia oral alérgeno-específica 
é, às vezes, uma abordagem mais ativa para a AA imediata. 
Consiste na administração de doses crescentes do alérgeno sob 
supervisão médica e em ambiente controlado, seguida de manu-
tenção domiciliar para induzir a tolerância. Entretanto, até o 
momento, a maioria atinge o status de “não responsividade sus-
tentada” (tolerância apenas quando submetido a regime de in-
gestão controlada e regular de doses) e não de verdadeira tole-
rância (ingestão tanto quanto desejado e quando desejado).11

Em relação à esofagite eosinofílica (EoE, do inglês eosinophi-
lic esophagitis), uma metanálise incluindo 34 estudos com 1.762 
pacientes mostrou que a taxa global de remissão histológica de-
corrente do manejo da dieta foi de 53,8% (IC95% = 48,0-59,6%), 
e nos grupos de dieta individual foi de 61,3% (IC95% = 53,0-
69,3%) para dieta de eliminação de seis alimentos, 49,4% (IC95% 
= 32,5-66,3%) para dieta de eliminação de quatro alimentos, 
51,4% (IC95% = 42,6-60,1%) para dieta de eliminação de um ali-
mento e 45,7% (IC95% = 32,0-59,7%) para uma dieta de elimina-
ção direcionada. O regime dietético e a idade do paciente não 
afetaram significativamente as taxas de remissão histológica. 
Os autores concluíram que a terapia dietética é um tratamento 
eficaz para pacientes com EoE de qualquer idade. Os resultados 
atuais podem apoiar uma tendência para regimes dietéticos 
menos restritivos como opção primária de tratamento.12

Qualidade da dieta e sistema imunológico

Como o principal tratamento da AA é a exclusão dos alimentos 
envolvidos nas reações alérgicas, o papel da nutrição no mane-
jo da AA sempre foi central, tanto para evitar reações adversas 
quanto para prevenir riscos nutricionais.

Até recentemente, o foco na terapia nutricional para AA era 
encontrar um substituto/reposição de nutrientes para o(s) ali-
mento(s) excluído(s) a fim de evitar/tratar déficits nutricio-
nais. Entretanto, com o aumento da persistência e prevalência 
da AA e o surgimento de novas evidências a respeito da interfa-
ce entre a nutrição e o funcionamento do sistema imunológico, 
há uma preocupação crescente com a qualidade da dieta de 
crianças e adolescentes com AA.13

A qualidade da dieta abrange muitos aspectos. Entre eles, 
podemos citar a diversidade alimentar, com papel promissor no 
sistema imunológico e na microbiota intestinal saudável,14 e o 
grau de processamento industrial dos alimentos — alimentos 
ultraprocessados (AUP), substâncias resultantes do processa-
mento, como produtos finais de glicação avançada (AGE, do 
inglês advanced glycation end-products) e aditivos alimenta-
res.15,16

Diversidade alimentar e alergias alimentares

Como o nome sugere, a diversidade alimentar refere-se ao nú-
mero de alimentos/grupos consumidos num período, mas tam-
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bém inclui o valor nutricional e a frequência com que esses 
alimentos são consumidos.14 A diversidade alimentar na dieta 
infantil tem sido associada à prevenção de alergias, pois está 
relacionada com a redução dos desfechos de alergia infantil.17

Não seria possível discutir a diversidade alimentar e não 
mencionar a alimentação complementar em lactentes com 
APLV. Alguns alimentos que fazem parte da introdução alimen-
tar, como ovos e peixes, são considerados mais alergênicos. 
Além disso, alimentos essenciais como frutas e vegetais, que 
não são os alérgenos alimentares mais comuns, têm sido cada 
vez mais associados a reações alérgicas.18 Diante disso, muitos 
pais e profissionais de saúde atrasam a introdução alimentar 
em bebês com AA ou o fazem de maneira muito lenta. No en-
tanto, a variedade de alimentos oferecidos no primeiro ano de 
vida de uma criança parece estar associada a risco reduzido de 
desenvolver AA nos primeiros dez anos.19

Vale ressaltar que a introdução alimentar nos lactentes com AA 
deve ser feita como recomendado para todos os lactentes a partir 
dos 6 meses de idade (respeitando os sinais de prontidão da crian-
ça), priorizando alimentos in natura e minimamente processados, 
incluindo todos os grupos de alimentos (frutas, vegetais, cereais, 
raízes e tubérculos, feijões, nozes/oleaginosas e proteínas ani-
mais) e oferecendo-os frequentemente na dieta do lactente.20 A 
única ressalva é que para crianças que apresentam sintomas de AA 
nos primeiros meses de vida, antes da introdução de outros ali-
mentos que não o leite materno, é melhor evitar a introdução si-
multânea de dois ou mais alimentos fontes de proteína.3

A introdução de alimentos considerados mais alergênicos e 
uma dieta variada devem ser incentivadas para que os bebês 
com AA não percam os já reconhecidos benefícios de uma 
alimentação diversificada.

Consumo de AUP em alergias alimentares

O consumo de AUP triplicou nos últimos 30 anos entre adultos, 
e há muitas evidências na literatura, incluindo metanálises, de 
que seu consumo esteja associado a um ou mais resultados ne-
gativos para a saúde.21

Em crianças e adolescentes, os achados mais relevantes de-
monstraram a associação entre consumo de AUP e sobrepeso e 
obesidade, comorbidades cardiometabólicas, piora do perfil 
lipídico e síndrome metabólica.22-25 Os resultados de um estudo 
realizado com 110 crianças e adolescentes brasileiros com AA 
que avaliou o consumo de AUP26 mostraram consumo elevado 
entre esses indivíduos (contribuição média de 33% de AUP no 
total de energia consumida) quando comparados a indivíduos 
saudáveis entre 10 e 18 anos de idade (contribuição média de 
26% de AUP para o total de energia consumida).27 Foi enfatiza-
do que não existe uma quantidade segura de ingestão de AUP.

AUP são formulações industriais com pouca fibra, água, 
micronutrientes e grande quantidade de açúcar adicionado, só-
dio, gordura saturada e aditivos alimentares.20 Além disso, a 
composição e o modo como os AUP são produzidos induzem a 
reação de Maillard (RM) — reação não enzimática entre carboi-
dratos e proteínas, também conhecida como glicação —, um 
dos principais mecanismos para a formação de AGE exógenos.15

A RM promove alterações químicas e conformacionais nas 
proteínas alimentares, influenciando a digestibilidade, biodis-
ponibilidade, imunogenicidade e alergenicidade.15 Esse efeito 
da RM pode parecer estar ligado a característica estrutural da 
proteína, força iônica, tempo e temperatura de aquecimento, 
tipo de carboidrato, pH e atividade de água.28

Nos últimos anos, postulou-se que o acúmulo de AGE no or-
ganismo poderia influenciar a persistência e o aumento da AA 
(fig. 1).

A seguir, listamos alguns mecanismos propostos para a inte-
ração dos AGE com a AA:

1) Inflamação (receptores presentes nas células apresenta-
doras de antígenos): Os alérgenos alimentares na presença 
de AGE podem desencadear o receptor (RAGE, do inglês re-
ceptor for advanced glycation end-products) e cooperar para 
produzir citocinas pró-inflamatórias por meio de células den-
dríticas apresentadoras de antígenos e respostas de células 
T. Isso tem sido associado ao desenvolvimento e progressão 
de diversas doenças. Entre elas, a AA causa sensibilização 
alérgica por meio de células dendríticas, células apresenta-
doras de antígenos e respostas de células T. Além disso, a 
interação dos AGEs com os RAGE parece ativar os mastócitos, 
com possível participação na patogênese da AA.28-30

2) Indução de novos epítopos de ligação a IgE (mudança na 
estrutura da proteína): A alteração da função das proteí-
nas glicadas ocorre porque a RM leva à agregação de proteí-
nas por meio de reticulação intermolecular ou intramolecu-
lar entre resíduos de lisina e arginina na criação de AGE 
compartilhados. Esse processo pode alterar o nível de IgE e 
o reconhecimento das células apresentadoras de antígenos. 
Em outras palavras, as proteínas modificadas pelos AGE po-
dem levar a respostas imunogênicas.31

3) Redução da diversidade da microbiota intestinal: Existem 
evidências de que a microbiota intestinal pode influenciar as 
respostas anti e pró-inflamatórias no intestino.2 Foi proposto 
que a quebra da integridade da barreira epitelial intestinal 
pode permitir a entrada de alérgenos alimentares, toxinas e 
outras substâncias que podem levar à inflamação.32,33

Figura 1. O acúmulo de AGE no organismo tem sido relaciona-
do ao aumento da prevalência e agravamento da AA. Dentre os 
mecanismos propostos: (A) inflamação, por meio da interação 
dos AGE com seus receptores (RAGE), que pode levar ao au-
mento da produção de citocinas pró-inflamatórias; (B) indução 
de novos epítopos de ligação a IgE; (C) redução da diversidade 
da microbiota intestinal, o que pode levar ao aumento da sus-
cetibilidade a alergias, bem como ao atraso na aquisição de 
tolerância. AGE, produtos finais de glicação avançada; RAGE, 
receptor dos produtos finais de glicação avançada.
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Os AGE têm sido associados à redução da microbiota intesti-
nal, levando a maior suscetibilidade a alergias e/ou atraso na 
aquisição de tolerância em indivíduos com AA.15 A redução de 
bactérias produtoras de butirato tem sido associada a um fenó-
tipo alérgico,34 pois estimula o desenvolvimento de células T 
reguladoras (Tregs).35

Por outro lado, tem sido proposta a participação de alguns 
ácidos graxos na melhora da função da barreira epitelial intes-
tinal. É possível que os Lactobacillus derivados do ácido 
10-hidroxi cis-12-octadecanóico (um metabólito derivado do 
ácido linoleico), bem como dos ácidos graxos de cadeia curta 
(acetato e butirato), favoreçam a manutenção da barreira epi-
telial intestinal e, portanto, sejam um fator de proteção para 
a prevenção da AA.36

Além disso, surgiu recentemente a hipótese de que o fósfo-
ro, mineral amplamente encontrado em alimentos considera-
dos mais alergênicos, como ovos, peixes, leite, oleaginosas, 
amendoim, soja e trigo, quando consumido em grandes quanti-
dades e associado a uma dieta rica em AGE, pode prejudicar o 
sistema imunológico.37

Embora muitos mecanismos tenham sido propostos e os efei-
tos adversos dos AGE exógenos à saúde sejam conhecidos, ain-
da não se sabe se o consumo crônico de AGE é o único respon-
sável pelo seu impacto negativo na saúde humana.38,39 Estudos 
precisam ser realizados para elucidar esse binômio. Além disso, 
é pertinente mencionar que os AGE exógenos estão mais rela-
cionados à forma como o alimento é cozido. Isso abrange todos 
os alimentos que sofrem da RM, incluindo alimentos caseiros.40

Outro componente de interesse na literatura sobre AUP são 
os aditivos alimentares, que são substâncias adicionadas inten-
cionalmente aos AUP sem nutrir, mas que alteram as caracterís-
ticas químicas, biológicas, físicas ou sensoriais desses alimen-
tos.41 A variedade de aditivos alimentares é vasta, bem como 
sua aplicabilidade. Alimentos como pão branco, margarina e 
até alimentos para bebês, como fórmulas infantis, podem con-
ter aditivos alimentares como polissorbato (P20 e P80), carbo-
ximetilcelulose (CMC) e carragenina (E407). Esses aditivos têm 
sido associados ao comprometimento da mucosa intestinal e 
alterações na microbiota intestinal, com consequente inflama-
ção, aumento do estresse oxidativo e alterações no sistema 
imunológico.42-44

Nutrição para a saúde

Dietas ricas em AUP podem aumentar o risco de desenvolver e 
agravar a AA. Por outro lado, aumentam as evidências sobre as 
funções imunomoduladoras dos nutrientes (fig. 2). Uma alimen-
tação rica em alimentos in natura e minimamente processados 
deve ser a base de uma alimentação saudável, pois são ricos em 
fibras, macro e micronutrientes e substâncias antioxidantes.

Um tema crucial na terapia nutricional de AA é a substituição 
adequada com base nos princípios propostos pelos Guias Ali-
mentares.9 Existem diversas publicações sugerindo alimentos 
que podem substituir os principais alérgenos alimentares. Po-
rém, é fundamental diferenciar os tipos de alimentos substitu-
tos, pois não são todos iguais. Para melhor entendimento no 
manejo nutricional, sugerimos classificá-los em: (i) substituto 
nutricional (alimentos equivalentes ou com algum nutriente 
presente na fonte alergênica alimentar); e (ii) substituto culi-
nário (ingrediente utilizado para cozinhar que tem funções tec-
nológicas como o alergênico-fonte). Por exemplo, ao comparar 

queijos veganos com os queijos à base de LV, vemos que os 
principais nutrientes de interesse nos queijos à base de LV, pro-
teína e cálcio, não são equivalentes entre essas duas versões 
(tabela 1), tornando o queijo vegano inviável para fins nutricio-
nais, embora possível como substituto culinário.

Entendendo que a formação dos AGE vai além da questão do 
consumo de AUP e considerando os possíveis efeitos nocivos dos 
AGE à saúde humana, Uribarri et al.40 publicaram um guia prá-
tico para reduzir os AGE na dieta. O conjunto de medidas pro-
postas pelos autores vai desde o grau de processamento dos 
alimentos, incluindo ervas e ácidos como limão e vinagre no 
preparo da carne, até os métodos de cozimento (fig. 3). Os 
autores enfatizam que não existe recomendação de ingestão 
segura e ideal para prevenir doenças.

Riscos nutricionais da dieta de eliminação

A eliminação rigorosa do alimento responsável da dieta signifi-
ca retirar todas as suas formas, como as preparações. Isso pode 
comprometer uma alimentação adequada e equilibrada e acar-
retar riscos nutricionais.

Estudos apontam para o comprometimento do crescimento 
em crianças com AA, especialmente baixa estatura (escore z de 
altura para idade < −2), afetando cerca de 10% das crianças.45 
Múltiplos fatores contribuem para o comprometimento do cres-
cimento e incluem a própria dieta de eliminação, que impacta a 
ingestão de macro e micronutrientes; convivência com dificulda-
des alimentares; presença de comorbidades como dermatite 
atópica e asma; inflamação gastrintestinal persistente que afeta 
a absorção de nutrientes46 e uso de medicamentos como corti-
costeroides, que também podem afetar o crescimento em altu-
ra, e inibidores da bomba de prótons (IBP).9 Os IBP, comumente 
usados na EoE, também podem afetar o status de micronutrien-
tes. Uma redução na produção de ácido gástrico impacta poten-
cialmente a absorção de cálcio, fósforo, ferro e vitamina B12.47 
A dieta de eliminação também pode causar ansiedade e estresse 
(preocupação com a alimentação, aumento de responsabilidade, 
cautela e medo de exposição acidental), principalmente nos pais 
e cuidadores, e afetando as atividades sociais da criança e de 
sua família (p. ex., restrições de socialização — ir a restaurantes 
e viajar — problemas de adaptação à escola).

As dificuldades alimentares também contribuem para o risco 
nutricional de crianças com AA e vão desde hipersensibilidade e/
ou aversão a diferentes texturas e sabores em crianças mais novas 
até transtorno alimentar restritivo evitativo (TARE) em crianças 
mais velhas, reduzindo significativamente o consumo alimentar. A 
dieta de eliminação reduz o número de exposições alimentares e 
a variedade alimentar, um evento traumático (ou seja, evento de 
síndrome de enterocolite induzida por proteína alimentar ou 
anafilaxia) e sintomas de AA que podem levar a desconforto e dor 
abdominal são todos possíveis fatores contribuintes.48,49

Por outro lado, outros estudos indicam que a obesidade 
também pode ocorrer em crianças com AA em virtude de subs-
tituições inadequadas, dietas desequilibradas e más escolhas 
alimentares.50

Uma boa alimentação baseia-se em uma alimentação varia-
da, balanceada e individualizada, evitando o consumo de AUP, 
que podem ser o melhor modelo para o tratamento de AA.  
O maior desafio para quem trabalha nessa área é assegurar que 
a qualidade e a quantidade dos nutrientes sejam garantidas, 
mesmo com uma ou mais exclusões.2 O aconselhamento dieté-
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tico abrangente deve considerar as necessidades nutricionais 
individuais e as alternativas alimentares adequadas e disponí-
veis localmente e avaliar as competências culinárias e a situa-
ção econômica da família. Além disso, os cuidadores devem 
receber orientação sobre a promoção da diversidade alimentar, 
especialmente durante a alimentação complementar, e conhe-
cer o impacto em longo prazo da dieta na saúde e na prevenção 
de doenças.

Com relação aos micronutrientes, Meyer et al., analisando 
os inquéritos dietéticos de 110 crianças com AA não mediada 
por IgE, mostraram que as crianças corriam risco de deficiência 
de vitamina D, zinco, cálcio e selênio.51 Baixas concentrações 
de biomarcadores séricos como zinco, ferro, selênio, vitamina 
A, vitamina D e cálcio também foram descritas em crianças 
com AA.9,52 Thomassen et al. estudaram as concentrações uri-
nárias de iodo em crianças com APLV e descobriram que um 
terço tinha níveis compatíveis com deficiência de iodo.53

Está amplamente estabelecido que crianças com AA que re-
cebem orientação e acompanhamento nutricional de um profis-
sional de nutrição especializado apresentam risco significativa-
mente menor de desenvolver deficiências, particularmente 
deficiências de micronutrientes.45 Embora não existam diretri-

zes específicas para a medida rotineira de biomarcadores séri-
cos para micronutrientes em crianças com AA, um histórico 
alimentar detalhado pode orientar a necessidade de mensura-
ção e eventual suplementação. A European Society for Pedia-
tric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition desenvolveu 
uma diretriz sobre a precisão dos biomarcadores relacionados à 
nutrição para crianças doentes que também pode ser útil para 
aquelas com AA.54

A seguir, listamos alguns aspectos que devem ser considera-
dos na avaliação do risco nutricional de crianças com AA:

1) Pouca idade (geralmente crianças < 2 anos): em virtude do 
intenso período de crescimento e desenvolvimento, que 
deve ser acompanhado longitudinalmente com curvas ade-
quadas. O consumo alimentar deve ser avaliado em todas as 
consultas para orientar o manejo nutricional.

2) Fenótipo de doença (EoE) ou doenças alérgicas associadas 
(dermatite atópica ou asma): crianças com EoE apresentam 
sintomas que podem limitar a ingestão nutricional adequa-
da, como vômitos e regurgitações recorrentes, dor abdomi-
nal, falta de apetite, baixo volume e/ou pequena varieda-
de de alimentos. Pacientes com inflamação crônica do 
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Figura 2. Funções imunomoduladoras dos nutrientes. Adaptada de Vlieg-Boerstra et al., 2023,2 com permissão de John Wiley and 
Sons.
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esôfago desenvolvem hábitos alimentares compensatórios 
(p. ex., beber muito líquido durante as refeições, comer 
devagar, mastigar com cuidado, cortar os alimentos em pe-
daços pequenos, lubrificar os alimentos com molhos ou lí-
quidos) ou evitam certos alimentos (carne, pão crocante e 
alimentos duros ou fibrosos, como carne). Além disso, 
crianças pequenas alimentadas com fórmula líquida duran-
te muito tempo não exercem os músculos mastigatórios e 
são propensas a retardar o início das habilidades motoras 
orais. Outro aspecto importante é o atraso no diagnóstico, 
que pode culminar na presença de anéis e estenoses esofá-
gicos, o que prolonga ainda mais os sintomas gastrintesti-
nais e o desconforto alimentar, com possibilidade de impac-
tação. Pacientes com episódios de impactação alimentar 
podem apresentar alto risco de desenvolver ansiedade e 
transtornos alimentares, comprometendo a ingestão ade-
quada de nutrientes. Portanto, sintomas gastrintestinais 
crônicos, hábitos alimentares compensatórios e transtornos 
alimentares podem complicar o estado nutricional dos pa-
cientes com EoE, principalmente se forem crianças. Por 
fim, a má adesão à terapia é a principal razão para o fra-
casso terapêutico e para a inflamação ativa persistente.55 

A complexidade e a heterogeneidade clínica dessa doença 
crônica emergente implicam uma abordagem multidisciplinar, 
incluindo alergista, pediatra, gastroenterologista, nutricionista 
e psicólogo, para o manejo desses pacientes. Antes de iniciar a 
dietoterapia e durante o período de seguimento, a equipe deve 
avaliar periodicamente o estado nutricional dos pacientes e des-
cartar uma potencial deficiência. O risco de deficiência nutricio-
nal e comprometimento do crescimento aumenta com a nature-
za restritiva da dieta e o número de alimentos removidos.55

3) Tipo e número de alimentos excluídos: a exclusão de ali-
mentos alergênicos pode levar a deficiências de macro e mi-
cronutrientes, como vitaminas, minerais e fibras, se não fo-
rem tomadas medidas para garantir a substituição adequada. 
Por exemplo, as pessoas alérgicas ao leite podem estar em 
risco de deficiência de cálcio, enquanto as alérgicas aos 
grãos podem enfrentar uma redução na ingestão de fibras. 
Se não forem tratadas, a desnutrição e outras deficiências Ta
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nutricionais progridem e podem resultar em ingestão inade-
quada de nutrientes, má absorção, alterações metabólicas 
e/ou aumento das necessidades nutricionais.56 Christie et al. 
relataram que as crianças que eliminaram dois ou mais ali-
mentos tinham altura mais baixa para a idade do que aquelas 
que eliminaram apenas um alimento.57 

O LV e os produtos lácteos contribuem para a nutrição na 
primeira infância de crianças não amamentadas e são respon-
sáveis pela maioria das reações alérgicas nessa fase. As crian-
ças que eliminaram o LV de sua dieta tiveram menor ingestão 
de proteínas e lipídios do que o grupo controle, o que resultou 
em níveis mais baixos de energia.58

As bebidas à base de plantas aumentaram em popularidade 
nos últimos anos. Embora as bebidas à base de soja estejam no 
mercado há mais de 30 anos, os consumidores agora têm a opção 
de bebidas feitas de amêndoa, coco, avelã, nozes, macadâmia, 
quinoa, aveia, cânhamo, batata, ervilha e arroz. Essas bebidas 
geralmente apresentam baixo teor energético e proteico; algu-
mas são suplementadas com cálcio.59 Elas não correspondem ao 
conteúdo nutricional de nenhuma fórmula infantil. Só podem ser 
consideradas substitutos culinários (ingrediente alimentar) a 
partir dos 6 meses e como bebida a partir dos 2 anos de idade, 
mediante acompanhamento nutricional.9

4) Consumo de alimentos processados: há um esforço con-
tínuo para definir limites para alérgenos em alimentos 
processados que informariam a necessidade de rotulagem 
preventiva de alérgenos. Uma posição recente sugeriu um 
limite universal de 0,5 mg de proteína por 100 g de ali-
mentos processados como diretriz universal para rotula-
gem de alimentos.60 A leitura e a interpretação cuidadosas 
dos rótulos devem fazer parte da orientação nutricional 
oferecida aos pacientes com AA e seus familiares. Na atual 
legislação brasileira, o termo “pode conter” às vezes con-
funde as famílias, gerando aumento desnecessário de res-
trições ao consumo.

Como reduzir o risco nutricional:

1. Prevenir a desnutrição e as deficiências nutricionais é fun-
damental no tratamento da AA, pois essas situações podem 
levar a sequelas no crescimento e desenvolvimento somáti-
co e cognitivo. Destaca-se, portanto, a importância do nu-
tricionista na equipe que atende crianças com AA.

2. Acompanhamento das medidas antropométricas em cada 
consulta com acompanhamento longitudinal em curvas 
apropriadas.

3. Avaliar o consumo alimentar e, quando necessário, solicitar 
biomarcadores nutricionais.

4. Incentivar, sempre que possível, o aleitamento materno 
com orientações adequadas sobre a dieta de exclusão 
para a mãe.

5. Crianças menores de 2 anos com APLV que não sejam ama-
mentadas devem receber fórmulas infantis à base de soja 
(acima de 6 meses e sem manifestações gastrintestinais), ex-
tensivamente hidrolisadas (abaixo de 6 meses) ou à base de 
aminoácidos (anafilaxia e formas não IgE-mediadas com fraca 
resposta às extensamente hidrolisadas) como substitutos.

6. Orientação nutricional, incluindo diversidade alimentar e 
ampliação de textura e sabor desde o início, para evitar 
dificuldades alimentares.

Conclusão

A dieta de eliminação é fundamental para evitar reações às AA, 
mas impõe inimigos como riscos nutricionais e cargas emocio-
nais, por isso é necessário um esforço multidisciplinar. Primei-
ramente, o diagnóstico correto do estado alérgico é essencial. 
A qualidade de uma dieta de eliminação amigável deve consi-
derar não apenas macro e micronutrientes, mas também a di-
versidade, o processamento dos alimentos, possíveis dificulda-
des alimentares e outras comorbidades. O consumo de 
alimentos in natura e minimamente processados deve ser prio-
rizado em relação aos AUP, pois previne o desenvolvimento de 
outras doenças crônicas e modula o sistema imunológico. 
Quando apropriado, o estado alérgico deve ser reavaliado para 
evitar novas restrições desnecessárias.
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