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O USO DE AMINOACIDOS ATROFIA A MUCOSA E DIFICULTA
O DESENVOLVIMENTO DE TOLERANCIA

Este pensamento baseia-se na ideia de que
alimentos mais complexos estimulam a mucosa intes-
tinal, no entanto isto ndo significa que este estimulo
ndo ocorra com alimentos mais simples.

Os aminodcidos que compdem as férmulas de
aminodcidos sdo muito bem absorvidos e sua capaci-
dade antigénica é nula, o que garante a sua resposta
de 100% quando utilizados para tratamento de alergia
as proteinas do leite de vaca. Se estas férmulas infantis
com aminodcidos provocassem atrofia intestinal, pro-
vavelmente ndo promoveriom um crescimento e ganho
de peso adequados. Estudo cldssico da Dra. Isolauri',
pesquisadora da University of Tampere Medical School
(Finlaéndia), evidenciou melhor ganho de peso e cresci-
mento nas criangas com férmula de aminodcidos em
relacdo as férmulas com proteina extensamente hidro-
lisada. A proteina tem papel fundamental no processo
de recuperagdo da mucosa infestinal, especialmente
alguns aminodcidos, como a glutamina? O processo
depende tanto da chegada de aminodcidos via arte-
rial na base da mucosa (seja por ingesté@o enteral ou
parenteral) quanto da exposicdo de aminodcidos in-
traluminais, tanto como pds-hidrdlise intraluminal de
proteinas quanto da exposi¢cdo de aminodcidos livres®.

Estudos experimentais com ratos alimentados
com férmula elementar composta de aminodcidos li-
vres hipolipidica (6,6%) demonstraram que ocorreu

atrofia da mucosa do ileo*®. Considerando que esta
férmula néo era equilibrada e completa, Kawano et al.
(2010)* estudou 3 grupos de ratos, um com esta dieta
elementar, um controle com dieta normal e outro com
esta dieta elementar + lipideos (35%). O grupo que re-
cebeu dieta elementar exclusiva apresentou redugdo
da taxa de proliferagdo de células da cripta, ao passo
que o grupo que recebeu a férmula elementar equili-
brada e completa apresentou a resposta da mucosa
intestinal semelhante ao grupo controle, ou seja, néo
houve comprometimento do trofismo da mucosa intes-
final.

As férmulas infanfis de aminodcidos sdo nutricio-
nalmente completas e apenas o elemento proteico é
elementar. A distribuigdo de nutrientes atende as ne-
cessidades nutricionais de um lactente. Neocate LCP®,
por exemplo, tfem aminodcidos 11%, carboidratos 43%
e gorduras 46%, além de todos os micronutrientes ne-
cessdrios para o metabolismo e crescimento normais
de um lactente. Assim podemos afirmar que férmulas
de aminodcidos livres nutricionalmente completas néo
promovem atrofia da mucosa intestinal.

AS FORMULAS EXTENSAMENTE HIDROLISADAS TEM

EFICACIA DE 97%

Segundo recomendagdo da Academia Ame-
ricana de Pediatria (APP), para uma férmula ser con-
siderada hipoalergénica a mesma deve ser avaliada
em estudos clinicos que demonstrem sua toleréincia
em pelo menos 90% dos lactentes com APLV com-
provada mediante desencadeamento positivo. Essa
recomendacgdo é citada por outras sociedades (SBP;

ASBAI 2007; ESPGHAN; ESPACI 1999)"? e fundamenta
o entendimento de que as férmulas extensamente hi-
drolisadas séo eficazes em aproximadamente 90% dos
pacientes. A estatistica de 97% de eficdcia foi demons-
trada em um estudo GIAMPIETRO, 2001* realizado com
um pequeno grupo de criangas de maior idade (entre 11
meses e 10 anos de idade), todas com manifestagdes



leves a moderadas (pacientes com quadros graves fo-
ram excluidos) e que j& estavam em fratamento para
APLV com outras férmulas (soja ou hidrolisado de ca-
seina).

Por outro lado, resultados diferentes fo-
ram obtidos por outros autores, como Latcham et al.
(2003)%, que ao estudar um grupo de pacientes com
quadro de alergia alimentar mais grave, verificou aler-
gia a hidrolisados em 36 criangas de um grupo de 121
(29,7%), equivalendo a uma “eficdcia” do hidrolisado
de 70%. Petrus et al. (2014)° publicou estudo com 45
lactentes com diagnéstico de APLV comprovado com
dieta de exclus@o com férmula de aminodcidos e teste

de desencadeamento, em que apds o diagndstico re-
ceberam férmula com proteina extensamente hidroli-
sada de soro do leite e 51% destes voltaram a ter sin-
tomas de desconforto gastrointestinal descritos pelos
pais (choro inconsoldvel, agitagéo, jogar cabeca para
trds, dificuldade para dormir e recusa da férmula). Tais
achados demonstram que a eficdcia das férmulas ex-
tensamente hidrolisadas pode variar, dentre outros
fatores, de acordo com a gravidade do quadro clinico
do grupo estudado™®.
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O USO ADEQUADO DE FORMULAS DE AMINOACIDOS
ATRASA A TOLERANCIA ORAL?
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A resposta é ndo, hd conceitos que ndo devem nem
podem ser misturados. As férmulas de aminodcidos
s@o um importante instrumento no manejo de pacien-
tes com alergia alimentar, especialmente em pacientes
que apresentam comprometimento nutricional resul-
tante de quadros graves ou naqueles em que a respos-
ta ao tratamento com férmulas extensamente hidroli-
sadas n@o mostrou resultados adequados. Hé ainda a
indicac@o de seu uso em pacientes com anafilaxia ao
leite de vaca que necessitem receber complementa-
cdo, especialmente nos primeiros seis meses de vida.

As férmulas de aminodcidos podem ser indicadas
como instrumento diagndstico em pacientes com
quadros gastrintestinais, quando se associa & sua ufi-
lizagdo um teste de provocagdo para avaliagdo da
evolugdo dos sintomas. Neste contexto, definimos o
grupo de pacientes que necessitam uftilizar a férmula

de aminodcidos como: aqueles que apresentam com-
prometimento da barreira intestinal e que ndo conse-
guem tolerar outras férmulas utilizadas no tratamento
da alergia alimentar, caracterizando a maior gravida-
de do quadro. Uma vez restaurada esta barreira, me-
Ihorados os sintomas e realizada a recuperagdo nutri-
cional destes pacientes, eles apresentam os mesmos
indices de toler@ncia que criangas que usam outras
férmulas terapéuticas™



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

As mudangas no fratamento da alergia ali-
mentar tém ocorrido de maneira bastante rdpida, o que
demanda nossa constante atualizagéo. Neste contex-
to, hd uma série de propostas que preconiza a intro-
dugdo de pequenas quantidades de leite apresenta-
dos de maneira processada, em geral em associagdo
com outros ingredientes e fornecidos em preparagdes
assadas. Espera-se, assim, induzir toleréincia imuno-
l6gica a partir da exposi¢gdo mais precoce destes ali-
mentos. Este procedimento ainda estd sendo avaliado
cientificamente e os estudos estdo especialmente fo-
cados em criangas pré-escolares ou escolares. Deve
ser ressaltado que em paciente efetivamente alérgico,
cada exposicdo representa um risco de desenvolver
reagdo de gravidade, portanto a oferta de leite, ainda
que em quantidades pequenas e de maneira proces-
sada, deve ser feita em ambiente controlado com pro-
fissionais aptos ao manejo de reagdes adversas.

Considerando que lactentes com alergia a
proteina do leite de vaca apresentam grande chance
de desenvolver toleréncia imunoldgica espontanea-
mente até os dois anos de vida, especialmente nos
quadros de alergia ndo mediados pela IgE, no pre-
sente momento deve ser continuado o procedimento
padrdo de tfratamento da alergia a proteina do leite de
vaca: exclus@o completa e dieta substitutiva adequa-
da. Nas criangas mais velhas, em especial nas alergias
IgE mediadas, a oferta de leite processado pode ser
considerada estratégia de aceleragdo de tolerancia.
Entretanto é importante ressaltar que a de indugdo de
tolerancia ainda é considerada uma modalidade tera-
péutica experimental e deve ficar restrita a centros de
pesquisa habilitados, sendo indicada apenas quando
se estima que os beneficios a serem obtidos sejam su-
periores aos riscos desta terapia'?2.
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AGORA TODO MUNDO TEM APLV E REFLUXO

GASTROESOFAGICO

O numero de diagndsticos de APLV (alergia &
proteina do leite de vaca) vem aumentando nos ultimos
anos. Isto reflete o aumento de prevaléncia de alergias
observado no mundo na qual se incluem as alergias
alimentares'. Com base na elevagdo do nimero de
internagdes hospitalares existem também evidéncias
do aumento da gravidade dos casos de alergias ali-
mentares em menores de 5 anos*®. Apesar do aumento
da duragdo do aleitamento natural observado no Bra-
sil nas ultimas décadas, ainda é alto o nimero de lac-
tentes expostos, através da alimentagdo, as proteinas
do leite de vaca. Parcela destes lactentes desenvolve
manifestagdes clinicas compativeis com APLV que in-
cluem regurgitagées, irritabilidade e déficit no ganho
de peso. Nos primeiros meses de vida é comum a ocor-
réncia de regurgitacdes ndo acompanhadas de outras
manifestagdes clinicas ou repercussées no crescimen-

to e desenvolvimento que constituem a regurgitacéo do
lactente, denominada por muitos “refluxo gastroesofd-
gico fisiolégico”. Por sua vez, as regurgitagdes podem
estar associadas com choro excessivo, irritabilidade e
ganho de peso insuficiente que podem ser consequén-
cia da doencga do refluxo gasiroesofdgico. Deve ser
lembrado, ainda, que choro excessivo e irritabilidade
podem ser manifestagdes da cdlica do lactente. Neste
complicado contexto clinico, observa-se que a doen-
ca do refluxo gastroesofdgico, APLV e cdlica do lac-
fente tém caracteristicas em comum e, tfeoricamente,
podem ocorrer em um mesmo lactente®”,

Na prdtica, muitas vezes, um quadro tipico de
choro excessivo sugestivo de cdlica do lactente é inter-
pretado como refluxo gastroesofdgico®. Por outro lado,
em cendrios clinicos com regurgitagdées acompanha-



das ou ndo de outras manifestagdées como ganho de
peso reduzido, choro, irritabilidade com frequéncia néo
se considera a possibilidade de APLV?. Neste contexto,
em 2009, a diretriz conjunta da ESPGHAN/NASPGHAN
destaca a importancia da realizagdo de dieta de eli-
minag¢do diagndstica da proteina do leite de vaca na
pesquisa de APLV™, Nesta diretriz destaca-se a impor-
téncia da investigagdo de APLV no diagnéstico dife-
rencial das manifestagdes clinicas tradicionalmente
atribuidas aos diferentes quadros de refluxo gastroe-
sofdgico no lactente®. Além disso, em vdrios paises,
existe a preocupagdo sobre o uso excessivo de medi-
camentos para diminuir a produgdo de dcido gdstrico
(ranitidina e omeprazol) para lactentes com suspeita
de doenga do refluxo gastroesofdgico™. Deve ser lem-
brado que dentre os efeitos dos inibidores de bomba
de prétons, conforme evidéncias experimentais, pode

existir maior probabilidade de sensibilizagéo alérgica
supostamente a antigenos de proteinas cuja digestéo
foi comprometida pela insuficiente agéo do dcido gds-

trico. Neste contexto, metandlise publicada em 2015
mostra que o uso de inibidores de bomba de prétons
ndo tem efeito na reducdo de choro e irritabilidade em
lactentes™. Assim, regurgitagdes, vomitos, irritabilidade
e falta de ganho de peso podem ser decorrentes da
doenca de refluxo gastroesofdgico ou serem secundd-
rias a APLV. Neste caso a dieta de eliminagdo diag-
néstica das proteinas do leite de vaca deve ser consi-
derada no diagndstico diferencial destes pacientes™>*.
Em conclusdo, é provdvel que, atualmente, se deixe
a hipétese de APLV em segundo plano em relagdo a
doenca do refluxo gastroesofdgico. Como consequén-
cias podem acontecer atraso no diagndéstico da APLV
e uso desnecessdrio de procinéticos e medicamentos
para reduzir a secregdo dcida gdstrica.

CRIANGCAS COM APLV, ACIMA DE 1 ANO DE IDADE, NA AUSENCIA
DO LEITE MATERNO NECESSITAM DE FORMULAS ESPECIAIS.

A faixa etdria de lactente estende-se do nascimento
até os dois anos de vida. Assim, entende-se que até
completar esta idade a crianga deve receber leite ma-
terno ou férmula infantil. O leite representa cerca da
metade da ingest@io energética no segundo ano de
vida. Alguns acreditam ser possivel alimentar a crian-
ca entre os 12 e 24 meses apenas com alimentos (sem
férmulas). Entretanto, esta prdtica pode levar a déficits
dietéticos como, por exemplo, ingestdo insuficiente de
cdlcio’. A conduta dietética das criangas com alergia &
proteina do leite de vaca deve ser adequada para re-
verter os frequentes déficits nutricionais observados? e
garantir que a partir da resolugéo do quadro de alergia
a proteina do leite de vaca a crianga apresente cresci-
mento satisfatdrio®.

Nesta fase da vida é necessdrio ofertar cerca de 600
ml de férmula infantil por dia. Nos lactentes com aler-
gia a proteina do leite de vaca e que ainda necessitam
da dieta de exclusdo, normalmente sdo oferecidas as
férmulas hipoalergénicas ufilizadas para os lactentes
menores de 1 ano. O ideal seria prescrever uma férmu-

la que atenda ais necessidades nutricionais especificas
desta fase da vida. A utilizagéo de férmula de aminod-
cidos desenvolvida para criangas partir de um ano de
vida (contém 1 caloria por ml) é a opgéo mais adequa-
da para atender estas necessidades nutricionais. Esta
féormula também pode ser usada por criangas e ado-
lescentes que necessitam da dieta de excluséo, como
no caso de esofagite eosinofilica e alergias a mdilti-
plos alimentos. Quanto aos alimentos complementa-
res a serem oferecidos a partir dos seis meses de vida,
atualmente, considera-se ndo ser necessdrio retardar
a introdugdo dos alimentos com maior potencial aler-
génico, como se praticava no passado na prevengdo
da alergia alimentar. Este conceito deve ser melhor in-
corporado na prdtica assistencial pelos profissionais
de saude*.
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