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COMO ESTA O NOV(

Denomina-se alergia alimentar toda
reacao anormal ao componente
proteico do alimento e que envolve
mecanismo imunolégico’.

A APLV (Alergia a Proteina do Leite
de Vaca) é a reacdo do sistema
imunoldégico  especificamente  as
proteinas do leite e pode ser do tipo:

- IgE-mediada (com a producdo de
anticorpos especificos do tipo IgE):
apresenta sintomas imediatos como
urticaria e angioedema.

- IgE-ndo mediada (com a producao
de outras células): manifesta-se
através de reacdes mais tardias,
como vOmitos, diarreia, colicas,
constipacao, entre outras.

- Tipo mista: com reacoes imediatas
e tardias, como dermatite atdpica,
asma e refluxo?.




O diagnastico para confirmar a APLV se baseia na analise
dos sintomas através das manifestagoes clinicas, da dieta de
exclusao completa do alérgeno e da programacgao de teste de

provocagao com desencadeamento?.

A APLV ocorre principalmente no -
primeiro ano de vida2 e a maioria das EXCLUSAO

criangas espontaneamente desenvolve COMPLETA DO
tolerancia ainda na infancia®. ALERGENO?2

Entretanto, a tolerancia pode se
desenvolver em periodos mais
tardios**®. Apesar das criancas se
curarem entre 14-16 meses, uma TESTE DE

parcela de 13% ainda permanece DESENCADEAMENTO?
alérgica e geralmente apresenta
alergia multiplaé. Segundo Savilahti E.
M. e Savilahti E. (2013)3, aos 2 anos
de idade, 49% das criancas ainda
permanecem alérgicas e aos 5 anos
de idade 26% das criancas com IgE
mediadas ainda continuam alérgicas.

EXCLUI CONFIRMA
APLV® APLV?




Alguns estudos mostram que o
caminho da cura da alergia esta mais
lento do que antes, além do aumento
de prevaléncia eincidéncia da alergia’®.
Segundo Host et al. (2002)¢, até 3% da
populagao de lactentes e criangas em
paises do ocidente é alérgica.

Em recente inquérito epidemioldgico
com 9.478 criangas, realizado em
consultérios de gastroenterologistas
pediatricos das regides Sul e Sudeste
do Brasil, a incidéncia e a prevaléncia
da suspeita de APLV, calculadas
através dos diagnosticos relatados
pelos médicos entrevistados, foram,
respectivamente, 2.2% e 5.7%°.

Nos Estados Unidos, 6 milhdes
de criangcas possuem  alergias
alimentares, com base em estudo
populacional”°. Uma pesquisa
recente mostrou que a prevaléncia
de alergias alimentares na populacao
norte-americana aumentou de 3,4%
em 1997-1999 para 51% em
2009-2011", evidenciando o0 novo
universo das alergias, que estao
mais prevalentes, persistentes e
possivelmente mais graves.
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COMO DEVE SER A
NUTRICIONAL DA CR

) ALERGICA?

O diagndstico para confirmar a alergia deve
ser preciso, visto que a exclusao do leite de
vaca da dieta do paciente é o uUnico meio de
tratamento. Portanto, a avaliagao criteriosa
dos resultados é extremamente importante
para que as alergias nao sejam sub ou
superdiagnosticadas, o que pode repercutir
em prejuizos nutricionais desnecessarios'?. &

Ap6s um diagnostico fidedigno, a dieta
de exclusdo é iniciada com a eliminagao
completa do leite de vaca e seus derivados da
dieta'. Durante a dieta de exclusao, preconiza-
se a continuidade do aleitamento materno
com retirada das proteinas do leite de vaca da
dieta materna. Uma suplementacgao de calcio
deve ser adicionada a dieta da mae, a fim de
suprir as necessidades desse mineral pela
auséncia do leite e derivados.?*™3




Entretanto, na impossibilidade de
manutenc¢ao do aleitamento materno,
devemm ser utilizadas formulas
especificas em substituicao ao leite
de vaca“.

Até os 2 anos de idade, a crianga
parece nao apresentar prejuizos no
crescimento, periodo em que o leite
€ contribuinte prevalente na dieta,
possivelmente  pelo  suprimento
nutricional adequado oriundo do leite
materno ou da férmula. Entretanto,
a partir dos 2 anos, observa-se uma
tendéncia de redug¢ao no crescimento.
Uma hipo6tese para isso é que o leite
é substituido adequadamente até os
2 anos. Ja nas faixas etdrias maiores,
os alimentos substitutos do leite ndo
sao nutricionalmente equivalentes’™.

Diante desse novo cenario das alergias,
ha a necessidade de despertar um novo
olhar para os prejuizos que podem ficar,
caso os cuidados e providéncias nao
sejam adotados no momento certo.




CRIANCAS MAIORES
A ALERGIA VAI PASSA

» MAS O QUE PODE FICA

Um bom crescimento e
desenvolvimento exige uma nutricao
adequada. Do contrario, ha risco
de comprometimento do estado
nutricional e do crescimento’®’.

Criancas alérgicas, tanto as do tipo
IgE-mediadas como as IgE-ndo
mediadas  possuem  risco de N p—
desnutricao, especialmente quando
ha atraso no diagndstico, geralmente A

observado na pratica clinica’.
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RISCO DE COMPROMETIMENTO
DO ESTADO NUTRICIONAL E DO
CRESCIMENTOQOY




O fluxo de risco nutricional e/ou déficit
de desenvolvimento das criancas alérgicas
é demonstrado na figura abaixo.
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De um lado, a exclusao do leite como
unico meio de tratamento e, de outro, a
inflamacao alérgica que pode ocorrer
durante a dieta de exclusdao por um
contato com o alérgeno, decorrente
de transgressoes a dieta ou reacao
a férmula hipoalérgica', o que pode
ocasionar ma-absor¢ao intestinal,
perda de nutrientes em regurgitacoes
e vOmitos, anorexia, perda sanguinea
na colite alérgica, perda proteica na
gastroenteropatia eosinofilica. Essas
manifestacdes,associadasaumadieta
de exclusdo inadequada (visto que o
leite € a principal fonte de minerais,
vitaminas, energia e proteina para
o desenvolvimento normal durante
a infancia), podem levar a déficits
nutricionais e de crescimento?.

Medeiros et al. (2004)'> constataram
que criancas com dietarestrita em leite
consumiam 2 vezes menos proteina
e 4 vezes menos calcio que criangas
sem dieta restrita em leite. Mehta et
al. (2014)™ reportaram escore-z de
P/l 8 vezes menor e de E/I 6 vezes
menor em criangas alérgicas quando
comparadas a criangas nao alérgicas,
representando dados preocupantes.

2X MENOS
PROTEINA,
4X MENOS

CALCIO




Problemas no comportamento
alimentar também podem ser
observados. Na maioria das vezes,
eles tém inicio na fase de introducao
alimentar e podem permanecer, como
medo da crianga de se alimentar, medo
dos pais com relacao as reacodes e
prorrogacao da introducao de novos
alimentos, entre outros?'?2.

Uma reducao normal do apetite ja
ocorre no periodo de 1 a 5 anos de
idade? e, na crianca alérgica, € somada
ao manejo dietético desafiador, em
decorréncia dos impactos nutricionais
que a dieta restritiva acarreta e suas
comorbidades, como aversao e recusa
alimentar, comuns em criangas com
APLV?425,

Outra consequéncia futura é o maior
risco de fraturas proveniente de uma
dieta com baixo aporte de calcio
durante o periodo de crescimento33343°,
A importancia do consumo de lacteos
para a densidade mineral 6ssea tem
sido analisada em diversos
estudos, conduzidos em criangas®,
adolescentes®’ e adultos jovens®.
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A manutenc¢ao do consumo adequado
de calcio durante a infancia e na
adolescéncia é necessaria para atingir
0 pico de massa 0ssea de modo a
reduzir o risco futuro de fraturas e de
osteoporose®¥4°,

Uma vez que o unico meio de
tratamento daalergiaa proteinadoleite
de vaca é a exclusao total do alérgeno,
ao considerar todas as possiveis
consequéncias dessa dieta restrita
na futura vida adulta da crianga, ha a
necessidade de constante avaliagao
da ingestao alimentar e do estado
nutricional'?47,

A substituicdo adequada do leite é
essencial para garantir a qualidade
nutricional da alimentacdo e o
crescimento e o desenvolvimento
normais da crianga'*.

Mas como manejar essa substituicao
para atender as necessidades
nutricionais da crianga?



NOVO CENARIO DAS
ALERGIAS: COMO MA

A eliminacao do leite e derivados, sem
substituicdo apropriada, pode levar
a desnutricdo e/ou a deficiéncias
nutricionais em um momento em que
as criancas estao em crescimento
acelerado*?.

E essencial o acompanhamento
da crianga submetida a uma dieta
de exclusdao. A alimentacao das
criancas varia muito, na medida
em que crescem, assim como suas
necessidades nutricionais. Portanto,
a avaliacao e reavaliagao periodica
do consumo alimentar é fundamental
para assegurar que a dieta continue
atendendo as necessidades
nutricionais da criangca**#4,
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Uma substituicdo adequada nao
parece ser tdo facil assim. Leites
de outros animais (ovelha, cabra,
bufala) ndo devem ser utilizados no
tratamento da APLV, pois apresentam
alta probabilidade de reagao alérgica
cruzada2. Igualmente, bebidas de
soja, arroz, améndoas, Coco, hozes
e aveia nao sao recomendadas,
pois quando comparadas ao leite de
vaca, possuem valor nutricional mais
baixo e menor biodisponibilidade de
micronutrientes*.

Inadequagcdes nas dietas séao
inerentes a todas as criangas, mas
importancia particular € observada
em criangas com alergias alimentares
que potencialmente se encontram
em uma dieta nutricionalmente
desbalanceada®. Mesmo que uma
variedade grande de alternativas
alimentares seja incorporada a dieta,
nao se pode assumir que ela esta
nutricionalmente completa“®.

—
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LEITES DE

OUTROS ANIMAIS
NAO DEVEM
SER CONSUMIDOS




Atencdo especial deve ser dada
a calorias, proteinas e gordura,
bem como vitaminas, minerais
(especialmente cdlcio, vitamina D e
ferro) na alimentacdo de criancas
alérgicas?®, provenientes de
alimentos substitutos corretos ou
suplementos*4’. Isso permite uma
restricao do alérgeno com sucesso*e
a reducdo do impacto nutricional e do
crescimento das alergias alimentares,
a longo prazo*4°,

Se 0 medo dos pais com relagao
a desnutricdo ou aos impactos no
crescimento e desenvolvimento da
crianga resulta em praticas coercivas
na alimentagcédo, o que é geralmente
observado na pratica, um suplemento
nutricional pode ser oferecido para
acalma-los®, juntamente com a
alimentacdao, como uma estratégia
emergencial para a recuperagcao e/ou
manutenc¢ao do estado nutricional da
crianca alérgica.
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O leite materno é o melhor alimento para lactentes e até o 6° més deve ser oferecido como fonte exclusiva de
alimentacgdo, podendo ser mantido até os 2 anos de idade ou mais. As gestantes e nutrizes também precisam
ser orientadas sobre a importancia de ingerir uma dieta equilibrada com todos os nutrientes e do aleitamento NUTRICIA
materno até os dois anos de idade ou mais. As mées devem ser alertadas que o uso de mamadeiras, bicos e DANGEN B N Rr R ey
chupetas pode dificultar o aleitamento materno, particularmente quando se deseja manter ou retornar a
amamentagao; seu uso inadequado pode trazer prejuizos a satde do lactente, além de custos desnecessdrios. d LOJA OFICIAL DANONE
As maes devem estar cientes da importancia dos cuidados de higiene e do modo correto do preparo dos s V.
substitutos do leite materno para a saide do bebé. Cabe aos especialistas esclarecer previamente as maes sabor de viver 08007278027|113098 8482
os custos, riscos e impactos sociais desta substituicdo para o bebé. E importante que a familia tenha v e CENTRAL DE
uma alimentagdo equilibrada e que sejam respeitados os habitos culturais na introdugdo de alimentos “E'agg'ﬂo.;‘z%""sgyu
complementares na dieta do lactente, bem como sempre incentivadas as escolhas alimentares saudéveis.J °
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Este é um material orientativo sobre APLV. Material destinado exclusivamente a profissionais de satde. alergiaaoleitedevaca.com.br
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