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RESUMO - A alergia a proteinas do leite de vaca é uma patologia cada vez mais prevalente e de durag@o mais prolon-
gada. Constitui a alergia alimentar mais comum na primeira inféncia, atingindo 2 a 3% dos lactentes e criancas. Pode
apresentar-se logo apds o nascimento, inclusive em lactentes alimentados exclusivamente com leite materno. A apre-
sentagdo clinica é heterogénea e inespecifica e depende do tipo de resposta imunolégica ser IgE ou néo IgE mediada.
Pode atingir vdarios érgéos e sistemas, mais frequentemente a pele e o sistema gastrintestinal. Dentre as manifestacoes
cuténeas, a urticdria e o angioedema séo as mais comuns, seguidas da dermite atépica, prurido, eritema generalizado
e exantema méculo-papular. O elevado nimero de criancas alvo de suspeita clinica e a realizacdo de um diagnéstico
incorrecto da alergia a proteinas do leite de vaca, leva, muitas vezes, a dietas de eviccdo desnecessdrias e até prejudiciais
ao seu crescimento e desenvolvimento. Neste artigo é revista a marcha diagnéstica na suspeita de alergia a proteinas do
leite de vaca e a abordagem terapéutica de acordo com a gravidade das manifestacées e a idade das criangas.

PALAVRAS-CHAVE - Crianca; Imunoglobulina E; Intoleréncia & lactose; Hipersensibilidade a leite; Proteinas do leite.

DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF COWS’ MILK PROTEIN
ALLERGY IN INFANTS AND CHILDREN

ABSTRACT — Cow’s milk protein allergy is an increasingly prevalent and more prolonged disease. Cow’s milk protein
allergy is the most common food allergy in infants with a prevalence of approximately 2% to 3%. It may develop even in
exclusively breastfed infants. It can manifest through a wide variety of symptoms depending on whether the type of immune
response is IgE or non-IgE mediated. Symptoms and signs related to cow’s milk protein allergy may involve many different
organ systems, mostly the skin and the gastrointestinal tract. Among the skin manifestations, urticaria and angioedema are
likely the most common, followed by atopic dermatitis, pruritus, diffuse erythema and maculopapular rash. Cow’s milk pro-
tein allergy is suspected clinically in a large number of children. An incorrect diagnostic workup often leads to unnecessary
dietary restrictions that may affect growth and development of children. This article presents a practical approach for the
diagnosis and management of suspected cow’s milk protein allergy according to age and symptom severity.

KEY-WORDS - Child; Infant; Immunoglobulin E; Lactose intolerance; Milk hypersensitivity; Milk proteins.

Conflitos de interesse: Os autores declaram ndo possuir conflitos de interesse.

No conflicts of interest.

Suporte financeiro: O presente trabalho néo foi suportado por nenhum subsidio ou bolsa.

No sponsorship or scholarship granted.

Direito a privacidade e consentimento escrito / Privacy policy and informed consent: Os autores declaram
que pediram consentimento ao doente para usar as imagens no artigo. The authors declare that the patient gave
written informed consent for the use of its photos in this article.

23



Revista SPDV 71(1) 2013; Marlene Salvador, Marilia Marques, Ana Cordeiro, Maria Jodo Paiva Lopes; Alergia a proteinas de leite de vaca.

Educacdo Médica Continua

Recebido/Received - Dezembro/December 2013; Aceite/Accepted — Janeiro/January 2014
Por decis@o dos autores, este artigo néo foi redigido de acordo com os termos do novo Acordo Ortogrdfico.

Dr.2 Marlene Lopes Salvador

Rua de Coimbra n2 3, 32 Frente

Santa Maria dos Olivais

2300-471 Tomar

Portugal

E-mail: marlene_salvador@hotmail.com

1. INTRODUCAO

A alergia a proteinas do leite de vaca (APLV) é uma
patologia cada vez mais prevalente e duradoura. Cons-
titui a alergia alimentar mais comum na primeira infén-
cia (2,5% do total das alergias alimentares), atingindo
2 a 3% dos lactentes e criangas? ™. No entanto, estudos
revelam que uma percentagem muito superior de crian-
cas, entre 5 a 20%, é alvo de suspeicdo clinica pelos
préprios pais?* levando, muitas vezes, a dietas de evic-
¢Go desnecessdrias e até prejudiciais ao seu crescimento
e desenvolvimento. A APLV tem um pico de incidéncia
aos trés meses de idade®, mas pode apresentar-se cerca
de uma semana apds o nascimento em lactentes ali-
mentados exclusivamente com leite materno (LM) com
uma incidéncia entre 0,4 e 2%''-1314,

2. PATOGENESE

Os mecanismos imunolégicos que estdo na base do
aparecimento de uma alergia alimentar ainda néo séo
totalmente conhecidos, embora provavelmente resulte
de uma auséncia de tolerancia oral, ou seja, a inexis-
téncia de uma resposta ativa do sistema imune a um
antigénio apresentado pela mucosa gastrointestinal.
Nos doentes alérgicos essa resposta pode ocorrer na-
turalmente ou ser induzida. Tém sido propostos vérios
fatores predisponentes para a APLV mas nenhum, até
a atualidade, foi confirmado. No entanto, parece existir
uma predisposi¢éo genética, dado que cerca de dois
tercos das criangas com APLV t8m antecedentes de ato-
pia em familiares do primeiro grau'®'®. Foram descritos
vdrios factores de risco para APLV: prematuridade, an-
tibioterapia e/ou o contacto precoce e esporédico com
proteinas do leite de vaca (PLV) in utero, através do LM
ou através de férmula para lactentes administrada oca-
sionalmente'’.
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A APLV é uma reagdo imunolégica a uma ou mais
PLV. O leite de vaca (LV) contém numerosas protei-
nas das quais oito t&m potencial alergénico, sendo
a caseina, a B-lactoglobulina e a a-lactoalbumina as
mais frequentemente responsdveis pela ocorréncia de
APLV'8, O facto de as PLV constituirem, possivelmente,
os primeiros possiveis antigénios alimentares a serem
introduzidos na dieta do lactente, pode explicar em
parte a alta prevaléncia e a idade precoce de apare-
cimento®'?.

3. MANIFESTACOES CLINICAS

A APLV pode surgir em lactentes alimentados exclu-
sivamente com LM ou com férmula para lactentes e ge-
ralmente ocorre na primeira semana apés a intfroducdo
do LV. Nos lactentes com aleitamento materno exclusivo
a apresentagdo clinica é geralmente ligeira a modera-
da'', devido & concentrag@o de PLV no LM ser 100.000
vezes inferior & concentracdo existente nas férmulas
para lactentes'?, mas estéo descritos casos graves de
dermite atépica (DA) e de enteropatia perdedora de
proteinas?.

A apresentagdo clinica é heterogénea e inespeci-
fica, podendo atingir vdrios érgdos e sistemas, mais
frequentemente a pele (50%-60%), o sistema gastrin-
testinal (50%-60%) e o sistema respiratério (20%-30%)
(Tabela 1).

As manifestagées e a sua gravidade dependem
do tipo de resposta imunolégica: IgE mediada (reac-
¢@o de hipersensibilidade tipo ) ou ndo IgE mediada
(reaccdo de hipersensibilidade tipos Il e IV)&919. As
reagdes IgE mediadas ocorrem, geralmente, poucos
minutos até duas horas apés contacto com o antigé-
nio (reagd@o imediata), com quadros que variam desde
sinftomas cutéineos ou gastrintestinais, até quadros de
anafiloxia potencialmente fatais, mesmo com ingestéo
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Tabela 1 - Manifestagdes clinicas na alergia as proteinas de leite de vaca.

TIPO DE REACCAO MANIFESTACOES

Cutaneas

Urticaria

Angioedema

Dermite atépica

Gastrointestinais
IgE mediada

Nduseas e vémitos

Dor abdominal

Diarreia

Respiratérios

Rinoconjuntivite

Sibiléncia e/ou tosse

Edema laringeo

Generalizadas

Andafilaxia

Cutaneas

Dermite atépica

Gastrointestinais

Néo IgE mediada

Refluxo gastroesofdgico

Hematoquésia

Obstipagao

Esofagite eosinofilica

Enteropatia perdedora de proteinas

Proctocolite

Respiratérios

Hemossiderose pulmonar

Generalizadas

de pequenas doses de LV'2%2', Este tipo de reagdo
estd presente em mais de metade dos doentes com
APLV81? e associa-se a um risco aumentado de alergia
alimentar multipla e desenvolvimento de outras con-
digdes atépicas''2. As reagdes ndo IgE mediadas tém
manifestagdes mais tardias, geralmente horas a dias
apéds a exposicdo ao LV (reacdes tardias). Os sintomas
predominantes séo gastrintestinais e dermatolégicos
(comumente DA)'2. No mesmo doente podem ocorrer
reagdes IgE mediadas, ndo IgE mediadas e mistas'?.

O sintoma mais grave é a anafilaxia cujo quadro
tipico inclui o envolvimento sUbito da pele, mucosa ou
ambas (por ex. urticéria, prurido, eritema, angioede-
ma) e pelo menos um sinftoma dos sistemas gastrintes-
tinal, respiratério e/ou cardiovascular. Alguns estudos
apontam a APLV como responsdavel por 11-28% do
total de casos de andfilaxia na populagéo pediétrica e
até 11% dos casos fatais??.

Dentre as manifestagdes cutéineas, a urticdria e o

Anemia ferropénica

Irritabilidade

Recusa alimentar

Mé progressdo ponderal

angioedema sdo as mais comuns??4. A urticéria tem
sido descrita em diferentes contextos, nomeadamente
inalacdo?, contacto acidental?® e apés a injecao de far-
macos contaminados com LV?. A urticdria de contacto
é mais frequentemente observada em doentes com der-
mite atépica?®.

A DA é uma manifestagdo menos frequente. No en-
tanto, 40 a 50% dos lactentes com idade inferior a um
ano com APLV apresenta DA?-31. Exacerbagdes da DA
podem ocorrer horas a dias apés a ingestdo de LV e po-
derdo estar associadas tanto a reacdes IgE-mediadas
como néo IgE-mediadas®?. A sensibilizacdo a PLV pode
manifestar-se inicialmente através de DA%, mesmo em
recém-nascidos com extremo baixo peso®. Dos lacten-
tes com DA, aqueles com idade de apresentagdo mais
precoce e maior gravidade da DA tém uma incidéncia
mais elevada de alergia alimentar, incluindo APLV35%7,
apresentando também niveis de IgE especificas para as
PLV mais altos®®. Estudos revelaram que uma dieta de
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eviccdo pode levar a uma melhoria dos sinfomas e a
reintroducdo do LV pode exacerbar a DA moderada a
grave®'®®, mas apenas em doentes com suspeita clinica
apoiada por provas de diagndstico®*°. Assim, nenhum
doente deverd ser submetido a dieta de evicgdo sem
uma devida abordagem diagnéstica prévia*'.

Prurido, eritema generalizado e exantema mdcu-
lo-papular sGo também manifestacdes cutdneas que
podem surgir apds a ingestdo ou contacto da pele com
PLVQ’S’AQ.

4. DIAGNOSTICO

O diagnéstico de APLV baseia-se na histéria clinica
(idade do inicio dos sintomas, evolucdo e duragéo dos
sintomas, relagdo temporal com ingestao de LV e histé-
ria familiar de atopia), complementada por testes cuta-
neos por picada (TCP) e/ou IgE séricas especificas para
PLV e uma prova de provocacdo positiva apés dieta de
evicgdo de PLV8212,

4.1. Testes cutéineos por picada e IgE especi-
ficas

E globalmente aceite que os TCP e o doseamento
sérico das IgE especificas para as principais PLV (ca-
seina, P-lactoglobulina e a-lactoalbumina) podem ser
Gteis na investigag@o diagnéstica?4344, Contudo, uma
vez que apresentam alta sensibilidade e baixa espe-
cificidade, permitem apenas detetar a sensibilizagdo
nas alergias IgE-mediadas ndo devendo ser utilizados
como critérios de diagnéstico definitivos'?%?. Para além
disso, mais de metade dos doentes sensibilizados néo
tém alergia alimentar®. Apesar destas limitagdes, as
guidelines internacionais defendem a realizag@o de um
dos testes perante a suspeita de APLV'2?. Os estudos
que apoiam esta posicdo revelam que quanto mais ele-
vados os titulos de IgE especificas (em particular a ca-
seina) e maior o didmetro da reagéo do TCP, maior é
a probabilidade de uma nova reagdo as PLV#47 e per-
sisténcia da APLV#%°. Assim, a determinacdo seriada
de IgE especificas pode ser indicativa do processo de
aquisi¢é@o de tolerdncia as PLV®. Para além disso, se os
TCP e/ou as IgE séricas especificas forem negativos no
momento do diagnéstico, a tolerdncia é habitualmente
adquirida numa idade mais precoce e o risco duma
reagdo aguda grave é menor®. Os casos em que os titu-
los de IgE séo persistentemente elevados estéo também
associados a um risco elevado de desenvolvimento de
outras doengas alérgicas, nomeadamente asma, rino-
conjuntivite e DA.
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4.2, IgE total e testes intradérmicos e epicuté-
neos

A determinacdo de IgE total ndo oferece qualquer
vantagem na investigag@o face & IgE especifica isola-
dao®? e os niveis de anticorpos IgG ou subclasses de IgG
contra as PLV ndo tém qualquer papel no diagnéstico
e, por isso, a sua determinagéo néo estd recomenda-
da'?%3, Também os testes cutdneos intradérmicos néo
devem ser realizados devido ao risco de reacédo alérgi-
ca sistémica em doentes sensibilizados'2. Embora, no
futuro, as provas epicutdneas (“patch test”) possam ter
um papel importante no diagnéstico de APLV com IgE
especificas negativas®, ainda néo é consensual a pre-
paragdo e aplicagéo do antigénio e a leitura do resul-
tado é subjetiva, pelo que atualmente esta técnica néo
é recomendada’??.

4.3. Dieta de evicgéio de PLV

Se os sinftomas sdo relevantes e o diagnéstico de
APLV é provavel, deve ser iniciada uma eliminagéo
diagnéstica das PLV da dieta (da crianca e/ou da mée
no caso de aleitamento materno) por um periodo de
tempo limitado, inclusive nos casos com IgE especificas
negativas. A sua durag@o depende das manifestacées
e deve ser a mais breve possivel, mas o suficiente para
avaliar se as manifestagdes sdo ou ndo resolvidas ou
se permanecem estéveis. O periodo varia entre trés a
cinco dias nas criancas com reagdes imediatas até duas
a quatro semanas nos casos com reacdes tardias. Se
apés este periodo n@o ocorrer melhoria dos sintomas,
o diagnéstico de APLV é pouco provdvel. No entanto,
as criancas com manifestagdes gastrointestinais impor-
tantes ou com DA sem melhoria com uma férmula par-
cialmente hidrolisada podem beneficiar de um periodo
de observagdo mais longo com uma férmula de ami-
nodcidos livres, antes da excluséo de APLV>®. Se mesmo
neste contexto n&o houver uma melhoria do quadro
clinico, é altamente improvdvel que este tenha origem
numa APLV, e assim esté indicado suspender a referida
férmula para investigagé@o diagnéstica.

4.4, Prova de Provocacédo Oral

Apés a observacdo duma melhoria significativa dos
sintomas com a dieta de eviccdo de PLV, o diagnéstico
deve ser confirmado com uma prova de provocacdo
oral sob supervisdo médica. Uma prova de provocacgéo
duplamente cega e controlada por placebo é conside-
rada o “gold-standard” no diagnéstico de APLV, mas
ndo é utilizada habitualmente. Na prética é realizada
uma prova de provocagéo em ensaio aberto, ou seja,
tantos os pais como os médicos sabem que a crianga
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Fig 1 - Algoritmo de atuacéo na suspeita clinica de alergia as proteinas de leite de vaca em criancas. PLV, proteinas de leite de vaca.

estd a ingerir LV>'. As desvantagens do primeiro tipo de
prova sé@o o custo e a dificuldade e morosidade na rea-
lizagdo enquanto que no segundo é o risco de sobre-
diagndstico®®®’. Mesmo nos casos com IgE especificas
negativas e em que as manifestagdes potencialmente
fatais sGo extremamente raras, a supervisGo médica
estd sempre indicada para observar o aparecimento
de qualquer sinal ou sintoma e ter acesso rdpido ao
seu tratamento, caso necessdrio®®%?,

Existem algumas situagdes em que a prova de pro-
vocacdo pode ou até deve ser evitada, nomeadamente
guando a suspeita clinica de APLV é fortemente apoia-
da por IgE especificas positivas e nos casos em que a
exposicdo ao antigeno é potencialmente fatal (por ex.
histéria recente de anafilaxia)® (Fig. 1).

Se ndo surgirem sintomas apés duas semanas de
ingestdo regular de LV, o diagnéstico de APLV pode
ser excluido. Se, pelo contrdrio, a APLV for confirma-
da, os lactentes e criangas devem manter uma dieta de
evicgdo das PLV até aos 9-12 meses de idade ou, pelo
menos, durante seis meses, dependendo do que ocorrer
primeiro. Posteriormente é realizada uma nova prova
de provocag@o. As criancas que ndo desenvolverem

manifestacdes associadas & APLV durante a prova e até
uma semana depois podem recomecar a sua dieta nor-
mal com a inclusé@o de produtos com PLV?87,

5. ABORDAGEM TERAPEUTICA

O principal objetivo no tratamento da APLV é evitar o
alergénio e, simultaneamente, manter uma dieta equili-
brada, nutritiva e saudével tanto da mée como do filho.
A abordagem difere essencialmente se sdo alimentados
com LM ou férmula para lactentes.

5.1. Aleitamento materno exclusivo

Dado o valor biolégico do LM e a sua capacidade de
induzir tolerancia, de forma multifatorial, é recomenda-
do manter o aleitamento materno exclusivo, pelo menos
nos primeiros quatro meses de vida. A méae e também o
filho no caso de G ter iniciado a diversificag@o alimentar
devem fazer evicg@o das PLV¢' (Tabela 2), sendo aconse-
lhével uma consulta de dietética para planear uma dieta
equilibrada nutricionalmente, em particular no aporte de
célcio.
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Tabela 2 - Fontes de proteinas do leite de vaca e proteinas de soja.

ALIMENTOS QUE CONTEM PLV ALIMENTOS QUE CONTEM PS

Leite, natas, chantilly, manteiga, leite condensado, margarina, mel,
soro de leite, lactose, caseina, lactoalbumina, iogurtes, queijo, gelado

Soja, sementes de soja
Miso
Tofu

ALIMENTOS QUE PODEM CONTER PLV ALIMENTOS QUE PODEM CONTER PS

Carnes processadas, preparados de vegetais, sopas, rebucados,
hamburgueres, bolos, molhos para saladas, alimentos pré
confecionados (fritos em margarina)

PLV, proteinas de leite de vaca; PS, proteinas de soja.

5.2. Alimentados com Férmula para Lacten-
tes

Os lactentes alimentados com férmula para lacten-
tes devem mudar para uma férmula hipoalergénica,
ou seja, uma férmula tolerada por pelo menos 90%
dos lactentes com APLV confirmada®?¢3. A primeira
opcdo é geralmente uma férmula extensamente hidro-
lisada (Tabela 3), no entanto, uma férmula de aminod-
cidos livres pode estar indicada nos casos graves ou se
os sintomas persistem 2-4 semanas com uma férmu-
la extensamente hidrolisada. A férmula de aminodci-
dos livres tfem a vantagem de ser absolutamente néo
alérgica, uma vez que contém aminoécidos em vez de
péptidos, mas tem como inconvenientes uma alta os-
molaridade, maior custo e mau sabor. A Unica férmula
de aminodcidos livres existente no mercado nacional
é o Neocate LCP®. Se com a sua ingestdo os doen-
tes mantiverem o quadro clinico, outros diagnésticos
devem ser equacionados.

Em cerca de 17% dos casos de APLV ocorre reagéo
alérgica cruzada com as proteinas de soja*, pelo que
o uso de férmulas de soja ndo é consensual entre as
diferentes sociedades cientificas. No entanto, estas for-
mulas poderdo ser uma alternativa em lactentes com
mais de seis meses de idade. Quanto aos leites de
outros animais apresentam uma elevada reatividade

Tabela 3 - Férmulas extensamente hidrolisadas.

Sem lactose:

* Nutribén hidrolisado (Alter®)

¢ Nutramigen 1 (Mead Johnson®)
* Nutramigen 2 (Mead Johnson®)

* Althéra (Néstle®)

* Aptamil pepti 1 (Milupa®)
* Aptamil pepti 2 (Milupa®)
* Blédine Nutrilon pepti 1

(Milupa®) .
* Blédine Nutrilon pepti 2 A base de proteinas de soja:
(Milupa®) * Pregestimil (Milupa®)
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Cereais, pastilhas eldsticas, sobremesas, carnes processadas,
molhos, temperos, snack ’s, sopas, espessantes

cruzada (superior a 80%) e sdo nutricionalmente po-
bres pelo que deverdo ser evitadas®.

5.3. Diversificacéio alimentar

A introducdo dos alimentos sélidos nas criancas
com APLV pode ocorrer na idade preconizada e de
modo faseado como na restante populacdo, uma vez
que a maioria tolera esses alimentos. A partir dos 12
meses de idade é recomendado um nova avaliagéo
dietética individualizada para garantir um aporte ade-
quado de nutrientes, nomeadamente proteinas, cdl-
cio e vitaminas A e D. Dadas as possiveis implicagdes
duma dieta restritiva no crescimento e desenvolvimento
duma crianga é essencial um acompanhamento regu-
lar pelo pediatra.

5.4. Novas abordagens terapéuticas

Nos Gltimos anos verificou-se um interesse crescen-
te na imunoterapia oral e sublingual como opcdo te-
rapéutica na APLV, sobretudo em criancas com idade
superior a dois anos®¢’. A imunoterapia pode levar a
um aumento da tolerdncia nos doentes com APLV per-
sistente®® ou até induzir uma toler@ncia permanente®.
No entanto, os estudos realizados até & atualidade
revelaram resultados dispares pelo que é necessdrio
uma maior investigacdo nesta drea®”¢%7°, A adminis-
tragdo de anticorpos monoclonais como terapéutica
coadjuvante estd também sob investigagdo no contex-
to de inducdo de toleréncia alimentar com resultados
promissores’’.

6. PREVENCAO

Na Ultima década tém sido estudadas vdrias atitu-
des de prevenc@o, mas apenas o aleitamento materno




Revista SPDV 71(1) 2013; Marlene Salvador, Marilia Marques, Ana Cordeiro, Maria Jodo Paiva Lopes; Alergia a proteinas de leite de vaca.

exclusivo nos primeiros seis meses de vida foi compro-
vado'%7274, Assim, ndo existe evidéncia do efeito pre-
ventivo da dieta materna com eviccdo de PLV durante
a gravidez e aleitamento, nem da suplementag@o com
pré e probidticos'®727576 E discutivel a administracdo
de férmula parcialmente hidrolisada em lactentes néo
amamentados e com familiares de primeiro grau com
APLV. Segundo uma meta-andlise, néo existe evidéncia
suficiente para o seu uso na prevengdo em criancas de
risco’”’. No entanto, alguns autores defendem a sua uti-
lizagéo pelo menos durante os primeiros quatro meses
de vida nessas criangas’?78.

7. EVOLUCAO

A APLV ¢ geralmente transitéria. Aproximadamen-
te 50% dos doentes desenvolvem toleréncia antes dos
12 meses, 75% antes dos trés anos e 90% até aos seis
anos de idade’”?. Dados recentes revelam uma altera-
¢Go na histéria natural da doengca com uma tendéncia
para durag@o mais prolongada®. Séo indicadores de
persisténcia mais prolongada de intolerdncia: doenca
IgE mediada, alta sensibilizacdo & caseina, existéncia
de sensibilizagdes concomitantes e a persisténcia de in-
tolerdncia aos cinco anos de idade®®82. Dos doentes
com APLV, 18 a 50% desenvolvem alergias a outros
alimentos®?83,

8. CONCLUSOES

A APLV é uma doenca cada vez mais prevalente
mas frequentemente diagnosticada incorretamente,
pelo que é importante que qualquer clinico que traba-
lhe com criangas tenha conhecimento dos seus critérios
de diagnéstico e abordagem terapéutica. Pode ocor-
rer em doentes alimentados exclusivamente com LM
ou com férmula para lactentes. A apresentacéo clinica
da APLV néo é patognoménica, pelo que uma histé-
ria detalhada é essencial. Dentre as manifestagdes, as
cutdneas sé@o das mais comuns, com predominio da ur-
ticdria, angioedema e DA. Os TCP e as IgE especificas
tém baixa especificidade, pelo que o “gold-standard”
é a prova de provocacdo duplamente cega controlada
por placebo apés um periodo com dieta de evicgdo.
O aleitamento materno com eviccdo de PLV pela mée
¢ a melhor opgéo terapéutica; sé quando esta ndo é
possivel se deve optar por uma férmula extensamente
hidrolisada ou, nos casos graves ou que se mantém
sinfomdticos, uma férmula & base de aminoécidos.
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VERIFIQUE O QUE APRENDEU

1. Sobre a alergia as proteinas de leite de vaca (APLV), assinale a opcdo falsa:
a) Constitui a alergia alimentar mais comum na primeira infancia.
b) Resulta de uma reagé@o imunolégica a uma ou mais PLV.
c) Néo ocorre nos lactentes alimentados exclusivamente com leite materno.
d) A antibioterapia nos primeiros meses vida parece predispor ao aparecimento de APLV.

2. Sobre as manifestacoes clinicas na APLV, assinale a opcéo verdadeira:
a) A apresentagdo clinica é heterogénea e inespecifica.
b) As manifestacdes cuténeas e gastrointestinais séo pouco frequentes.
c) A dermite atépica resulta apenas de reagdes ndo IgE mediadas.
d) A urticéria n&o ocorre por inalacdo ou contacto com as proteinas de leite de vaca.

3. Qual dos exames complementares de diagnéstico néo estd recomendado na abordagem
diagnéstica:

a) IgE séricas especificas.

b) IgE total.

c) Testes intradérmicos.

db+c

4. Relativamente ao tratamento da APLV, assinale a opcdo falsa:
a) O aleitamento materno deve ser suspenso.
b) A primeira opgéo terapéutica é geralmente uma férmula extensamente hidrolisada.
c) As férmulas de soja sGo uma alternativa em lactentes com mais de seis meses de idade.
d) Uma férmula de aminodcidos livres pode estar indicada nos casos graves /ou refratdrios & terapéutica
com férmula extensamente hidrolisada.

Respostas: 1. c); 2. a); 3. d); 4.q)
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