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RELATO DE CASO

Alergia ao leite de vaca em lactente 
acompanhada em um hospital da rede 
pública do DF: um estudo do perfil nutricional
Allergy to cow’s milk in a nursling attended in a public health hospital of 
Distrito Federal: a study of nutricional profile 

RESUMO 

Introdução: A alergia ao leite de vaca é caracterizada por reações 
imunológicas adversas, imediatas ou não, decorrentes do contato 
com a proteína do leite de vaca. 

Objetivo: Avaliar o estado nutricional e o consumo calórico-pro-
teico de portadora de Alergia à Leite de Vaca. Metodologia: Estudo 
de caso realizado com escolar de 3 anos com alergia. Foi avaliado 
a antropometria, o consumo alimentar de calorias e proteínas pelo 
registro de 3 dias , antes e após a remissão dos sintomas e o uso de 
fórmulas para fins especiais. As informações foram comparadas 
com padrões de referência para consumo alimentar e protocolos de 
tratamento para alergia. 

Resultados e Discussão: Paciente com histórico de baixo peso ao 
nascimento. Ao longo do crescimento e desenvolvimento apresen-
tou períodos de estagnação, baixo peso e risco nutricional devido 
à intercorrências como alergia, crises respiratórias e vômitos. Foi 
necessária intervenção clínica e nutricional com fórmulas espe-
cializadas e dieta especial. Aos 2 anos e 9 meses adquiriu esponta-
neamente a tolerância à proteína do leite e passou a consumir leite 
e derivados sem a presença  de sintomas, no entanto,  manteve a  
baixa estatura e peso para idade, mesmo ingerindo todos os grupos 
alimentares o que mostra a importância do acompanhamento nu-
tricional , mesmo após cessado o agravo.

Conclusão: A forma de tratamento da alergia ao leite de vaca é 
por meio da alimentação, com uma dieta substitutiva adequada e 
acompanhamento nutricional. É fundamental o acompanhamento 
da antropometria, o consumo calórico e proteico durante o trata-
mento, assim como a história do nascimento, para se evitar o com-
prometimento do crescimento e desenvolvimento.

Palavras-chave: Alergia; Leite de vaca; Antropometria; Consumo 
Alimentar.
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ABSTRACT

Introduction: Allergy to cow’s milk is characterized by harsh, im-
mediate or otherwise, arising from contact with immune reactions 
to cow’s milk protein. 

Objective: To assess the nutritional status and calorie-protein in-
take carrier Allergy to Cow’s Milk. Methodology: Case study done 
with three year-old child with allergy. Anthropometry, dietary in-
take of calories and protein for registering 3 days before and after 
remission of symptoms and the use of formulas for special purpos-
es was evaluated. The results were compared with reference stan-
dards for food consumption and for allergy treatment protocols. 

Results and Discussion: Patient with a history of low birth 
weight. Throughout the growth and development showed periods 
of stagnation, low weight and nutritional risk due to complications 
such as allergies, respiratory crises and vomiting. Was necessary 
clinical and nutritional intervention with specialized formulas 
and special diet. Since her two years and nine months, she spon-
taneously acquired tolerance to milk protein and proceeded to 
consume dairy products without the presence of symptoms, how-
ever, remained low height for age and weight, even eating all the 
food groups which shows the importance nutritional monitoring, 
ceased even after the grievance.

Conclusion: The treatment of allergy to cow’s milk is through 
food, with adequate replacement diet and nutritional counseling. It 
is critical monitoring of anthropometry, caloric and protein intake 
during treatment, as well as the story of the birth, to avoid compro-
mising growth and development.

Keywords: Allergy; Cow’s milk; anthropometry; Food Consump-
tion.

INTRODUÇÃO

A alergia ao leite de vaca (ALV) é desencadeada 
pela resposta imune hipersensível às caseínas e/
ou às proteínas do soro do leite, ocorrendo assim, 
várias manifestações clínicas1. As alergias po-
dem ser divididas em: mediadas por imunoglo-
bulina E (IgE), não mediadas por IgE e mistas2. 

Nas reações mediadas por IgE, as reações são 
imediatas, ocorrendo minutos ou horas após a 
ingestão da proteína alergênica, resultando na 
liberação de histamina, prostaglandinas, cito-
cinas e leucotrienos pelos mastócitos e basó-
filos ativados, as reações mistas são mediadas 
por IgE e células, ocorrem através da mediação 
por IgE, com a participação de Linfócitos T e 

de citocinas pró- inflamatórias, as reações não 
mediadas por IgE, são aquelas mediadas por 
células(linfócitos TH1 e macrófagos), são mais 
tardias, iniciando se 24 a 72 horas após a expo-
sição e  geralmente causam manifestações gas-
troitestinais3. 

A ALV é mais frequente em lactentes, em idade 
inferior a um ano, e a ocorrência é de 2-3% na 
população. Habitualmente essa alergia é tran-
sitória, e na maioria dos casos por volta dos 3 
anos a criança adquire tolerância3. 

A presença de história familiar de doença ató-
pica diagnosticada tem sido considerada um 
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teste de desencadeamento duplo-cego contro-
lado por placebo, porém devido às dificuldades 
práticas deste, frequentemente é realizado o 
teste de provocação aberto. Após a confirma-
ção, a cada 6 ou 12 meses é recomendado novos 
testes, devido a possibilidade de tolerância9. 

O tratamento preconizado para os pacientes 
com ALV é a dieta de exclusão de leite e de-
rivados. O diagnóstico da ALV deve ser bem 
definido, para evitar restrições desnecessárias 
que podem causar prejuízos nutricionais e no 
desenvolvimento e crescimento da criança. Re-
querendo assim uma maior atenção por parte 
do nutricionista e dos cuidadores, no planeja-
mento de uma dieta adequada10.

O uso do tratamento nutricional adequado é fun-
damental para se evitar o desencadeamento dos 
sintomas, a progressão da doença e a piora das 
manifestações alérgicas e proporcionar à crian-
ça crescimento e desenvolvimento adequados11.

A Figura 1 mostra o fluxograma de diagnósti-
co e tratamento da alergia ao leite de vaca em 
lactentes.

Esse trabalho tem como objetivo avaliar o esta-
do nutricional e o consumo calórico-proteico 
de uma lactente portadora de alergia ao leite de 
vaca, acompanhada pelo Hospital Materno In-
fantil de Brasília. 

dos fatores mais sensíveis no risco de desenvol-
vimento de alergias alimentares4. No desenvol-
vimento de doença alérgica, o risco para a po-
pulação geral é de 15% a 20%. Se um dos pais 
ou irmão apresentar doença alérgica esse risco 
aumenta para 50%, e se ambos os pais forem 
alérgicos o risco é 70% 5.

O aleitamento materno exclusivo até os seis 
meses, com introdução de outros alimentos 
após esse período e complementação com o lei-
te materno até os dois anos ou mais, são estra-
tégias de prevenção à alergia alimentar, como 
preconizado pela Organização Mundial da Saú-
de (OMS)6.

A introdução da alimentação complementar 
adequada e em tempo oportuno traz inúmeros 
benefícios para a saúde da criança e a formação 
de hábitos alimentares saudáveis7.

Na impossibilidade do aleitamento materno, é 
recomendado o uso de fórmulas hipoalergêni-
cas para a prevenção, pois essas fórmulas po-
dem ser toleradas por até 90% das crianças com 
alergia, elas contém menos de 1% de proteínas 
com potencial alergênico, porém vale ressaltar 
que nenhuma fórmula, substitui o leite huma-
no na prevenção de alergias8. 

O diagnóstico baseia-se na resposta à dieta de 
exclusão, nas manifestações clínicas e posterior 
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* Na ausência de intolerância à lactose, preferir as fórmula infantis extensamente hidrolisadas com lactose.;ALV=alergia 
ao leite de vaca; FI AAA = fórmula infantil à base de aminoácidos; FI EH = fórmula infantil extensamente hidrolisada;FI 
Soja = fórmula infantil de proteína de soja; LV = leite de vaca;TPO = teste de provocação oral; AM = aleitamento materno.

Figura 1
Fluxograma de diagnóstico e tratamento da alergia ao leite de vaca em lactentes12,13

MÉTODOS

Estudo de caso clínico realizado com uma 
criança de 3 anos portadora de ALV e acompa-
nhada pelo Hospital Materno Infantil de Brasí-
lia, Distrito Federal.

Para a realização desse estudo de caso foram 
utilizados dados da história clínica e nutricio-
nal da paciente, idade, peso, estatura, fórmulas 
utilizadas no decorrer do tratamento. As infor-
mações foram fornecidas pelo responsável, e 
por meio do prontuário médico. 

O consumo alimentar foi realizado pelo regis-

tro alimentar de 3 dias antes da criança apre-
sentar remissiva dos sintomas  e outro regis-
tro alimentar de 3 dias após a criança realizar 
tratamento e apresentar um desfecho positivo, 
como previsto na literatura.  

Para a avaliação antropométrica foram adota-
dos os critérios propostos pela OMS em 2006, 
sendo utilizados os indicadores estatura por 
idade, peso por estatura, peso por idade e IMC 
por idade. Foram utilizadas as curvas de cres-
cimento (OMS, 2006)14 e consideradas as clas-
sificações conforme pontos de corte do quadro 
abaixo.
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O registro alimentar, realizado em formulário, 
identifica a quantidade ingerida, em um de-
terminado período, neste caso de 3 dias. Para 
a coleta foram usadas medidas caseiras pela 
dificuldade de pesagem relatada pela família 
e padronizou-se que um dos três dias teria que 
apresentar informações de final de semana 
(consumo familiar atípico)15.

A avaliação do consumo calórico foi feita 
através do programa AVANUTRI® Sistema 
de Avaliação e Prescrição Nutricional Versão 
4.5.111.

As informações nutricionais das fórmulas uti-
lizadas no tratamento e atualmente foram obti-
das através do rótulo do produto16.

O responsável pela menor participante por-
tadora da ALV assinou o Termo de Consenti-
mento Livre Esclarecido para Menores de Idade 
– TCLE, e forneceu as informações voluntaria-
mente. 

RESULTADOS 

Criança de 3 anos, sexo feminino, acompanha-
da pelo Hospital Materno Infantil de Brasília. 
Filha de casal não consanguíneo, com um ir-
mão. Os pais e o irmão não possuem nenhum 
histórico de alergia, apenas o avô e tio materno 
possuem alergia ao leite de vaca. 

Nasceu em 02/02/2011, parto cesárea, em boas 
condições, com 37 semanas e 5 dias, pesan-
do 2.280 g e medindo 44 cm, Peso/idade(P/I), 
<percentil 3 (P3), Altura/Idade(A/I) <percen-
til 3, Peso/altura (P/A) <percentil 3, revelando 
peso e altura baixos para a idade. Amamenta-
ção materna exclusiva até os 2 meses de idade.  
Após, iniciou com a fórmula NAN® onde não 
apresentou relato de vômitos e nem cólicas, 
evoluiu bem até os 6 meses de idade, quando 
passou a ter déficit de  crescimento. Aos 7 me-
ses iniciou crises de bronquite, foram feitos os 
testes com a exclusão do leite e diagnosticada 
à ALV. Como tratamento, foi recomendado o 

Quadro 1.

Pontos de corte para avaliação do estado nutricional (OMS, 2006)14.

Pontos de Corte para Peso por 
Idade (P/I)

VALORES CRÍTICOS DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL

< P 0,1 Peso Muito Baixo para a idade

≥ P 0,1 <P3 Peso Baixo para a idade

≥ P 3 <P 97 Peso Adequado ou Eutrófico

≥ P 97 Peso elevado para a idade

Pontos de Corte de Estatura 
por Idade (E/I)

< P3 Baixa Estatura para Idade

≥ P3 Estatura Adequada para a Idade

Pontos de Corte de Peso por 
Estatura (P/E)

< P3 Peso Baixo para a idade

≥ P3 < P97 Peso Adequado ou Eutrofia

≥ P97 Peso Elevado para Estatura

Pontos de Corte de IMC por 
Idade (IMC/I)

< P3 Baixo IMC para Idade

≥ P3 e < P85 IMC adequado ou Eutrófico

≥ P85 < P97 Sobrepeso

≥ P97 Obesidade
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bioticoterapia e iniciada dieta via SNG, indus-
trializada, com enteral de 3/3 horas. 

Aos 2 anos e 3 meses , em acompanhamento nu-
tricional,  seguia com pouca aceitação da dieta 
via oral. Não havia alteração no trato gastro in-
testinal registradas, com peso de 10,8kg e altura 
de 83 cm, os percentis eram: P/I Eutrófica (P15-
-P50), A/I Adequada  (P3-P15), P/A Eutrófica ( 
P15-P50), IMC/I Eutrófica (P15-P50)17.

Com 2 anos e 9 meses, paciente seguia com uso 
de Neocate®, bom funcionamento intestinal, 
Peso: 10,6 Altura: 87cm,  P/A Eutrófica  (p3-p15)  
, A/I (<p3) e  P/I(<p3) com  baixo peso para ida-
de e baixa estatura para idade, respectivamen-
te17.

Aos 2 anos e 11 meses a paciente começou a in-
trodução de alimentos derivados de leite o qual 
teve boa aceitação, logo em seguida foi introdu-
zido o leite Ninho fortificado Nestlé®, que tam-
bém teve boa aceitação e nenhuma reação alér-
gica, observando assim a tolerância a proteína 
do leite como previsto na literatura nessa idade.

No Quadro 2 consta seu registro alimentar du-
rante o processo alérgico, aos 2 anos de idade, 
onde os pais e cuidadores, tinham o cuidado de 
analisar todos os alimentos consumidos pela 
criança a fim de que houvesse a exclusão total 
de leite e derivados.

uso de Singulair® Baby, (medicamento indica-
do para a profilaxia e o tratamento crônico da 
asma em pacientes pediátricos de 6 meses a 5 
anos de idade) e orientado uso de hidrolisado 
proteico (Aptamil Pepti®), com melhora par-
cial. 

O ganho de peso insuficiente motivou os res-
ponsáveis a procurarem a avaliação da gas-
troenterologia, que orientou o uso de Neocate®. 
Com o uso da fórmula a criança evoluiu bem, 
com melhora do ganho de peso (7.100gr, 69 
cm), P/I (P3-P15, eutrofia), A/I (P15-P50 eutro-
fia), IMC/I (<P3, baixo IMC para idade ) e P/A 
(P3-P15 eutrofia),  mas apresentou pneumonia e 
infecção no trato urinário, sendo internada.

Durante a internação foi feita tentativa de man-
ter Neocate® via sonda naso gástrica (SNG), 
sem êxito, sendo mantida a dieta oral mista 
com Neocate®. Recebeu alta com prescrição de 
Neocate® e vinha evoluindo bem, quando após 
consulta com alergista em Belo Horizonte (BH), 
foi orientada a liberar leite de vaca e derivados, 
a criança apresentou piora visível, desta vez 
com vômitos diários. Por este motivo retornou 
a avaliação da gastroenterologia que orientou 
manter a dieta anterior com Neocate®.

Com 1 ano e 3 meses teve nova crise de piora 
clínica com vômitos e dor abdominal, foi inter-
nada, quando recebeu hidratação venosa, anti-

Quadro 2.

Registro alimentar de pré-escolar diagnosticado com Alergia à Leite de Vaca antes da remissão dos sintomas. HMIB/ 
Brasília, 2014

Registro Alimentar de 3 dias

1° Dia 2º Dia 3° Dia

Refeição Alimento Alimento Alimento

Desjejum 07:00h

Leite Neocate® - 4 col. sopa 
rasa/120ml de H2O
Nidex® – 2 col. Sopa rasa
Vitalon® – 2 col. Sopa Ch
Mel Karo® – 1 col. Sob.

Leite Neocate® - 4 col. 
sopa rasa/120ml de H2O
Nidex – 2 col. Sopa rasa
Vitalon® – 2 col. Sopa Ch
Mel Karo® – 1 col. Sob.

Leite Neocate® - 4 col. 
sopa rasa/120ml de H2O
Nidex® – 2 col. Sopa rasa
Vitalon – 2 col. Sopa Ch
Mel Karo – 1 col. Sob.

Colação 09:30h Morango- 2 UN Melancia – 1 fatia P Banana – 1 UN 
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Almoço 12:30h

Sopa de legumes, batata, 
chuchu, cenoura abóbora, 
caldo de frango. 
Frango – 1 filé Peq.

Sopa de legumes, batata, 
chuchu, cenoura abóbora, 
caldo de frango.
Carne vermelha – 1 filé Peq.

 Sopa de legumes, batata, 
chuchu, cenoura abóbora, 
caldo de frango
Frango – 1 Filé Peq.

Lanche 15:30h

Bolo cenoura, sem leite – 1 
fatia
Leite Neocate® - 4 col. 
Sopa rasa/120 ml

Bolo cenoura, sem leite – 1 
fatia
Leite Neocate® - 4 col. 
Sopa rasa/120 ml

Bolo cenoura, sem leite – 1 
fatia
Leite Neocate® - 4 col. 
Sopa rasa/120 ml

Jantar 18:00h 
Ovo frito – 1 Un
Farinha – 2 col. de sopa

Sopa de legumes- igual a 
do almoço.

Ovo frito – 1 Un
Farinha – 2 col. sopa

Ceia 21:00h

Leite neocate® - 4 col. sopa 
rasa/120ml
Nidex® – 2 col. Sopa rasa
Vitalon® – 2 col. Sopa Ch
Mel Karo® – 1 col. Sob. 

 Leite neocate® - 4 col. 
sopa rasa/120ml
Nidex ®– 2 col. Sopa rasa
Vitalon® – 2 col. Sopa Ch
Mel Karo® – 1 col. Sob.

Leite neocate® - 4 col. 
sopa rasa/120ml
Nidex® – 2 col. Sopa rasa
Vitalon® – 2 col. Sopa CH
Mel Karo® – 1 col. Sob.

Abreviaturas: Col: Colher ; CH: Cheio ; Sob: Sobremesa;  Un: Unidade; Peq: Pequeno

Atualmente com 3 anos e 5 meses, a paciente introduziu leite e derivados à sua alimentação como 
mostra o Quadro 3.

Quadro 3.

Registro alimentar de pré-escolar diagnosticado com Alergia à Leite de Vaca após a remissão dos sintomas. HMIB/ 
Brasília, 2014

Registro Alimentar de 3 dias

1° Dia 2º Dia 3° Dia

Refeição Alimento Alimento Alimento

Desjejum 08:00h

Leite Ninho fortificado 
Nestlé® 2 col. sopa/ 150 ml
Vitalon® – 2 col. sopa
Mel Karo® – 1 col. sob.

Leite Ninho fortificado 
Nestlé® 2 col. sopa/ 150 ml
Vitalon® – 2 col. sopa
Mel Karo® – 1 col. sob.

Leite Ninho fortificado 
Nestlé® 2 col. sopa/ 150 
ml
Vitalon® – 2 col. sopa
Mel Karo® – 1 col. sob.

Colação 10:00h Melancia – 1 fatia Peq Uva – 15 Un. Manga – 1 Un.

Almoço 12:00h

Arroz 2 col. sopa Ch
Frango- 1 filé Peq.
Farofa de ovo- 1 col. sopa 
Banana frita – ½  Un

Arroz 2 col. sopa Ch
Linguiça de frango- 2 
pedaços
Banana frita – ½ Un

Arroz – 2 col. sopa Ch
Frango – 1 filé Peq.
Farofa de carne – 1 Col. 
sopa.

Lanche 15:00h

Bolo de cenoura com 
cobertura e chocolate- 1 
fatia
Melão - 1 fatia

Bolo formigueiro – 1 fatia 
Melão – 1 fatia

Bolo de chocolate – 1 fatia
Peta – 2 Un
Melancia – 1 fatia Peq.
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Jantar 18:00h Macarrão com molho de 
tomate caseiro – 1 pegador

Macarrão com molho de 
tomate caseiro – 1 pegador

Sopa de legumes  carne – 
2 pedaços

Ceia 20:30h

Leite Ninho fortificado 
Nestlé® 2 col. sopa/ 150 ml 
de H2O
Vitalon® – 2 col. sopa
Mel Karo® – 1 col. sob.

Leite Ninho fortificado 
Nestlé® 2 col. sopa/ 150 ml 
de H2O
Vitalon® – 2 col. sopa
Mel Karo® – 1 col. sob.

Leite Ninho fortificado 
Nestlé® 2 col. sopa/ 150 
ml de H2O
Vitalon® – 2 col. sopa
Mel Karo® – 1 col. sob.

Abreviaturas: Col: Colher ; CH: Cheio ; Sob: Sobremesa;  Un: Unidade; P:Pequeno.

DISCUSSÃO

A criança acompanhada, foi diagnostica com 
alergia a proteína ao leite de vaca não mediada 
por IgE,   aos 6 meses de idade, através de teste 
de exclusão do leite e derivados e avaliação dos 
sintomas.

O tratamento nutricional é de grande im-
portância, visto que essas crianças devem ser 
acompanhadas periodicamente quanto ao ga-
nho de peso e crescimento e a orientação para 
um substituto adequado para o leite de vaca é 
fundamental, principalmente nas formas não 
IgE mediadas, onde há um comprometimento 
da permeabilidade gastrointestinal, podendo 
levar a um déficit no crescimento e desenvol-
vimento da criança10. Ao nascimento, a crian-
ça apresentava baixo peso, conforme crescia 
e desenvolvia, teve períodos de estagnação ou 
decréscimo no crescimento, baixo peso e risco 
nutricional, devido à intercorrências da alergia, 
crises respiratórias e vômitos frequentes que le-
vavam à hiporexia. 

As fórmulas infantis utilizadas no tratamento 
da ALV em lactentes acima de 6 meses, em caso 
de alergia IgE mediada sem comprometimen-
to do trato gastrointestinal  , são as fórmulas 
de soja,  porém, há  controvérsias na utilização 
pois cerca de 10% a 15% dos lactentes apresen-
tam também reação à soja (Aptamil soja® 2 En-
famil®, ProSobee®, Isomi®,l Advance® 2 Nan-
soy® e Nursoy®)18. A paciente acompanhada 
teve histórico de baixo peso, utilizou a fórmula 
especial Neocate, de 1 ano e 3 meses até 2 anos e 
9 meses, porém não ganhou peso, o custo da lata 
de Neocate era de  R$199,00 ( agosto/2013). 

Fórmulas à base de proteínas extensamente 
hidrolisadas também são habitualmente uti-

lizadas e são compostas predominantemente 
por peptídeos e aminoácidos obtidos por hidró-
lise enzimática e/ou térmica e ultrafiltragem. 
A base para a hidrólise dessas proteínas são 
as proteínas do soro e caseína provenientes do 
leite de vaca e são toleradas por 90% a 95% dos 
pacientes com ALV18, a paciente, aos 7 meses, 
utilizou uma fórmula de hidrolisado proteico, 
teve uma melhora parcial dos sintomas, porém 
o ganho  de peso foi insuficiente.

Nas fórmulas à base de aminoácidos as pro-
teínas se encontram na forma de aminoácidos 
livres. São recomendadas para pacientes com 
alto risco de reações anafiláticas, quando não há 
resolução com fórmulas extensamente hidroli-
sadas e nas formas não mediadas por IgE que há 
persistência dos sintomas, síndrome de má ab-
sorção e grave comprometimento da condição 
nutricional. AminoMed®, Amix®, Neocate® e  
Neocate Advance® p/ maiores de 1 ano18, A pa-
ciente utilizou Neocate® até adquirir a tolerân-
cia, devido a persistência dos sintomas.

Para determinar o estado nutricional, a avalia-
ção antropométrica destaca-se como um dos 
indicadores de saúde da criança. É enfatizada 
como importante instrumento epidemiológico, 
de fácil aplicabilidade e compreensão, com a 
vantagem de ser um método que permite rápi-
da avaliação, não oneroso e não invasivo, forne-
cendo uma estimativa da prevalência e gravi-
dade das alterações nutricionais18, durante todo 
o processo alérgico, a nutricionista realizou 
várias avaliações antropométricas na paciente, 
as quais foram descritas no decorrer do estudo 
clínico.

Pela aferição do peso e da altura podem ser cal-
culados quatro índices antropométricos mais 
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vida do paciente alérgico20. A família sempre 
esteve atenta aos rótulos dos produtos, a fim de 
garantir a exclusão da proteína alergênica.

No Brasil, no período de um ano foram cons-
tatados 40% de alérgicos, que ingerem aci-
dentalmente o leite, por isso, é fundamental 
a observação atenta dos rótulos de produtos 
comercializados e o conhecimento de termos 
que possam indicar a presença de leite, como 
caseína, caseinato, lactoalbumina, proteínas do 
soro, e até mesmo a lactose, pois apesar de ser 
o carboidrato do leite, devido à dificuldade no 
processo de separação delas pode ser que ainda 
contenha proteínas10.

O Quadro 4 mostra a comparação entre as re-
comendações nutricionais, macronutrientes 
e micronutrientes identificados nas dietas da 
pré-escolar. 

frequentemente empregados na avaliação nu-
tricional: peso/idade, estatura/idade e peso/
estatura e IMC/idade, a partir daí se definir que 
sistema para avaliação será utilizado19. Com 2 
anos e 9 meses a criança se encontrava  pesando 
10,6 kg e medindo 87cm, os indicadores do esta-
do nutricional indicavam: P/A :p3-p15, A/I:<p3 
P/I<p3, revelando baixo peso para a idade e 
baixa estatura para idade16, logo após esse pe-
ríodo a paciente adquiriu a tolerância e iniciou 
a introdução de leite e derivados na dieta.

O papel do profissional nutricionista no diag-
nóstico e tratamento da ALV é de extrema im-
portância, pois ele irá auxiliar na escolha da 
fórmula, monitorar o estado nutricional, pres-
crevendo suplementos nutricionais e aconse-
lhamentos dietéticos, ensinando os pais quais 
alimentos devem ser excluídos da dieta, e quais 
são permitidos, receitas sem a proteína do leite, 
leitura de rótulos melhorando assim o estilo de 

Quadro 4.

Cálculo do consumo energético, macronutrientes e micronutrientes identificados na dieta de pré-escolar diagnosti-
cado com Alergia à Leite de Vaca antes e após a remissão dos sintomas. HMIB/ Brasília, 2014.

DRI*,
200221

Média Diária Ingerida du-
rante o processo alérgico

Média Diária Ingerida 
após o tratamento

Energia (kcal/dia) 1.188,0 kcal 1.304,7 kcal

Carboidratos (%VET**) 45-65% 57,9% 54,8%

Proteínas (g/kg) 5-20% 14,3% 15,2%

Lipídios (%VET) 30-40% 27,7% 30,4%

Vitamina A (RE) 300 301 400

Vitamina D (mcg) 5 10,3 3,2

Vitamina B1 (mg) 0,5 0,7 0,9

Vitamina B2 (mg) 0,5 0,9 1,4

Vitamina B5(mg) 2 4,8 3,6

Vitamina B6 (mg) 0,5 1 0,6

Vitamina B12 (mcg) 0,9 1,9 2,1

Vitamina C (mg) 15 58,7 123,4

Vitamina E (mg) 6 15,6 20,8

Folato (mcg) 150 112,4 76,5
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Cálcio (mg) 500 414,9 799,5

Fósforo (mg) 460 467,3 825,2

Magnésio (mg) 80 69,7 111,7

Ferro (mg) 7 24,3 19,3

Zinco (mg) 3 5 6,6

Cobre (mcg) 340 0,5 0,3

Iodo (mcg) 90 59,0 16,7

Selênio (mcg) 20 45 48

Manganês (mg) 1,2 0,7 0,6

Potássio (mg) 1400 907 1.282,2

Sódio (mg) 300 861 847,4

Fibras (mg) 8 2,4 5,2

Nota:* Dietary Reference Intake21, **Valor energético total.

As crianças têm necessidades nutricionais dife-
rente dos adultos, principalmente nos primei-
ros anos de vida, onde uma oferta inadequada 
de macronutrientes como lipídeos, pode acar-
retar uma menor oferta de ácidos graxos essen-
ciais, com efeitos adversos no desenvolvimen-
to e crescimento normal22, antes de adquirir à 
tolerância, a criança possuía uma ingestão de 
gorduras um pouco abaixo do recomendado, 
após a tolerância, a ingestão alcançou níveis 
adequados.

Um micronutriente muito importante nos ca-
sos de ALV é o cálcio, que muitas das vezes deve 
ser suplementado, além de construir e manter 
dentes e ossos atua no controle de reações enzi-
máticas, controle da coagulação sanguínea, re-
gulação da excitabilidade dos nervos entre ou-
tros, a deficiência de cálcio pode levar retardo 
no crescimento e hiperparatireoidismo, e tam-
bém à hipocalcemia resultando em osteopenia, 
responsável por fraturas e raquitismo, princi-
palmente em lactentes prematuros23.  

No caso da lactente, durante o processo alér-
gico, ela consumia uma quantidade abaixo do 
recomendado, devido à impossibilidade de 
consumo de alimentos lácteos, porém, após a 

tolerância, iniciou o consumo naturalmente, 
dentro da quantidade adequada. O consumo 
proteico também se manteve adequado, devido 
ao uso de fórmulas suplementadas. 

O ferro e o zinco são os minerais com maior 
abundancia no corpo humano, e desempenham 
funções importantes no crescimento e no esta-
do nutricional durante a infância, a deficiência 
do zinco pode levar a falta de apetite, retardo 
de crescimento, diminuição no paladar, atraso 
de maturação sexual e esquelética, desenvol-
vimento de dermatite e diarreia 23.  A paciente 
antes e após a remissão dos sintomas, manteve 
uma ingestão adequada desses minerais. 

Os dados de peso e altura mais recentes datam 
de 16/07/2014. Seu peso atual é de 11 kg e es-
tatura de 90 cm, os percentis mostram P/A 
(p3- p15) eutrofia, A/I (<p3) baixa estatura para 
idade, P/I (<p3) baixo peso por idade e IMC/I 
(p3-p15) adequado. 

Durante o período da alergia, a paciente era ina-
petente, nasceu com 37 semanas, peso e altura 
de 33 semanas, ou seja, sempre esteve abaixo de 
suas curvas adequadas, fato que piorou com a 
ALV, onde a ingestão era restrita. Após adquirir 
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É fundamental o acompanhamento dos dados 
antropométricos, o consumo calórico e proteico 
durante o tratamento e a comparação com as 
informações mais recentes, sem deixar de levar 
em conta a história do nascimento, como no 
caso estudado, no qual a criança já apresentava 
um déficit no desenvolvimento nutricional ao 
nascer. 

Como relatado na literatura e, felizmente ob-
servado neste estudo de caso, a lactente aos 2 
anos e 9 meses adquiriu espontaneamente a to-
lerância à proteína do leite e passou a consumir 
leite e derivados sem a presença  de sintomas.

a tolerância, a paciente continuou com baixa 
estatura e peso para idade, mesmo ingerindo to-
dos os grupos alimentares, inclusive leite e deri-
vados, o que mostra a importância do acompa-
nhamento nutricional ao longo do crescimento 
e desenvolvimento.

CONCLUSÃO

A forma de tratamento da alergia ao leite de 
vaca é por meio da alimentação, com uma dieta 
substitutiva adequada, acompanhamento por 
nutricionista e médico especializados. 
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