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Resumo
A alergia alimentar é uma reacção fisiológica que ocorre em qualquer idade, contudo uma

maior proporção de crianças são alérgicas relativamente aos adultos. Os sintomas de alergia
alimentar podem começar minutos a horas a seguir à ingestão do alimento, e podem incluir vómitos,
diarreia, dores abdominais, eczema, prurido e angioedema dos lábios, língua ou orofaringe, para
além de outros. Uma história clínica sugestiva de reacção alérgica a um alimento pode levar à
realização de exames complementares tais como testes cutâneos, determinação de IgEs
específicas e testes de provocação com alimentos, levando o especialista a concluir um diagnóstico
final.  Dificuldades inerentes à comprovação do diagnóstico levou as autoras a elaborarem um
protocolo de estudo de reacções alérgicas a alimentos, para uniformizar metodologia diagnóstica
e orientação terapêutica neste grupo etário.
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Summary
Food allergy is a physiological reaction that occurs at any stage of life, however a greater

proportion of infants are allergic to foods than are older adults. The symptoms of food allergy may
begin within minutes to hours after ingesting the food, and can include vomiting, diarrhoea, cramps,
eczema, itching or swelling of the lips, tongue or mouth and others. A history consistent with allergic
reaction to a food will lead to complementary exams as skin tests, in vitro IgEs analysis of food-
specific antibodies and food challenges, taking the specialist to a final diagnosis. Difficulties due to
the correct way to achieve the diagnostic took us to elaborate one protocol of study about allergic
reactions to foods, to achieve uniformity in diagnostic methodology and therapeutic management
orientations to this specific age group.
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A alergia alimentar pode surgir logo nos primei-
ros meses de vida sendo a sua incidência superior na
infância1. Aproximadamente 5 a 10 % das crianças
sofrem de alergia alimentar a um ou mais alimen-
tos2-4. A classificação das reacções adversas a ali-
mentos é fundamental para o seu melhor entendi-
mento, pelo que a Academia Europeia de
Alergologia e Imunologia Clínica propôs uma clas-
sificação em função da sua etiopatogénese3,5: As-
sim, as reacções adversas a alimentos podem ser
tóxicas e não tóxicas. As tóxicas podem surgir em
qualquer indivíduo exposto desde que o alimento
seja ingerido em dose suficiente, e as não tóxicas
dependem da susceptibilidade individual. Reacções
de hipersensibilidade causam objectivamente sin-
tomas ou sinais que podem ser reproduzidos de
novo, iniciados pela exposição a um estímulo defi-
nido numa dose tolerada por indivíduos normais, e
quando são demonstrados mecanismos imunológi-
cos o termo apropriado é alergia alimentar (IgE
mediada, se for consequência de reacção tipo 1)6.
As reacções adversas aos aditivos não estão ainda
bem caracterizadas, podem ser consequência de
mecanismos imunológicos, ou não imunológicos5.

As manifestações clínicas de alergia alimentar
são muito variadas, sendo considerada causa de
todas as formas de doenças atópicas, incluindo o
choque anafiláctico. O diagnóstico pode ser dificil
e deve ser efectuado em função dos seguintes
parâmetros7: 1) Tipo de reacção; 2) Alimento re-
sponsável; 3) Quantidade ingerida; 4) Intervalo de
tempo entre a ingestão e a ocorrência de sintomas;
5) Ocorrência de sintomas equivalentes em outras
ocasiões após a sua ingestão; 6) Necessidade de
outros factores concomitantes (por exemplo, exer-
cício físico); 7) Tempo decorrido desde a última
reacção; 8) Resposta a dietas de eliminação.

Uma história clínica detalhada é o procedimen-
to inicial mais importante. Diários alimentares e di-
etas de eliminação também podem ser úteis. Sinto-
mas recorrentes após a ingestão repetida de um
alimento específico são muitas vezes evidentes, par-

ticularmente quando a reacção é intensa, e ocorre
imediatamente depois da ingestão. Uma associação
clara entre os sintomas e o agente causal pode não
ser aparente, por várias razões: 1) Alimentos in-
geridos diariamente não são com frequência respon-
sabilizados como agentes causais; 2) O aparecimen-
to dos sintomas pode ser retardado; 3)
Ocasionalmente os sintomas podem ser inter-
mitentes embora o alimento seja ingerido diaria-
mente.

Os testes cutâneos prick são altamente re-
produtíveis e frequentemente utilizados na selecção
de doentes com suspeita de alergia alimentar IgE
mediada 7, com valor preditivo positivo menor que
50 % e valor preditivo negativo maior que 95 % se
forem utilizados extractos de boa qualidade, con-
siderando os vegetais, os frutos frescos e as crianças
com menos de um ano de idade, excepções. Podem
ainda ser efectuados testes prick prick, nomeada-
mente com frutos frescos e vegetais, isto é, fazen-
do prick no alimento com uma lanceta e em segui-
da na pele do doente. Teste geralmente mais sensível
e reprodutível do que quando se usam extractos
comercializados5.

A determinação in vitro da IgE específica para
alergénios alimentares é um teste com menor sen-
sibilidade que os testes cutâneos prick, mas com
maior especificidade, tendo um papel muito impor-
tante no estudo destes doentes7.

O teste de provocação duplamente oculto com
placebo é considerado o melhor para efectuar o di-
agnóstico de alergia alimentar3,8. A acuidade de di-
agnóstico é muito boa. No entanto podem ocorrer
falsos negativos7.

O diagnóstico da alergia alimentar deve assim
ser baseado numa história clínica sugestiva, testes
cutâneos, IgE específica e reactividade clínica pro-
vada através de dietas de eliminação e testes de pro-
vocação orais7. Relativamente ao estudo das
reacções adversas a aditivos alimentares, os testes
cutâneos in vitro só são úteis esporadicamente, e o
teste de provocação é o recomendável9.
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A identificação do alimento e/ou aditivo que cau-
sa reacção, respectivas proveniências, reactividades
cruzadas com alimentos e inalantes, são fundamen-
tais para uma orientação adequada, pois a evicção
e educação para evitar exposições inadvertidas é o
único tratamento com sucesso comprovado5,10. A
supervisão nutricional, o suporte psicológico e so-
cial podem também ser necessários5.

Nas crianças, a maioria das reacções alérgicas e
de hipersensibilidade desaparece nos primeiros anos
de vida5,11. No entanto, a enterocolite induzida por
alimentos e a gastrenterite eosinófilica alérgica po-
dem persistir por longos períodos. A doença celíaca
persiste e os cereais que contêm glúten devem ser
excluídos da dieta para toda a vida5,11. A gravidade
da reacção inicial não parece influenciar a possibil-
idade de perda de reactividade clínica, mas o grau
de aderência à dieta de evicção alergénica e o
alergénio responsável pela reacção afectam a evo-
lução da doença alérgica11. Os testes cutâneos e a
IgE específica podem permanecer positivos e não
permitem prever quem perde a reactividade clínica7.

A alergia alimentar não confirmada pode levar

a manipulação deficiente da dieta e pode atrasar o
diagnóstico e respectivo tratamento. Tem sido bem
documentado que dietas restritivas, baseadas em
diagnósticos não fundamentados de alergia alimen-
tar têm levado a malnutrição e mesmo morte10.
Neste sentido, e dada a repercussão desta alergia
em particular na criança e mesmo no adolescente,
surgiu a necessidade de formalizar uma Consulta
de Alergia a Alimentos na Unidade de Imunoaler-
gologia do Hospital Central e Especializado de
Crianças Maria Pia, com os seguintes benefícios:
1) Efectuar o estudo destes doentes seguindo pro-
tocolos específicos, ajustados para este grupo etário;
2) Melhorar as condições para realizar os testes
cutâneos e de provocação, rentabilizando quer os
meios técnicos quer humanos; 3) Orientar o respec-
tivo tratamento, contemplando a elaboração das
dietas ajustadas a cada situação; 4) Monitorizar a
evolução clínica, apoio ao doente e família. Nesta
perspectiva as autoras elaboraram o protocolo de
estudo de reacções alérgicas a alimentos, que se
apresenta a seguir, e que foi testado e ajustado na
respectiva consulta.
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