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RESUMO 

 
A Alergia à Proteína do Leite de Vaca (APLV) tem sido cada vez mais comum no cotidiano de 

trabalho do enfermeiro, o qual precisa ter conhecimentos sobre os tipos de fórmulas artificiais 

alternativas, suas indicações e vantagens no que concerne à segurança nutricional para a 

criança. O presente trabalho teve como objetivo mapear as evidências disponíveis sobre o uso 

de fórmulas artificiais em crianças com APLV. Para tanto, realizou-se uma revisão de escopo 

conforme as recomendações propostas pelo Preferred Reporting items for Systematic reviews 

and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews (Prisma-ScR) contidas no protocolo 

publicado pelo Manual para Revisores da Joanna Briggs Institute (JBI). A estratégia de busca 

utilizou os termos que constam nos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e no Medical 

SubjectHeadings (MeSH) (milk hypersensitivity, infant formulas, child e/ou child nutrition). 

As bases de dados pesquisadas foram PubMed, Web of Science, CINAHL, Science Direct, 

Scopus, Cochrane e Embase. Foram considerados estudos primários, publicados em inglês, 

espanhol e português, sem limite de datas. A extração dos dados e a análise dos materiais 

recuperados foram feitas por dois revisores independentes e os dados foram analisados e 

sintetizados em forma de narrativa. Observa-se a partir dos resultados advindos das produções 

selecionadas, que houve predominância na utilização de Fórmulas de proteínas extensamente 

hidrolisadas (FEH), na textura líquida, sem simbóticos em sua composição, e estas 

evidenciaram segurança quanto ao índice nutricional e boa tolerância ao uso em crianças 

acometidas por APLV, garantindo assim crescimento proporcionalmente adequado 

considerando padrões da OMS. Foram identificados também estudos que recomendaram o uso 

de Fórmulas nutricionais à base de aminoácidos (FAA), as quais independente da faixa etária é 

a primeira opção para todas as crianças com APLV não mediada por IgE que apresente 

intolerância ao uso de FEH ou sintomas graves. Além destas, existem as Fórmulas nutricionais 

à base de soja (FS), consideradas primeira opção somente para crianças de seis a vinte e 

quatro meses com APLV mediadas por IgE. No entanto, estas implicam na suplementação de 

micronutrientes para que se alcance uma segurança para as crianças. Aponta-se a necessidade 

de estudos com maior rigor metodológico, como ensaios clínicos controlados e randomizados, 

e também longitudinais para esclarecer a segurança alimentar e tolerabilidade das fórmulas 

artificiais, bem como acompanhar o crescimento de crianças com APLV. Os profissionais de 

saúde, em especial enfermeiros, precisam conhecer essas Fórmulas artificiais (FA), indicações 

e vantagens comparativas entre elas para que possam proceder um cuidado integral às crianças 

com APLV. 

 

Descritores: Hipersensibilidade a Leite. Fórmulas infantis. Criança. Nutrição infantil. 
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ABSTRACT 

 
 

Cow's Milk Protein Allergy (CMPA) has been increasingly common in the daily work of 
nurses, who need to have knowledge about the types of alternative artificial formulas, their 

indications and advantages with regard to nutritional safety for the child. The present study 

aimed to map the available evidence on the use of artificial formulas in children with CMPA. 

Therefore, a scope review was carried out according to the recommendations proposed by the 

Preferred Reporting items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping 

Reviews (Prisma-ScR) contained in the protocol published by the Joanna Briggs Institute (JBI) 

Manual for Reviewers. The search strategy used the terms contained in the Health Sciences 

Descriptors (DeCS) and in the Medical SubjectHeadings (MeSH) (milk hypersensitivity, infant 

formulas, child and/or child nutrition). The databases searched were PubMed, Web of Science, 

CINAHL, Science Direct, Scopus, Cochrane and Embase. Primary studies, published in 

English, Spanish and Portuguese, with no date limit were considered. Data extraction and 

analysis of recovered materials were performed by two independent reviewers and data were 

analyzed and synthesized in narrative form. It is observed from the results from the selected 

productions, that there was a predominance in the use of extensively hydrolyzed protein 

formulas (FEH), in liquid texture, without symbols in their composition, and these showed 

safety regarding the nutritional index and good tolerance to use. in children affected by CMPA, 

thus ensuring proportionally adequate growth considering WHO standards. Studies were also 

identified that recommended the use of nutritional formulas based on amino acids (FAA), 

which, regardless of age group, are the first option for all children with non-IgE-mediated 

CMPA who present intolerance to the use of FEH or severe symptoms. In addition to these, 

there are soy-based nutritional formulas (FS), considered the first option only for children aged 

six to twenty-four months with IgE-mediated CMPA. However, these imply micronutrient 

supplementation in order to achieve safety for children. There is a need for studies with 

greater methodological rigor, such as controlled and randomized clinical trials, as well as 

longitudinal studies to clarify the food safety and tolerability of artificial formulas, as well as 

monitor the growth of children with CMPA. Health professionals, especially nurses, need to 

know these artificial formulas (FA), indications and comparative advantages between them so 

that they can provide comprehensive care for children with CMPA. 

 

Keywords: Hypersensitivity to Milk. Infant formulas. Child. Child nutrition. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 

Desde o nascimento, o leite humano é fonte de primeira escolha para a nutrição da 

criança, devido aos diversos benefícios no contexto binômio “mãe e filho” (HOBBS et al., 

2016). O contato precoce da mãe com o recém-nascido (RN) na primeira hora de vida é uma 

estratégia prioritária para um período prolongado do aleitamento materno (RAFAEL; 

ESTEVES; YONAMINE, 2014). 

O aleitamento materno é uma prática valiosa que reduz o processo de 

morbimortalidade infantil, minimizando as doenças intestinais, respiratórias, alérgicas e 

metabólicas (SILVA et al., 2019), além de ser provedor no processo do desenvolvimento 

cognitivo, psicológico e motor da criança (JARDIM et al., 2019). 

Em se tratando de países de baixa e média renda, apenas 4% dos bebês nunca são 

amamentados, em contrapartida esse número aumenta assustadoramente para 21% nos países 

de alto poder aquisitivo; e que em média 7,6 milhões de crianças deixam de ser amamentadas 

anualmente. No tocante aos países lusófonos, o aleitamento materno tem sido uma prática bem 

aderida pela população, apresentando altas taxas de adesão: Guiné-Bissau (98%), Moçambique 

(97,3%), São Tomé e Príncipe (97%), e Angola com o menor índice de (94,9%) (FUNDO DAS 

NAÇÕES UNIDAS PARA A INFÂNCIA-UNICEF, 2018). 

No entanto, em muitos casos existe a impossibilidade de oferta do leite humano ou 

manutenção do aleitamento materno, em decorrência de questões de ordem materna ou devido 

a distúrbios adquiridos pelo recém-nascido através de um processo fisiopatológico após a 

exposição a outro tipo de leite. 

A suspensão de forma definitiva deve ser considerada nos casos em que a mãe é 

portadora do Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV), pois existe o risco biológico de 

transmissão desse vírus para o filho através da amamentação. Outros fatores devem ser 

considerados na falha ou interrupção desse processo, tais como: condições de saúde da mãe; 

uso de medicações citotóxicas; infecção por Hepatite B; C; Vírus da Herpes simples tipo 1; 

Tuberculose; doença de chagas; bem como a pouca produção de leite, fator relacionado com a 

diminuição na frequência das mamadas, inexperiência, ou falta de informação sobre o 

esvaziamento adequado das mamas; abscesso mamário; baixa autoestima; fadiga materna; 

distúrbios psicológicos; e alterações hormonais que venham a interferir na produção láctea e, 

consequentemente, tornar essa oferta ineficaz (NEVES; MARIN, 2013; ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DA SAÚDE-OMS, 2009; VITOLO, 2008). 
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Levando em consideração a impossibilidade da oferta de leite humano para o 

recém-nascido ou lactente, é imprescindível atender a necessidade de nutrição segura para 

menores de 6 meses. Para tanto, recorre-se, em geral, à oferta de fórmulas artificiais, sendo 

estas, fórmulas de partida, e após os 6 meses fórmulas de segmento (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PEDIATRIA-SBP, 2006). 

A indicação da suplementação alimentar por um período pré-estabelecido de acordo 

com recomendações da Organização Mundial de Saúde (OMS, 2009) se aplica a situações 

específicas: RN muito prematuro (<32semanas); muito baixo peso ao nascer (<1500g); 

macrossômicos com risco de hipoglicemia; filhos de mãe diabéticas. Porém, há casos em que 

a oferta dessa suplementação deve ser com fórmulas especiais, e, obrigatoriamente, deve ser 

feita a suspenção do aleitamento materno, tais como: crianças portadoras de doença da urina 

de xarope do bordo; diagnosticados com fenilcetonúria; ou com galactosemia clássica. 

As fórmulas substitutas do leite humano em sua maioria são compostas por leite de 

vaca, e quando identificada alergia a essa proteína, devem ser utilizadas fórmulas especiais 

(SPERIDIÃO, et al 2009). 

Sabe-se que a impossibilidade de nutrição nos primeiros 6 meses com leite humano 

aumenta o risco de alergias alimentares e outras patologias, devido à exposição a contaminações 

em fórmulas infantis e seu elevado consumo (SOARES; MACHADO 2012; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION-WHO, 2004). É perceptível um crescimento significativo de 

crianças que apresentam alergias alimentares, em especial a alergia à proteína do leite de vaca 

(APLV). No entanto, existem poucos estudos nacionais que registram a exatidão da prevalência 

da APLV (ROSARIO; BARRETO, 2013). 

A suspeita de APLV em crianças nos países desenvolvidos, a partir de sintomas 

clínicos manifestos, gira em torno de 1 a 17%. Contudo, após a investigação diagnóstica, a 

prevalência de crianças com até os dois anos de idade que desenvolvem APLV oscila entre 

0,3% e 7,5%, sendo que apenas 0,5% estão em aleitamento materno (KEIL, 2007; 

JOHANSSON, 2001; VANDENPLAS, 2007). 
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Outros achados informados por Koletzko et al (2012), atribuem prevalência de 2 a 

3% para lactentes com um ano de idade e 1% para crianças até seis anos de idade; Fiocchi et al 

(2010), 1 a 17,5% para crianças na fase pré-escolar, e Asbai (2012); Solé (2012), 6 a 8% em 

crianças menores de três anos de idade. Essas divergências podem ser atribuídas ao tipo de 

metodologia empregada nos estudos (SAMPSON, 2014). 

Considerando os casos em que ocorre a impossibilidade da amamentação e assim a 

necessidade de substituição do leite materno, e o consequente número de crianças que 

desenvolvem alergia alimentar, decidiu-se por investigar nas produções científicas existentes 

quais os avanços do uso de fórmulas artificiais em crianças com APLV. Destarte, a introdução 

será dividida em três tópicos, a saber: Alergias Alimentares que versará sobre o mecanismo de 

ação, fatores de risco, e principais alérgenos alimentares, bem como os tipos de reações 

imunológicas envolvidas; o segundo tópico sobre Alergia a Proteína do Leite de Vaca sendo 

abordado o conceito, manifestações clínicas, diagnósticos, tratamento e complicações 

decorrentes da APLV; e por fim um terceiro tópico que versará sobre as Possibilidades e 

alternativas em substituição ao leite humano em crianças com APLV, enfatizando os diferentes 

tipos de fórmulas substitutas ao leite materno, indicações e contraindicações de cada fórmula, 

e a atuação da enfermagem no acompanhamento da criança com APLV. 

 
1.1 Alergias Alimentares 

 
 

Mundialmente, pelo menos um terço da população apresenta algum tipo de alergia 

(asma, rinite, dermatite atópica ou alergia alimentar) (CEZA; FERREIRA, 2015). Nas últimas 

décadas, a prevalência de alergia alimentar têm aumentado na população pediátrica 

(TOPOROVSKI, 2007; MEYER, 2008). 

A alergia alimentar (AA) constitui-se como um efeito adverso desencadeado por 

uma resposta imunológica específica após ocorrer a ingestão ou contato com um determinado 

tipo de alimento, podendo causar reações potencialmente fatais (SOLÉ et al., 2018). Já as 

reações adversas aos alimentos são reações anormais desenvolvidas após a ingesta de alimentos 

ou aditivos alimentares, podendo estas serem classificadas em: tóxicas e não tóxicas 

(SAMPSON, 2004). As reações não-tóxicas podem ser representadas por situações de 

Intolerância ou Hipersensibilidade. 

Ultimamente a alergia alimentar tem representado um importante problema de 

saúde pública no mundo comprometendo a qualidade de vida dos indivíduos nas diferentes 

faixas etárias, com um aumento significativo de 6% a 8% em crianças, e 2% em adultos 
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(ANTOLIN- AMÉRIGO, 2016; NICE, 2011; ZHU, 2015). Já nos países desenvolvidos, 2% a 

3% da população afetada são crianças (GEORGE et al., 2016). 

Dados epidemiológicos registrados no Brasil ainda são escassos. No entanto, um 

estudo realizado por Vieira et al (2010), constatou que dos 9478 pacientes avaliados por 30 

profissionais gastroenterologistas pediátricos evidenciaram uma prevalência para APLV em 

513 crianças (5,4%) e incidência de 211 (2,2%). 

Geralmente as glicoproteínas hidrossolúveis são os alérgenos alimentares 

termoestáveis resistentes à ação de ácidos e proteases que induzem a resposta imunológica 

humoral (IgE) ou celular. As reações alérgicas podem se apresentar de forma leve ou grave ou 

por meio de manifestações cutâneas, ou até levar ao comprometimento de órgão vitais com  

problemas respiratórios, gastrointestinais, cardiovasculares e neurológicos (ASSOCIAÇÃO 

BRASILEIRA DE ALERGIA E IMUNOLOGIA - ASBAI, 2009). 

Os mecanismos de aparecimento das alergias alimentares são multifatoriais, sendo 

definidos por fatores genéticos (60%) e não genéticos “ambientais e hábitos de vida” (40%), os 

quais determinam o desenvolvimento da doença (POMIECINSKI et al., 2017; CAVICHINI; 

MARTINS, 2016). Existe ainda, a hipótese de que valores inadequados de vitamina D podem 

contribuir para a elevação do risco de alergias alimentares (CAVICHINI; MARTINS, 2016). 

De acordo com Sabra, et al (2015), quanto à predisposição genética, criança filha 

de pais alérgicos tem maior chance de desenvolver alergia alimentar; destes 30% dos casos 

ocorrem se um dos pais for alérgico, não necessariamente alergia a alimentos e 80% quando 

ambos os pais forem alérgicos. No entanto, essa cadeia genética de pais e irmãos geralmente 

são vítimas das dermatites atópicas, rinites, asmas, e/ou alergias alimentares (FIOCCHI et al., 

2010; PEREIRA; MOURA; CONSTANT, 2008). 

No que concerne aos fatores ambientais, destacam-se: a exposição a antígenos que 

alteram a microbiota intestinal (uso de antibióticos, medicações que inibem o ácido gástrico, e 

o aumento dos nascimentos por cesariana); retardo na oferta de alimentos sólidos às crianças; 

e a exposição a alimentos processados, ultraprocessados e transgênicos; são fatores que expõe 

a população ao risco de uma epidemia de alergia alimentar (LUYT et al., 2014; TORO- 

MONJARAZ et al., 2015). 

A ausência ou diminuição da amamentação constitui-se com um fator que contribui 

para o aumento da alergia alimentar, e compromete o crescimento e desenvolvimento dessas 

crianças. Ocorre frequentemente quando essas substituições são realizadas sem orientação 

médica e nutricional e quando as famílias têm dificuldade de acesso aos meios de tratamento 

(AGOSTONI et al., 2008; SBP, 2006; ASBAI, 2009). 
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Os principais alimentos responsáveis pelas reações alérgicas, em até 90% dos 

casos, são: leite, ovo, amendoim, nozes, peixe, mariscos, soja e trigo (SANCHEZ et al., 2014). 

Porém, o leite de vaca tem sido o maior causador de alergias alimentares na fase infantil por 

ser o alimento mais ofertado no grupo de alimentos e de maior potencial alergênico 

(LINHARES, 2015). 

Frutas e legumes geralmente têm menor potencial a induzir reações graves. No 

entanto, o leite de vaca e a clara do ovo são os alimentos que mais causam anafilaxia na 

população infantil; e os crustáceos e molusco na população adulta (LIEBERMAN, 2006; 

LIEBERMAN, et al 2010). 

A alergia alimentar é responsável por 50% dos casos de anafilaxia; e tem sido a 

principal causa de atendimento nas emergências hospitalares em virtude das reações anafiláticas 

graves (TEIXEIRA, 2010; SAMPSON, 2016). Anafilaxia é definida por uma reação sistêmica, 

desencadeada por uma hipersensibilidade imediata mediada por anticorpos imunoglobulina E 

(IgE) (TEIXEIRA, 2010). No entanto, existem outros tipos de mecanismo imunológico além 

das mediadas por IgE; as não mediadas e as mistas (BOYCE et al., 2010; GUPTA et al., 2013). 

A hipersensibilidade mediada por IgE ou imediata decorre de alérgenos alimentares 

com formação de células B de anticorpos específicos da classe IgE, que se conectam a 

receptores de mastócitos e basófilos. Em geral, ocorrem dentro de minutos até 2 horas após a 

ingestão do alimento. Após uma nova exposição ao alérgeno, duas moléculas de IgE próximas 

determinam a liberação de mediadores vasoativos e citocinas Th2, que induzem às 

manifestações clínicas de hipersensibilidade imediata (SAMPSON, 2016; GIBSON, 2017; 

TORDESILLAS; BERIN; SAMPSON, 2017; BOYCE et al., 2010). 

As reações clínicas manifestas após a ingestão do alimento ocasionadas através da 

liberação de mediadores como a histamina, prostaglandinas e leucotrienos, podem aparecer 

como erupção cutânea aguda, rubor e edema da face. Nas reações mais graves, mediadas por 

IgE, as manifestações clínicas podem evoluir com urticária, dificuldades respiratórias, vômitos, 

diarreia, angioedema e anafilaxia (CHEHADE; MAYER, 2005; HODGE; SWAIN; 

FAULKNER, 2009). 

Entretanto, tem ocorrido aumento de alergia alimentar não mediada por IgE ou 

tardias, em crianças. Trata-se de uma reação de apresentação não imediata onde existe resposta 

imunitária mediada por células-T (GUPTA et al., 2013). Geralmente, manifestam-se horas 

após a ingestão do alimento, produzindo sintomas diversificados, a depender de cada 

organismo. Entre as reações mais comuns, pode-se citar: vômitos tardios, refluxo, baixo 

ganho de peso e crescimento, desnutrição, inflamação no intestino, diarreia com a presença de 

muco, sangue nas 
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fezes, irritabilidade e cólicas (SOUZA, 2016); bem como os sintomas podem evoluir para 

enterocolite induzida por proteína alimentar, doença celíaca, proctite, dermatite herpetiforme, 

enteropatia, e síndrome de Heiner (SAMPSON, 2016; GIBSON, 2017; TORDESILLAS; 

BERIN; SAMPSON, 2017; BOYCE et al., 2010). 

A reações mistas decorrem de mecanismos mediados por IgE associados aos 

linfócitos T, juntamente com a participação das citocinas pró-inflamatórias; dentre as quais 

destacam-se as manifestações clínicas: esofagite, gastrite e gastrenterite, todas do tipo 

eosinofílica; dermatite atópica e a asma (SAMPSON, 2016; GIBSON, 2017; TORDESILLAS; 

BERIN; SAMPSON, 2017; BOYCE et al., 2010).As AA não mediadas por IgE ou as formas 

mistas apresentam sintomas potencialmente mais persistentes e de caráter crônico, e nem 

sempre estão associados a ingesta alimentar, porém atingem comumente o trato gastrointestinal 

(COCCO, 2012). 

Alguns alérgenos alimentares possuidores de características físico-químicas são 

capazes de resistir ao processo digestivo ultrapassando a mucosa gastrointestinal e continuam 

com sua identidade imunológica intacta. Porém, a maior prevalência de alergias alimentares em 

crianças nos primeiros anos de vida se dá por possuírem uma barreira imunológica imatura e 

muitas vezes ineficaz (DUPONT, 2011). 

Existe um risco maior de os pacientes atópicos com asma desenvolverem reações 

alérgicas alimentares mais graves. Além disso, fatores não genéticos, como o estado nutricional, 

tempo de exposição ao alérgeno, presença de infecção crônica ou doenças virais agudas podem 

favorecer o surgimento da alergia. 

Estima-se que um terço das dermatites atópicas moderadas a graves tenham 

associação com a alergia alimentar. Estudo realizado por Sampson (1992) constatou que 74% 

das crianças acometidas por dermatite atópica apresentaram melhora clínica dos sintomas após 

restrição ao alérgeno alimentar. Outros estudos indicam que a alergia alimentar é um potencial 

agravante da dermatite atópica moderada a grave em crianças; e que 75% dos casos de dermatite 

atópica estão relacionados aos alimentos tais como: ovo, leite, amendoim, soja e trigo 

(OEHLING, 1998). Em contrapartida Hanifin (2004), afirma que apenas 10% das crianças com 

dermatite atópica teria alergia alimentar. 

Estudos de biologia molecular documentam que diversos alérgenos podem produzir 

reações cruzadas entre os alimentos; estas ocorrem quando duas proteínas alimentares dividem 

parte de uma sequência de aminoácidos que contêm um determinado epítopo alergênico (SOLÉ 

et al., 2018). 
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Para levantamento de hipótese diagnóstica faz-se necessário a busca da história 

clínica por meio de: sinais e sintomas, consumo diário alimentar, duração, gravidade e 

frequência dos sintomas, dieta materna. No entanto, o exame físico também deve ser realizado 

afim de se evidenciar sinais cutâneos, desenvolvimento pôndero-estatural; pesquisa de dieta de 

eliminação/observação/desencadeamento com Teste de Provocação Oral (TPO) 

(MENDONÇA, et al 2011). 

O Teste de Provocação Oral é considerado positivo se os sintomas retornam, tal 

como antes da eliminação do alimento da dieta. Os testes de provocação oral são considerados 

padrão-ouro para comprovação diagnóstica. Também são úteis para se constatar se o paciente 

já se tornou tolerante ao alimento. São contraindicados quando há história recente de reação 

anafilática grave e devem ser realizados em ambiente hospitalar (BINDSLEV-JENSEN, 2004; 

ALCOCER; ARES; & LÓPEZ-CALLEJA, 2016). 

Quando ocorre a formação de pápula com pelo menos 3 mm de diâmetro médio, o 

teste é considerado positivo. Ainda não existe restrição de idade para a realização do teste, 

entretanto, deve-se atentar que crianças menores de seis meses de idade, podem não ter sido 

expostas a vários alimentos, com possibilidade de testes positivos apenas para os alérgenos 

aos quais já foram expostas (CONSENSO BRASILEIRO SOBRE ALERGIA ALIMENTAR, 

2008). 

De fato, na atualidade, a única opção para tratar a alergia alimentar é evitar 

rigorosamente os alimentos alérgenos e possuir sempre perto um aplicador de adrenalina em 

casos de reações alérgicas graves (YEUNG et al., 2012). Uma vez diagnosticada à exposição, 

são utilizados medicamentos anti-histamínicos para o tratamento dos sintomas (crise). Torna- 

se fundamental fornecer orientações ao paciente e familiares para que se evite novos contatos 

com o alimento desencadeante. As orientações devem ser realizadas por escrito visando a 

substituição do alimento excluído e tendo o cuidado quanto ao risco de deficiências nutricionais 

até quadros de desnutrição importante, principalmente, nas crianças (PEREIRA; SILVA, 2008). 

Em média, 85% das crianças com idade entre 3 e 5 anos de idade perdem 

a sensibilidade aos alérgenos (ovos, leite de vaca, trigo e soja). Contudo, apesar da 

tolerância alimentar, o teste cutâneo permanece positivo. Raramente, a sensibilidade ao 

camarão, peixe, amendoim, desaparecem. Em crianças, é necessário a rigorosa exclusão do 

alimento alérgeno por aproximadamente 6 meses (ASBAI, 2009). 

A respeito das formas de prevenção no aparecimento das doenças alérgicas, poucas 

são as evidências que de fato esclareçam essa temática. Dietas de restrição alimentar durante a 
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gestação não se mostraram eficazes na prevenção do desenvolvimento de reações alérgicas 

hereditárias no lactente. Sabe-se que a amamentação exclusiva com leite materno até os seis 

meses e complementar até 2 anos de idade diminui as chances de doenças alérgicas (SOLÉ, 

2018). 

A introdução de alimentos sólidos após os quatro meses de idade é indicada para 

crianças com alto risco para alergias, aqueles que apresentam dermatite atópica moderada a 

grave; alergia alimentar; ou filhos/irmãos de indivíduos com doenças alérgicas; devem sofrer 

exposição a todos os alimentos sem necessariamente adiar a introdução de alguns alimentos 

como forma de prevenção (ASBAI, 2009). 

Nos últimos anos, tem se desenvolvidos estudos sobre o uso de probióticos e 

prebióticos na prevenção e terapêutica de doenças alérgicas (ANTUNES, et al., 2017). Para 

essa questão, Solé et al (2018), resolveram estudar alternativas que vão além da exclusão 

alimentar, como a suplementação com a imunoterapia oral e o uso de probióticos, no entanto 

nenhum tratamento ainda está bem definido. 

As organizações internacionais WHO e FAO (2001), definem probióticos como 

microrganismos vivos que podem causar beneficios à saúde do hospedeiro quando 

administrados na dose correta. Estes são capazes de desenvolver mecanismos que atuam na 

diminuição dos sintomas das alergias alimentares e promovem funções imunorregulatórias por 

meio da indução das células T via TGF-β, aumentando a produção de interleucinas regulatórias. 

(TOH, et al., 2012; SOH, et al., 2009). Existem também os prebióticos que são carboidratos não 

digeríveis que regulam a microbiota intestinal por meio da proliferação e/ou atividade de 

populações de bactérianas desejáveis no cólon (SOH, et al., 2009). Unindo as propriedades 

probióticas e prebióticas, temos como resultado os simbióticos que atuam em possíveis 

dificuldades de sobrevivência dos probióticos no trato gastrointestinal (RIOUX, et al.,2005). 

 
1.2. Alergia a proteína do Leite de Vaca 

 
 

A alergia ao leite de vaca (ALV), também conhecida como alergia a proteína do 

leite de vaca (APLV) é uma doença inflamatória que ocorre devido a uma resposta imunológica 

do organismo à determinada proteína do leite de vaca, podendo também ser de cabra ou de 

búfala (SAMPAIO; SOUSA, 2017; ALVES; MENDES, 2013). 

Diferente da APLV, a intolerância à lactose é uma síndrome que acarreta sintomas 

gastrointestinais após a ingestão de alimentos que contenham lactose; que por sua vez é um 
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açúcar encontrado em alto teor no leite, e esta quando quebrada por uma enzima, a lactase, gera 

a galactose e glicose (DI COSTANZO; CANANI, 2018; GOH; SAID, 2018). 

A intolerância à lactose se apresenta mais frequente na vida adulta, todavia também 

pode apresentar-se em bebês e crianças. Não se caracteriza como uma alergia alimentar, uma 

vez que as alergias são causadas pelas proteínas, não sendo possível encontrar tal substância 

nos açúcares (RODRIGUES; RODRIGUES, 2011; SOUZA, 2016; TEIXEIRA, 2010). 

Comumente a APLV é confundida com a intolerância à lactose, sobretudo entre os 

profissionais da área de saúde, responsáveis pela abordagem e avaliação diagnósticas de ambas 

patologias que são causadoras de reações adversas após a pessoa consumir determinado 

alimento alérgeno ou aditivo alimentar. 

De acordo com Santos, Rocha e Carvalho (2018), a faixa etária pediátrica é a que 

mais se encontram os casos de APLV, visto que é a fase na qual serão introduzidos os 

primeiros antígenos na alimentação do bebê. Geralmente é comum surgir nos primeiros seis 

meses de vida (LOZINSKY, MORAIS, 2014), e estima-se que a prevalência de APLV tenha 

dobrado desde o século passado e aumentado em 20% na última década; em crianças menores 

de 3 anos,  essa taxa gira em torno de 2 a 3% (SILVA et al., 2019; ZEIGER, 2003). 

Esse aumento ocorre devido à substituição do leite humano precocemente pelo leite 

de vaca na alimentação infantil. O leite de vaca é considerado o maior alérgeno alimentar para 

o grupo pediátrico por conter muitos componentes proteicos, repletos de atividade antigênica 

(SAMPAIO; SOUSA, 2017). 

O leite bovino apresenta 30 proteínas potencialmente alergênicas, maior conteúdo 

de caseína, β-lactoglobulina e albumina sérica bovina, proteínas ausentes no leite humano, um 

maior concentrado de compostos nitrogenados. As quatro frações da caseína αS1-, αS2-, β- e 

K- caseína e as proteínas do soro β-lactoglobulina, α-Iactalbumina do leite bovino são os 

principais responsáveis pela resposta alérgica no ser humano (MONACI et al., 2006). 

Quando impossibilitada de receber leite humano, a criança deve receber fórmula 

artificial infantil. Até os 12 meses de vida, é contraindicado o uso de leite de vaca na forma 

integral pelo seu potencial risco alergênico, conteúdo proteico abundante e fator de risco para 

anemia ferropriva (OLIVEIRA; OSÓRIO; RAPOSO, 2007; AGOSTONI et al., 2008). 

A OMS classifica a alergia à proteína do leite de vaca conforme com a resposta 

imunológica envolvida. A imunoglobulina E mediada apresenta respostas imediatas cujos 

sintomas aparecem até duas horas após exposição ao alérgeno; hipersensibilidade não IgE 

mediada ocorrem reações tardias; e os mecanismos mediados por IgE associados à participação 

de linfócitos T e de citocinas pró-inflamatórias produzem reações mistas (SAMPAIO; SOUSA, 
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2017). O organismo identifica a proteína como um agente estranho que necessita ser atacado e 

manifesta reações alérgicas através de sintomas como: urticária, eczema, sintomas respiratórios, 

febre, edema de glote, formigamento na boca e na língua, êmese, dores abdominais, diarreia e 

piúria (SAMPAIO; SOUSA, 2017; ALVES; MENDES, 2013). É comum que crianças no 

primeiro ano de vida apresentem sintomas de APLV associados a refluxo gastresofágico (RGE) 

(MACHADO et al., 2003). 

Os sintomas tendem a surgir desde que haja a ingestão ou contato com o alimento 

alergênico. Ferreira et al. (2014) afirmam que cerca de 32 a 60% dos casos apresentam sintomas 

gastrointestinais, 5 a 90% sintomas cutâneos, e 0,8 a 9% evoluem com choque anafilático. 

Existe uma variação de sintomas que, por vezes, são comuns em outras doenças como 

intolerâncias e reações a alimentos deteriorados, o que proporciona dificuldades na análise 

diagnóstica (BRASIL, 2009). 

Dias (2016) complementa que muitos fármacos proporcionam melhora dos 

sintomas da APLV. Os anti-histamínicos atuam na minimização dos sintomas da síndrome de 

alergia oral e reduzem os sintomas cutâneos da alergia mediada por IgE; já nos casos mais 

graves de anafilaxia, é necessário o uso da adrenalina. 

Diante do imenso número de crianças que sofrem com esse tipo de alergia, destaca- 

se que 6 a 8% das crianças não são diagnosticadas precocemente. A coleta de dados que 

constitui a história clínica do paciente, demanda a responsabilidade de identificação por meio 

dos familiares dos sintomas pré-existentes, e a sensibilização da escuta profissional para realizar 

o diagnóstico médico diferencial (LINHARES, 2015). 

Souza (2016) afirma que, para um diagnóstico preciso, é necessário que sejam 

realizados testes cutâneos e exames de sangue. Os exames realizados em crianças com alergias 

IgE mediadas ou mistas, não apresentam eficácia quanto aos resultados, sendo considerado 

falso negativo. No entanto, o exame coprologia funcional com pesquisa de sangue oculto é 

muito utilizado, pois identifica quantidade de sangue oculto nas fezes, invisíveis a olho nu. 

Nesse caso, a presença de sangue nas fezes representa uma reação inflamatória do intestino 

causada pela alergia à proteína do leite de vaca. 

É necessário agilizar o diagnóstico para que a ausência de nutrientes alimentares 

não coloque em risco o estado nutricional da criança (LINHARES, 2015). Estudos recentes 

apontam que são comuns erros de prescrição de fórmulas infantis e a ausência de prescrição 

dietética isenta de leite e derivados, provocando diagnósticos frustrados (VIEIRA et al., 2010; 

PEREIRA; SILVA, 2008). 
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É importante iniciar precocemente o tratamento da APLV, afim de se evitar a 

progressão dos sintomas, a piora clínica e agravamento da doença. Brito, Da Silva, Garcia 

(2017) e Linhares (2015), retratam que o tratamento da APLV se baseia em dois pilares 

essenciais: exclusão de dietas à base de leite de vaca e derivados; e a implementação do uso de 

fórmulas hipoalergênicas. 

Nos casos de mães com histórico familiar de alergia, é imprescindível que seja 

evitado durante a gravidez o consumo de alimentos alergênicos e haja substituição por outros 

que não causem dano ao seu estado nutricional, tentando-se a suplementação de cálcio se 

necessário (PEREIRA; MOURA; CONSTANT, 2008). 

Nos casos de aleitamento materno exclusivo, deve-se retirar o leite e derivados da 

dieta da mãe e mantê-lo restrito por no mínimo seis meses; bem como deve-se atentar para a 

leitura dos rótulos dos produtos industrializados, devendo ser identificado nestes produtos antes 

do consumo termos como: hidrolisados (de caseína, de proteínas do leite e do soro), soro de 

leite, creme de leite, caseína, caseinatos, lactoalbumina, β-lactoglobulina; já que alérgenos 

podem ser transmitidos por meio do leite materno (ASBAI, 2009; PEREIRA; MOURA; 

CONSTANT, 2008). 

Os cuidados durante o tratamento da APLV vão além da alimentação. É necessário 

que haja orientação do paciente e, no caso de crianças, orientação aos cuidadores para a 

escolha do melhor substituto do leite de vaca; a forma de preparo, afim de se evitar a 

contaminação cruzada, sobretudo nos cuidados fora de casa; e o fornecimento de orientações 

práticas (CARDOSO, 2012). 

Por similaridade antigênica ao leite de vaca, o leite de outros mamíferos (caprinos 

e ovinos) não apresentam vantagem na sua utilização como preventivos da APLV. Ressalta-se 

que 90% das crianças com alergia à proteína do leite de vaca também desenvolvem alergia ao 

leite de cabra e ao de ovelha (BELLIONI-BUSINCO, 1999; WERFEL; COOKE; SAMPSON, 

1997). 

Percebe-se que a educação nutricional, por meio de informações continuadas e o 

reforço da importância da exclusão completa do leite de vaca e dos seus derivados da dieta da 

criança e até, em alguns casos da família, com a participação de equipe multiprofissional, são 

essenciais para o sucesso do tratamento. 

No que concerne às reações mais graves da APLV, estas podem resultar em outras 

complicações à saúde, a saber: proctocolite induzida por proteína alimentar, enteropatia induzida 

por proteínas alimentares, esofagite eosinofílica (EEo), gastroenterite eosinofílica, refluxo 

gastroesofágico (RGE) e constipação. 
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A proctocolite induzida por proteína alimentar é uma doença transitória comum na 

infância, normalmente com resolução nos primeiros 2 anos de vida. Comumente, manifesta-se 

entre duas a oito semanas de vida nos recém-nascidos e lactentes, alguns casos são vistos em 

crianças mais velhas (PANEL, 2010; LAKE, 2015; ROMERO et al., 2014). Na maioria das 

vezes, as fezes apresentam sangue e muco; o sangramento geralmente é em pouca quantidade, 

sendo referido apenas raios de sangue nas fezes ou diarreia mucossanguinolenta. Também 

podem ocorrer vômitos e diarreia persistente (crônica). Por vezes, o lactente se apresenta em 

estado geral bom, e ganho de peso adequado; no entanto evolui com choro persistente, irritação 

e cólicas (LAKE, 2015; KAYA et al., 2015; SAMPSON et al., 2014). Se houver reexposição 

ao alimento agressor, após um período de eliminação, pode apresentar náuseas e vômitos 

repetitivos com risco de desidratação, característicos da síndrome subaguda. 

Já a enteropatia induzida por proteínas alimentares é comum aparecer nos primeiros 

meses de vida, geralmente quando se iniciam as fórmulas à base de leite de vaca ou soja. Com 

a introdução do alimento, ocorre uma inflamação alérgica no intestino delgado provocando 

danos na mucosa com distorção da arquitetura das vilosidades, ocorrendo uma diminuição da 

absorção dos dissacarídeos e, nos casos mais graves, de monossacarídeos (PANE, 2010). 

O quadro clínico é enganoso, de má absorção, pode se apresentar com diarreia 

crônica de aspecto aquoso e ácido, eritema com assaduras perianal, distensão abdominal, 

vômitos, anemia, perda de peso e déficit de crescimento. Pode apresentar deficiências de 

micronutrientes como ferro e vitamina K, devido à esteatorreia (PANE, 2010; SAMPSON et 

al., 2014). 

Em alguns casos, pode ser identificado sangue oculto nas fezes. Geralmente se 

resolve espontaneamente depois de 2 anos de idade. Pode ocorrer hipoproteinemia. A histologia 

e os sintomas tem fortes semelhanças com a doença celíaca não tratada, particularmente em 

crianças com menos de 2 anos de idade (PANE, 2010; LAKE, 2015). 

A esofagite eosinofílica (EEo) trata-se de uma doença inflamatória crônica do 

esôfago, no qual ocorre infiltração de eosinófilos na mucosa esofágica. Os principais sinais e 

sintomas variam, porém, é comum apresentação de disfagia, pirose, vômitos, recusa alimentar 

e dor abdominal (SAMPSON et al., 2014). 

A gastroenterite eosinofílica é uma reação mista caracterizada por processo 

inflamatório eosinofílico nas camadas mucosa, muscular e/ou serosa do estômago e intestino. 

O comprometimento do intestino delgado e grosso leva a sintomas de má absorção e de 

enteropatia perdedora de proteínas levando à deficiência pôndero-estatural, 

hipogamaglobulinemia e anasarca. Acomete crianças em qualquer faixa etária e apresenta 
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sintomatologia semelhante à esofagite e à gastrite eosinofílicas alérgicas: náuseas, vômitos, dor 

abdominal, diarreia, déficit de crescimento e perda de peso (SAMPSON et al., 2014; WOLFE; 

ACEVES, 2011). 

O refluxo gastroesofágico (RGE), outra complicação relacionada à APLV, é 

considerado patológico quando leva a complicações como lesão péptica da mucosa esofágica, 

déficit de crescimento e complicações respiratórias, sendo definido como o fluxo passivo do 

conteúdo gástrico para o esôfago. Deve-se considerar outras causas como: obstrução, doenças 

inflamatórias e desordens metabólicas (YANG, 2015; SICHERER, 2003). 

Por fim, a constipação, apesar de a fisiopatologia e a incidência exata ainda ser 

desconhecida, alguns autores designam a APLV como causa de constipação crônica (SAVINO, 

2007). 

Diante do exposto, a ciência evolui a cada dia em busca de alternativas em 

substituição ao leite humano em crianças com APLV, de modo a garantir a segurança alimentar 

e nutricional estas crianças, buscando-se promover a saúde das mesmas. 

 
1.3. Possibilidades e alternativas em substituição ao leite humano em crianças com APLV 

 
 

A APLV é uma alergia alimentar e deve ser controlada por meio do alinhamento 

nutricional. Crianças impossibilitas, por algum motivo, de receber leite humano nos primeiros 

12 meses de vida devem receber fórmulas que sejam o mais semelhante possível ao leite 

materno sendo providas de características qualitativas e quantitativas dos macronutrientes 

(proteínas, carboidratos e lipídios) e dos micronutrientes (vitaminas, minerais e 

oligoelementos), apesar de ser sabido que não existe fórmula que ofereça características 

imunológicas para o desenvolvimento infantil (SPERIDIÃO, 2009). 

As fórmulas artificiais infantis para lactentes foram criadas para se assemelhar ao 

leite humano, porém suas propriedades fisiológicas não se igualam a este, uma vez que são 

específicas da produção materna para o filho. Os componentes presentes nas fórmulas infantis 

diferem em qualidade e identidade do leite humano em carboidratos e proteínas. 

As fórmulas infantis são produzidas à base de leite de vaca ou de outros animais, 

disponibilizadas em forma líquida ou em pó, destinados à alimentação de crianças, sob 

prescrição ou não, em substituição total ou parcial do leite humano (BRASIL, 1998). 

Contudo, a substituição ou complementação deve ser feita através da análise de 

critérios clínicos considerando a indicação dietética adequada disponíveis no mercado para 

alergia à proteína do leite de vaca (VANDENPLAS et al., 2014). 
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Diante disso, não são recomendadas, para os casos de APLV, o uso das fórmulas 

parcialmente hidrolisadas, por serem potencialmente alergênicas uma vez que contém proteínas 

intactas do leite de vaca; bem como as apresentações à base de soja, pois não dispõem de valores 

nutricionais adequados para faixa etária e por não conterem proteínas isoladas e purificadas, 

assim como leites provenientes de outros mamíferos por sua similaridade antigênica 

(OLDAEUS et al., 1992). 

As fórmulas, atualmente, disponíveis no mercado adequadas para crianças 

menores de um ano e que podem ter indicação no manejo dietético da alergia às proteínas do 

leite de vaca são: 1) fórmulas à base de proteína isolada de soja, com proteínas purificadas e 

suplementadas para atingir as recomendações nutricionais do lactente; 2) fórmulas e dietas à 

base de proteína extensamente hidrolisada (hidrolisados proteicos), compostas por peptídeos, 

sobretudo, e aminoácidos obtidos por hidrólise enzimática e/ou térmica ou por ultrafiltragem; 

3) dietas à base de aminoácidos, as únicas consideradas não alergênicas (CONSENSO 

BRASILEIRO SOBRE ALERGIA ALIMENTAR, 2008). 

A indicação do uso de fórmulas infantis para APLV ocorrerá para substituição da 

alimentação conforme descrito a seguir: 

1) Fórmulas artificiais à base de proteína de soja (FS): são indicadas como 

primeira opção apenas para crianças de seis a vinte e quatro meses com diagnóstico de APLV 

mediadas por IgE (SICHERER; SAMPSON, 2013; ALLEN et al., 2009). Conforme as 

sociedades científicas internacionais e nacionais, pelo risco de efeitos adversos não é 

recomendado o uso dessas fórmulas à base de proteína de soja (FS) em crianças menores de 

seis meses (FIOCCHI et al., 2010; FIOCCHI et al., 2016; BOCK et al., 1988). 

2) Fórmulas artificiais para necessidades dietoterápicas específicas à base de 

proteína extensamente hidrolisada (FEH): são indicadas como primeira opção para todas as 

crianças até vinte e quatro meses com APLV mediadas e não mediada por IgE (FIOCCHI et 

al., 2010; FIOCCHI et al., 2016; ASBAI; SOCIEDADE BRASILEIRA DE ALIMENTAÇÃO 

E NUTRIÇÃO-SBAN, 2012). Estas são toleradas em 90% dos casos de crianças menores de 

seis meses e em 95% das crianças acima de seis meses (BOYCE, 2010; SBP, 2007; VIEIRA et 

al., 2010; UENISHI; NAKAMURA, 2010). 

3) Fórmulas artificiais para necessidades dietoterápicas específicas à base de 

aminoácidos livres (FAA): Estas fórmulas também podem ser a primeira opção em casos de 

crianças com APLV que apresentem manifestações clínicas graves, como desnutrição proteico- 

energética moderada ou grave com descompensação metabólica (desidratação, acidose), 

comprometimento no crescimento, sangramento intestinal intenso e anemia grave, dermatite 
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atópica grave e generalizada, com hipoproteinemia (SICHERER; SAMPSON, 2013). Apenas 

10% das crianças menores de seis meses e 5% das crianças acima de seis meses não toleram 

FEH (BOYCE, 2010; SBP, 2007; VIEIRA et al., 2010; UENISHI; NAKAMURA, 2010), sendo 

necessário o uso de fórmulas infantis para necessidades dietoterápicas específicas à base de 

aminoácidos livres (FAA) (FIOCCHI et al., 2010; FIOCCHI et al., 2016; ASBAI; SBAN, 

2012). 

Para crianças de seis a vinte e quatro meses com APLV mediadas por IgE, a 

primeira opção deve ser a prescrição de FS. Caso haja regressão dos sinais e sintomas, esta 

fórmula deve ser mantida. Caso haja piora das manifestações clínicas, deve-se substituir a FS 

por FEH. Se houver remissão dos sinais e sintomas com uso de FEH, deve-se mantê-la em uso. 

Em contrapartida, havendo seguimento de sintomatologia com o uso de FEH, deve ser realizada 

substituição para FAA (SICHERER; SAMPSON, 2013; ALLEN et al., 2009). 

Em todos os casos de crianças com APLV não mediada por IgE, deve-se optar pela 

oferta de FEH. Caso haja regressão dos sinais e sintomas, esta fórmula deve ser mantida. Se 

houver seguimento ou piora clínica, deve ser realizada substituição para FAA (FIOCCHI et al., 

2010; FIOCCHI et al., 2016; ASBAI; SBAN, 2012). 

Após início do uso das fórmulas artificiais para APLV, o desaparecimento dos 

sintomas relacionados deve acontecer entre uma a três semanas. No entanto, seu uso deve ser 

mantido em torno de 15 dias afim de se concluir que os sintomas apresentados são causados em 

função do uso da fórmula prescrita e que há necessidade de mudança. Por exemplo: o não 

desaparecimento de sinais e sintomas, como cólica infantil, sangramento intestinal ou dermatite 

atópica, após o uso de FEH por três dias seguidos, não é motivo para alteração imediata da 

prescrição para FAA. 

Destaca-se que, nos casos de sintomas graves, as FAA devem ser de primeira 

escolha, independentemente da faixa etária da criança. Havendo estagnação clínica pode-se dar 

andamento à transição para FEH ou, conforme o tipo clínico, FS (SICHERER; SAMPSON, 

2013). Caso os sintomas persistam, após aproximadamente 15 dias de uso de FAA, o 

diagnóstico de APLV deve ser desconsiderado, o uso de FAA deve ser interrompido e a 

criança deve ser encaminhada ao médico especialista em gastroenterologia. 

A equipe multidisciplinar deve atuar de maneira integral e responsável 

complementando o tratamento médico. A atenção prestada ao núcleo familiar deve atender as 

necessidades da criança que depende dos cuidados integrais dos pais. É importante ressaltar que 

todos os membros da família devem estar envolvidos, pois é de fundamental importância a 
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orientação sobre a leitura de rótulos dos produtos a serem consumidos, o preparo correto dos 

alimentos, os cuidados com a alimentação no ambiente escolar e fora de casa (BRASIL, 2014). 

No tocante as principais responsabilidades da assistência prestada pela equipe 

multiprofissional na Atenção Básica, vale ressaltar que, a assistência à saúde infantil tem como 

objetivo planejar e executar ações de promoção, prevenção e recuperação da saúde infantil, 

assegurando assim o acompanhamento contínuo do crescimento e desenvolvimento infantil, 

A enfermagem tem como propósito a promoção da saúde e do bem-estar no âmbito 

individual, familiar, complexo, e integral dos indivíduos (BRASIL, 2012); estes profissionais 

devem estar aptos a identificação dos sintomas afim de se conduzir ao diagnóstico precoce da 

doença. Para isso é necessário a capacitação e atualização dos profissionais para procederem as 

orientações nas consultas de puericultura, relacionadas a amamentação, estado nutricional da 

criança, avaliação de medidas antropométricas, e alimentação complementar, a introdução de 

formas lácteas se necessário (MONTE, 2015; REICHERT et al., 2012; CAMPOS et al., 2011),    

ou o encaminhamento para seguimento do tratamento através do programa do leite. 

Nesse sentindo o enfermeiro tem um papel fundamental no acompanhamento do 

crescimento da criança portadora de APLV, promovendo assim a prevenção de outras 

doenças. 
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo geral 

 Mapear as evidências disponíveis sobre o uso de fórmulas artificiais em crianças com 

APLV. 

 
2.2 Objetivos específicos 

 Descrever as fórmulas artificiais mais utilizadas em situações de APLV; 

 Comparar a indicação de cada uma das fórmulas artificiais alternativas mais utilizadas 

em situações de APLV; 

 Analisar a adaptação ao uso da fórmula artificial pela criança em relação à segurança 

nutricional e crescimento. 
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3 METODOLOGIA 

 

 
Tratou-se de uma revisão de escopo (scoping review ou scoping study) que 

consiste em um tipo de revisão de literatura de caráter exploratório, amplamente utilizada na 

área das ciências da saúde e que visa mapear conceitos chaves, fontes e evidências disponíveis 

acerca de um determinado assunto (PETTER et al., 2015; TRICCO et al., 2016;). 

O objetivo de um estudo de escopo é sintetizar evidências da pesquisa, examinar a 

bibliografia existente de uma determinada área; auxiliar no exame quanto a sua extensão; 

alcançar a natureza das investigações, características, volume; sumarizar resultados; e 

identificar possíveis lacunas que possam ser aperfeiçoadas em estudos subsequentes (TRICCO 

et al., 2016; BRAGGE et al., 2011; PETERSON et al., 2017). 

De acordo com Anderson et al. (2008), as revisões de escopo também podem ser 

chamadas de literature mapping ou mapping review, e em geral alguns autores fazem uso dessa 

metodologia que deriva direta ou indiretamente de um artigo de Arksey e Lisa O’ Malley 

(2005). 

A revisão de escopo possui características semelhantes com a revisão sistemática 

no que diz respeito à reprodução, transparência, e sistematização dos estudos; porém algumas 

diferenças podem ser consideradas (GRANT; BOOTH, 2009). A análise de escopo envolve 

diversos desenhos metodológicos, visa expor evidências relacionadas à localização (lugar no 

mundo); tempo (ano de publicação); origem (área de estudo); e fonte (análise por pares e busca 

da literatura cinza), afim de gerar resultados capazes de complementar os ensaios clínicos 

(ANDERSON et al., 2008). 

De maneira geral, Armstrong et al. (2011) relatam que nas análises de escopo as 

questões não pretendem avaliar a qualidade das evidências, e que frequentemente são de amplo 

aspecto e possuem síntese mais qualitativa e não quantitativa, podendo realizar ou não extração. 

Para construção e desenvolvimento desse scoping study foram utilizadas as 

recomendações propostas pelo Preferred Reporting items for Systematic reviews and Meta- 

Analyses extension for Scoping Reviews (Prisma-ScR) (TRICCO et al., 2018), contidas no 

protocolo publicado pelo Manual para Revisores da Joanna Briggs Institute (JBI) – (PETERS 

et al., 2020). 

Há algum tempo, Arksey e O`Malley (2005) tem sido referência na condução 

proposta para a estrutura de análises de escopo. Contudo, Levac, Colquhoun e O’Brien (2010), 

contribuíram com o aprimoramento dessa estrutura e ofereceram detalhamento quanto às fases 
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da revisão, aumentando assim a clareza e o rigor do processo de revisão. Ambas as estruturas 

fortaleceram a abordagem JBI para o andamento das análises de escopo. No entanto, houve uma 

nova orientação, que foi refinada por um grupo de trabalho do JBI com a Colaboração JBI 

(JBIC), que abordou explicitamente a necessidade de que esse tipo de síntese de conhecimento 

seja conduzido de forma rigorosa, transparente e confiável (PETERS et al. 2015, 2017, e 

2020). (Quadro 1). 

 
Quadro 1 - Estrutura de Scoping Review 

 

Etapa Estrutura de 

Arksey e 
O`Malley (2005) 

Melhorias propostas por 

Levac, Colquhoun e 
O’Brien (2010) 

Melhorias propostas por 

Peters et al. (2015, 2017, 2020) 

1. Identificação da 

questão de 

pesquisa 

Explicar e interligar o 

objetivo com a questão da 

pesquisa 

Definir e alinhar o (s) objetivo (s) 

e a (s) pergunta (s) 

2. Identificação de 

estudos 

relevantes 

Equilibrar a viabilidade 

com a amplitude e 

abrangência do processo 

de definição do escopo 

Desenvolver e alinhar os critérios 

de inclusão com o (s) objetivo (s) 

e a (s) questão (ões) 

3. Seleção de 

estudos 

Utilizar de forma 

interativa uma abordagem 

de em equipe para 

selecionar estudos e 

extrair dados 

Descrever a abordagem 

planejada para busca de 

evidências, seleção, extração de 

dados e apresentação das 

evidências. 

4. Mapeamento dos 

dados 

Englobar um resumo 

numérico e uma análise 

temática qualitativa 

Procurando pelas evidências 

5. Agrupando, 

resumindo e 

relatando 
resultados 

Identificar as implicações 

do estudo nas diferentes 

áreas 

Selecionando as evidências 
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6. Consulta 

(opcional) 

Adotar a consulta como 

um componente 

obrigatório  da 

metodologia de estudo de 

escopo 

Extraindo as evidências 

7. - - Análise das evidências 

8. - - Apresentação dos resultados 

9. - - Resumindo as evidências em 

relação ao propósito da revisão, 

tirando conclusões e observando 

quaisquer implicações das 
descobertas 

Fonte: PETERS et al. (2020). 

 
 

A utilização do protocolo de JBI oferece um plano para o estudo de escopo e limita 

a ocorrência de viés na pesquisa. 

 
3.1 Definição e alinhamento dos objetivos e a pergunta 

 
 

Elaborar uma questão de pesquisa é uma das etapas mais importantes de qualquer 

análise científica. Trata-se de um elemento que direciona o pesquisador quanto ao levantamento 

de estudos disponíveis na literatura, sua definição e/ou formulação, e análise do problema 

encaminham quanto ao tipo de delineamento da pesquisa. A identificação e a formulação do 

problema exigem pensamento crítico do pesquisador. 

No que concerne à revisão de escopo, Kastner et al. (2012) afirmam que a questão 

norteadora desempenha um importante papel em todos os estágios do processo, incluindo a 

estratégia de busca, por esse motivo ela deve ser claramente definida a fim de consultar e 

sintetizar as complexidades do tema de interesse (LEVAC; COLQUHOUN; O’BRIEN, 2010). 

Para a construção das estratégias de busca, foram utilizados o método PCC, 

acrônimo às palavras População, Conceito e Contexto; que segundo o protocolo de Joanna 

Briggs (PETERS et al., 2020) direciona o trabalho de revisão e estabelece o alcance de uma 

pergunta efetiva. Abaixo seguem os elementos que foram considerados para definição da 

questão norteadora (Quadro 2). 



34 
 

 

 
 

Quadro 2 - Apresentação dos dados a partir do método PPC. 
 

Acrônimo Conceito Questão de estudo 

P População Crianças 

C Conceito Fórmulas artificiais 
/ segurança e 
crescimento 

C Contexto APLV 

Fonte: Autor (2022). 

 
 

Desta forma, a questão da pesquisa da Scoping Review é: “Quais as fórmulas 

artificiais mais utilizadas em crianças com APLV, suas indicações e segurança nutricional no 

que concerne ao seu crescimento? 

 
3.2 Desenvolvimento e alinhamento dos critérios de inclusão com os objetivos e a questão 

 
 

Peters, et al (2020), estabelecem que os critérios de inclusão e exclusão devem ser 

especificados e descritos de forma clara afim de que o leitor possa compreender a proposta da 

revisão de escopo, e consideram, ainda, a existência de uma congruência entre o objetivo, a 

questão de pesquisa e os critérios definidos. Nessa revisão de escopo foram adotados os 

seguintes critérios de inclusão: estudos publicados em português, inglês ou espanhol sem limite 

de tempo; estudos sobre crianças em uso de fórmulas artificiais com suspeita ou diagnóstico de 

APLV; estudos sobre a adaptação ao uso da fórmula artificial pela criança em relação à 

segurança nutricional e crescimento. 

Para exclusão dos estudos, adotaram-se os critérios que não se tratavam da temática 

central, como: estudo em animais; estudos de revisão; índice, resumos, capítulos de livros; 

comentários, carta ao editor, relatos de caso; estudos duplicados; estudos com crianças sadias 

mesmo em uso de alguma fórmula artificial; publicações que focalizaram fórmulas não 

hipoalergênicas. 

 
3.3 Descrição da abordagem planejada para busca de evidências, seleção, extração de 

dados e apresentação das evidências 

 
Foi realizada uma busca piloto nos meses de janeiro e fevereiro de 2021 no portal 

de periódicos CAPES, a fim de verificar a existência de revisões em andamento ou publicadas, 

testar os descritores e a aplicabilidade dos critérios de relevância. No entanto, não foram 

encontradas revisões relacionadas ao tema proposto. Assim, a estratégia de pesquisa foi 

composta por três etapas, conforme exposto na Figura 1. 
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PRIMEIRA 
FASE 

• Buscar nas bases de dados secundárias a fim de se identificar 
estudos primários e possíveis palavras chaves e descritores nos 
títulos e resumos para se ampliar as buscas. 

 
• Palavras chaves + descitores em inglês, espanhol e português. 

SEGUNDA 
FASE 

• Palavras chaves e termos a serem 
identificados nos títulos e resumos. 

TERCEIRA 
FASE 

• Verificar a lista de 
referências do artigo 
encontrado. 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Estratégia de busca em três etapas, conforme a recomendação de JBL. 

Fonte: Autor (2022). 

 
 

Como estratégia de busca do teste piloto no qual foi utilizado os termos de busca 

identificados no Medical Subject Headings (MeSH): milk hypersensitivity e infant formulas, 

bem como realizado o cruzamento utilizando o operador booleano AND em todas as bases com 

os demais descritores MeSH: child e/ou childnutrition (Quadro 3). 

 
Quadro 3 – Estratégia de busca do teste piloto 

 

Base Estratégia Artigos 

PUBMED ("milkhypersensitivity"[MeSHTerms] AND "infant 

formula"[MeSHTerms]) AND ((fft[Filter]) AND 

(english[Filter] OR portuguese[Filter] OR 

spanish[Filter])) 

43 

WEB OF 
SCIENCE 

(Milkallergy) AND TÓPICO: (infant formula) 22 

CINAHL milkhypersensitivity AND infant formula AND child 78 

SCIENCE 
DIRECT 

milkhypersensitivity AND infant formula AND 
childnutrition 

1402 

SCOPUS ( TITLE-ABS- 
KEY ( milk AND hypersensitivity ) AND TITLE- 

ABS-KEY ( infant AND formula ) AND TITLE- 

ABS-KEY ( child ) ) 

547 
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COCHRANE (Milkhypersensitivity):ti,ab,kw AND (Infant 

formula):ti,ab,kw 

165 

EMBASE 'milkallergy':ti,ab,kw AND 'infant formula':ti,ab,kw 99 

Fonte: Autor (2022). 

 
 

3.4 Procurando e selecionando evidências 

 
 

Com base nos elementos PCC, para a busca definitiva da scoping study foram 

utilizados os termos MeSH utilizados no teste piloto nos três idiomas: inglês, espanhol e 

português (Quadro 4); e o mesmo operador booleano AND em todas as bases de dados (Quadro 

5). As buscas nos periódicos eletrônicos foram realizadas no mês de agosto de 2021, no entanto 

o registro de protocolo de revisão na plataforma online Open Science Framework (OSF) 

(https://osf.io/) foi submetido no mês de dezembro do mesmo ano e gerou DOI 

10.17605/OSF.IO/3VC7K. 

 

Quadro 4 – Descritores para a busca bibliográfica da primeira etapa. 
 

Idioma Descritores e palavras chaves (MeSH, DeCs) 

Inglês (milkhypersensitivity) e (infant formulas); AND (child) e/ou 

(childnutrition). 

Espanhol (hipersensibilidad a laLeche) e (fórmulas Infantiles; AND (niño) 

e/ou (nutricióndelniño). 

Português (hipersensibilidade a Leite) e (fórmulas infantis); AND (criança) 

e/ou (nutrição infantil). 

Fonte: Autor (2022). 

 
Entende-se por base de dados eletrônicos, os pontos de apoio localizados na web 

onde é possível encontrar diversas revistas científicas e seus respectivos artigos. 

As etapas da seleção foram realizadas com base no título, na análise do resumo e 

texto completo e nos critérios de inclusão pré-especificados no protocolo de revisão. Embora 

qualquer tipo de desenho de estudo possa ser elegível para inclusão, foram considerados 

estudos quantitativos, ensaios clínicos randomizados, estudos observacionais e descritivos, 

disponíveis em texto completo online, sem limite de tempo, que descreveram 

https://doi.org/10.17605/OSF.IO/3VC7K
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ou analisaram as fórmulas artificiais mais utilizadas em crianças com APLV, suas indicações e 

eficácia em termos de segurança nutricional com reflexos no crescimento infantil. 

Por não envolver pesquisa com seres humanos diretamente o protocolo do estudo 

não foi submetido ao Comitê de Ética de Pesquisa (CEP). 

Para esse estudo realizou-se primeiramente o acesso ao portal de Periódicos 

CAPES/MEC (Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior/Ministério da 

Educação) por meio do acesso remoto via CAFe- Comunidade Acadêmica Federada, 

selecionando as seguintes bases/bancos de dados: PubMed (Biblioteca Nacional de Medicina 

dos Estados Unidos); SCOPUS; Web of science; CINHAL (Índice Cumulativo de Enfermagem 

e Literatura Aliada em Saúde); Science Direct; Cochrane Library; e Embase (Excerpta Medica 

Database), descritas no (Quadro 5). 

 
Quadro 5 - Descrição das bases de dados 

 

Base de Dados Descrição 

Pubmed Serviço de U. S. National Library of Medicine: responsável por 

cerca de 17 milhões de citações da Medline e artigos de 

biomedicina desde 1950. Fornece links para resumo de artigos e 

disponibiliza alguns artigos com texto completo gratuito. Acesso 

em: <www.pubmed.com.br>. 

Scopus Base de dados multidisciplinar, possibilita a visualização de 

artigos mais citados e índice H; produzida pela editora Elsevier 

desde 2004, com cobertura a partir de 1960. Contém resumos de 

27 milhões de artigos. Acesso em: 

<https://www.scopus.com/home.uri> 

Web of science Contém artigos de periódicos das áreas de ciências exatas e 

naturais, ciências sociais, artes e humanidades, permite 

levantamento bibliográfico por assunto, autor e título. Inclui mais 

de 20.000 revistas acadêmicas de alta qualidade revisadas por 

pares e publicadas em todo o mundo. 

CINAHL Cumulative Index toNursingandAllied Health Literature: possui 

periódicos na área de enfermagem e assuntos correlatos desde 

1982. Acesso em: <www.cinahl.com>. 

Science Direct Página web operada pela editora anglo-holandesa Elsevier, 
lançado originalmente em março de 1997. É uma plataforma para 
acesso de aproximadamente 2500 revistas científicas e mais de 
26000 e-books. Acesso em: <https://www.sciencedirect.com/> 

COCHRANE Coleção em inglês de fontes de informação de evidência em 

Atenção à Saúde. Inclui as Revisões Sistemáticas da 
Colaboração Cochrane, com texto completo, ensaios clínicos, 

http://www.pubmed.com.br/
http://www.pubmed.com.br/
http://www.scopus.com/home.uri
http://www.cinahl.com/
http://www.cinahl.com/
http://www.sciencedirect.com/
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 estudos de avaliação econômica em saúde, informes de avaliação 

de tecnologias de saúde e revisões sistemáticas. Acesso em: 

<cochrane.bvsalud.org/portal/php/index.php?lang=pt> 

EMBASE Base europeia produzida pela Elsevier ScientificPublications 

(Amsterdam). Indexa artigos de cerca de 3.500 títulos de 

periódicos, dos quais (27 são brasileiros), além de outros 

documentos produzidos internacionalmente (cobre 75% da 

literatura europeia). Tem como produto a revista Excerpta 

Medica, editada em cerca de 50 seções, cada uma delas dedicada 

a um ramo da medicina. Acesso em: <www.elsevier.com>. 

Fonte: pesquisas Google (2021) 

 
 

3.5 Extraindo as evidências 

 
 

As pesquisas encontradas por meio da busca nas bases/bancos de dados foram 

armazenadas no programa de gerenciamento Rayyan (Intelligent Systematic Review). Essa 

etapa foi realizada por dois revisores utilizando o método de cegamento, e um terceiro revisor 

convidado para a discussão dos arquivos que causaram dúvida. 

O programa Rayyan foi utilizado para armazenar os arquivos, extrair os estudos 

duplicados, e auxiliar na organização dos achados favorecendo a leitura de título e resumo, e 

posteriormente, a realização da seleção de estudos para a leitura na íntegra. 

Os estudos selecionados foram lidos na íntegra e os dados mapeados foram 

inseridos em um formulário de “mapeamento de dados” construído a partir de uma planilha 

Excel compartilhada no drive entre os revisores, composta por abas individuais internas para 

cada base de dados. De acordo com Mendes, Silveira e Galvão (2008), esse processo facilita o 

levantamento das informações chaves, bem como a forma adequada de continuidade ao 

processo do estudo, o que garante resultados mais contextualizados e maior compreensão aos 

leitores. 

O formulário utilizado foi composto por informações gerais sobre o estudo, e alguns 

mais específicos referentes ao objeto de estudo, adaptado conforme as recomendações adotadas 

por Peters et al. (2020). Para a revisão de escopo, vale elencar que são utilizadas as seguintes 

informações propostas por JBI (2020): a) Autor (es); b) Ano de publicação; c) Localização do 

estudo; d) Tipo de intervenção (se aplicável); e) Objetivos do estudo; f) Metodologia/método; 

g) Resultados importantes; h) Agência financiadora. 

http://www.elsevier.com/
https://www.rayyan.ai/
https://www.rayyan.ai/
https://www.rayyan.ai/
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3.6 Análise das evidências e apresentação dos resultados 

 
 

É essencial o mapeamento dos estudos para a continuidade das etapas. De modo 

geral, o estudo de escopo permite uma visão ampla de toda a literatura existente, sem 

necessidade de avaliar a qualidade dos estudos incluídos e, portanto, a síntese de dados é 

mínima (LEVAC; COlQUHOUN; O’BRIEN, 2010). 

Muitas possiblidades de análise de dados são sugeridas por JBI para uma Revisão 

de Escopo. Deve-se, no entanto, considerar o propósito da revisão e do próprio julgamento 

dos autores. Peters, et al (2020), reforça que a consideração mais importante sobre a análise é 

que esta deve ser realizada de maneira transparente e de forma justificada. 

Considerando essas recomendações, nesta etapa foram realizadas a descrição e a 

análise das evidências encontradas, a partir do agrupamento, resumo e relato dos resultados. Os 

dados levantados a partir dos critérios de elegibilidade foram discutidos de forma criteriosa e 

os estudos incluídos, sendo apontados os problemas e identificadas as lacunas nas 

investigações; bem como relacionando as implicações para futuras pesquisas práticas e 

políticas. 

 
3.7 Resumo das evidencias em relação ao propósito da revisão 

 
 

O objetivo final de mapear os dados é identificar, caracterizar e resumir evidências 

de pesquisa sobre um determinado tópico, incluindo a identificação de lacunas de pesquisa. Os 

resultados de uma revisão de escopo podem ser apresentados como um mapa dos dados 

extraídos dos artigos incluídos em forma diagramática ou tabular e/ou em formato descritivo 

que se alinha com o(s) objetivo(s) e escopo da revisão. Já nos casos das tabelas, quadros, e 

gráficos, estes podem apresentar resultados como: distribuição das fontes de evidência por ano 

ou período de publicação (depende de cada caso), países de origem, área de intervenção, tipo 

de periódico, base de dados, e métodos de pesquisa. Um resumo descritivo deve ser incluído 

juntamente com os resultados tabulados e/ou gráficos e deve descrever como os resultados se 

interligam com o(s) objetivo(s) da revisão e a(s) questão(ões) de pesquisa.
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4 RESULTADOS 

 

A busca nas bases de dados identificou 3.769 artigos potencialmente elegíveis. Com 

a   aplicação   dos   critérios   de    seleção,    45    artigos    foram    selecionados    para 

compor a amostra final desta revisão de escopo (Figura 2). 

 

 
Figura 2 – Fluxograma do processo de seleção dos estudos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: adaptado de acordo com PRISMA-ScR, Tricco et al., (2018) 
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Os 3769 registros foram transferidos no formato de arquivo para o computador e 

organizados em pastas, conforme cada busca de bases/bancos de dados. A seguir os arquivos 

foram reportados para o software Ryyan, com a finalidade de realizar a filtragem de duplicados, 

sendo excluídos, portanto 1041 estudos, resultando em 2726 estudos. 

Os 2726 estudos passaram pelo crivo da leitura dos títulos e resumos dos artigos, 

seguindo o (PCC), conforme o protocolo de inclusão/ exclusão por títulos e resumos. Destes, 

56 artigos foram selecionados para a leitura na íntegra. Após a leitura, foram excluídos mais 11 

artigos, totalizando 2683. Por fim, a amostra do estudo foi composta por 45 artigos que 

contemplaram o objetivo do estudo. 

 
4.1 Caracterização dos estudos incluídos 

 
 

Os artigos inseridos para análise e extração de dados nas bases foram ordenados 

por códigos (A1, A2, A3...) para facilitar quando referenciados nos resultados e na discussão. 

A escolha do código “A” refere a palavra ARTIGO e os números ordinários por uma questão 

de seguimento. Os estudos foram organizados de acordo com a ordem alfabética da base de 

dados e, por fim, dentro de cada busca de dados foram disponibilizados de acordo com ano de 

publicação. 

O Quadro a seguir traz discriminadamente os dados referentes às bases de dados, 

ano de publicação, título do artigo, periódico, autor (es) e país de realização do estudo. 
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Quadro 6 - Documentos incluídos na revisão, segundo base de dados, ano de publicação, título, periódico, autor (es), e país de realização. 
 

 
ID BASE DE 

DADOS 

ANO TÍTULO PERIÓDICO AUTOR (ES) PAÍS 

A1 CINAHL 2002 Allergy to extensively hydrolyzed cow’s 

milk proteins in infants: Safety and 

duration of amino acid–based formula 

Journal of Pediatrics DE BOISSIEU D; 

DUPONT C. 

França 

A2 CINAHL 2015 Safety of a New Amino Acid Formula in 

Infants Allergic to Cow’ s Milk and 

Intolerant to Hydrolysates 

Journal of Pediatric 

Gastroenterology & 

Nutrition 

DUPONT, C. et al. França / 

Bélgica 

A3 CINAHL 2005 A follow-up study of nutrient intake, 

nutritional status, and growth in infants 

with cow milk allergy fed either a soy 

formula or an extensively hydrolyzed 

whey formula 

American Journal of 

Clinical Nutrition 

SEPPO, L. et al. Finlândia 

A4 CINAHL 2014 Safety and tolerance of a new extensively 

hydrolyzed rice protein-based formula in 

the management of infants with cow’s 

milk protein allergy 

European Journal of 

Pediatrics 

VANDENPLAS, Y; 

DE GREEF, E; 

HAUSER, B. 

Bélgica 

A5 CINAHL 2016 The nutritional value of protein- 

hydrolysed formulae 

Critical reviews in 
food science and 

nutrition 

AGOSTON, C. et al. Itália 

A6 COCHRANE 2017 Amino Acid-based Formula in Cow's 

Milk Allergy: Long-term Effects on Body 

Growth and Protein Metabolism 

Journal of pediatric 

gastroenterology and 

nutrition 

CANANI, RB. et al. Itália 
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A7 COCHRANE 2020 A well‐tolerated new amino acid–based 

formula for cow’s milk allergy 

Immunity, 

inflammation and 
disease 

FIERRO, V. et al.  
 

A8 COCHRANE 1995 Comparison of an elemental with a 

hydrolysed whey formula in intolerance 
to cows' milk 

Archives of disease 

in childhood 

MCLEISH, CM; 

MACDONALD, A; 
BOOTH, IW; 

Reino Unido 

A9 COCHRANE 2001 Prospective, controlled, multi-center 

study on the effect of an amino-acid- 

based formula in infants with cow's milk 

allergy/intolerance and atopic dermatites 

Pediatric allergy and 

immunology 

NIGGEMANN, B. et 
al. 

Alemanha 

A10 COCHRANE 2018 Randomised trial of a yogurt-type amino 

acid-based formula in infants and children 

with severe cow’s milk allergy 

Journal of pediatric 

gastroenterology and 

nutrition 

PAYOT, F. et al. França 

A11 COCHRANE 2003 Nutritional Value of a Rice-hydrolysate 

Formula in Infants with Cows’ Milk 

Protein Allergy: a Randomized Pilot 

Study 

Journal of 

international 

medical research 

D'AURIA, E. et al. Itália 

A12 EMBASE 2021 Tolerability of a new amino acid-based 

formula for children with IgE-mediated 

cow’s milk allergy 

Ital. J. Pediatr. NOCERINO, R. et 
al. 

Itália 

A13 PUBMED 2013 Formula selection for management of 

children with cow's milk allergy 

influences the rate of acquisition of 

tolerance: a prospective multicenter study 

The Journal of 

pediatrics 

BERNI, CR. et al. Itália 

A14 PUBMED 2015 An extensively hydrolysed casein-based 

formula for infants with cows’ milk 

The British journal 

of nutrition 

DUPONT C; HOL J; 

NIEUWENHUIS 
EE; 

Holanda 
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   protein allergy: tolerance/hypo- 

allergenicity and growth catch-up 

   

A15 PUBMED 2006 A hydrolysed rice-based formula is 

tolerated by children with cow’s milk 
allergy: a multi-centre study 

Clinical and 

experimental allergy 

FIOCCHI, A. et al. Itália 

A16 PUBMED 2016 Improved Tolerance to a New Amino 

Acid–Based Formula by Infants With 

Cow’s Milk Protein Allergy 

Nutrition in clinical 

practice 

JIRAPINYO, P. et 
al. 

Tailândia 

A17 PUBMED 2008 Safety and efficacy of a new extensively 

hydrolyzed formula for infants with cows 

milk protein allergy 

Pediatric allergy and 

immunology 

NIGGEMANN, B. et 
al. 

Alemanha 

A18 PUBMED 2014 An extensively hydrolysed rice protein- 

based formula in the management of 

infants with cow’s milk protein allergy: 

preliminary results after 1 month 

Archives of disease 

in childhood 

VANDENPLAS Y; 

DE GREEF E; 

HAUSER B; 

Bélgica 

A19 PUBMED 2016 Evaluation of an Amino Acid-Based 

Formula in Infants Not Responding to 

Extensively Hydrolyzed Protein 

Journal of pediatric 

gastroenterology and 

nutrition 

VANDERHOOF J; 

MOORE N; DE 

BOISSIEU D; 

França 

A20 PUBMED 2013 Clinical and follow up assessment of 

children in a program directed at the use 

of formulas for cow’s milk protein allergy 

Revista paulista de 

pediatria 

AGUIAR, AL. et al. Brasil 

A21 SCIENCE 

DIRECT 

2008 Hypoallergenicity and effects on growth 

and tolerance of a new amino acid Acid- 

based formula with docosahexaenoic acid 

and arachidonic acid 

The Journal of 

Pediatrics 

BURKS, W. et al. Estados unidos 
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A22 SCIENCE 

DIRECT 

2001 Recomendaciones sobre el uso de 

fórmulas para el tratamiento y prevención 

de las reacciones adversas a proteínas de 

leche de vaca 

Anales de Pediatría BALLABRIGA, A. 
et al. 

----- 

A23 SCOPUS 2016 Tolerance and growth in children with 

cow’s milk allergy fed a thickened 

extensively hydrolyzed casein-based 

formula 

BMC Pediatrics DUPONT, C. et al. França 

A24 SCOPUS 2003 Tolerance to a rice hydrolysate formula in 

children allergic to cow’s milk and soy 

Clinical and 

Experimental 
Allergy 

FIOCCHI, A. et al. Itália 

A25 SCOPUS 2001 Hypoallergenicity of an extensively 

hydrolyzed whey formula 

Pediatric Allergy 

and Immunology 

GIAMPIETRO, PG. 
et al. 

Itália / Suécia 

A26 SCOPUS 1993 Safety of a new, ultrafiltrated whey 

hydrolysate formula in children with cow 

milk allergy: a clinical investigation 

Pediatric Allergy 

and Immunology 

HALKEN, S. et al. Dinamarca 

A27 SCOPUS 2017 Long-term safety assessment in children 

who received hydrolyzed protein formulas 

with Lactobacillus rhamnosus GG: a 5- 

year follow-up 

European Journal of 

Pediatrics 

SCALABRIN, D. et 
al. 

EUA 

A28 SCOPUS 2002 Safety of a new extensively hydrolysed 

formula in children with cow's milk 

protein allergy: a double blind crossover 

study 

BMC Pediatrics TERHEGGEN- 

LAGRO, SWJ. et al; 
Holanda 
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A29 SCOPUS 2013 Treating cow's milk protein allergy: a 

double-blind randomized trial comparing 

two extensively hydrolysed formulas with 

probiotics 

Acta Paediatrica, 

International Journal 

of Paediatrics 

VANDENPLAS, Y.; Bélgica 

A30 SCOPUS 2013 Tolerance to a new free amino acid-based 

formula in children with IgE or non-IgE- 

mediated cows milk allergy: a 

randomized controlled clinical trial 

BMC Pediatrics BERNI, C. et al. Itália 

A31 SCOPUS 2002 Determination of allergenicity to three 

cow's milk hydrolysates and an amino 

acid-derived formula in children with 

cow's milk allergy 

Clinical and 

Experimental 

Allergy 

CAFFARELLI, C. et 
al. 

Itália 

A32 WEB OF 

SCIENCE 

2014 A Thickened Amino-Acid Formula in 

Infants with Cow’s Milk Allergy Failing 

to Respond to Protein Hydrolysate 

Formulas: A Randomized Double-Blind 

Trial 

Pediatric Drugs DUPONT, C. et al. França e 

Bélgica 

A33 WEB OF 

SCIENCE 

2013 Growth and tolerance in infants fed an 

infant formula based on hydrolyzed rice 

proteins 

Archives de 

Pediatrie 

GIRARDET, JP. et 
al. 

França 

A34 WEB OF 

SCIENCE 

2015 Relative cost-effectiveness of an 

extensively hydrolyzed casein formula 

containing the probiotic Lactobacillus 

rhamnosus gg in managing infants with 

cow’s milk allergy in Italy 

Clinicoeconomics 

and 

Outcomes Research 

GUEST, JF. et al. Itália 
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A35 WEB OF 

SCIENCE 

2016 Relative cost-effectiveness of using an 

extensively hydrolyzed casein formula in 

managing infants with cow’s milk allergy 

in Brazil 

Clinicoeconomics 

and 

Outcomes Research 

GUEST, JF. et al. Brasil 

A36 WEB OF 

SCIENCE 

2014 Effects on growth and tolerance and 

hypoallergenicity of an amino acid–based 

formula with synbiotics 

Pediatric Research HARVEY, BM. et 
al. 

Estados Unidos 

A37 WEB OF 

SCIENCE 

2010 Evaluation of an Extensively Hydrolyzed 

Casein Formula (Damira 2000 ®) in 

children with cow's milk protein allergy 

Allergologia et 

immunopathologia 

IBERO, M. et al. Espanha 

A38 WEB OF 

SCIENCE 

2017 Residual allergenicity of amino acid- 

based and extensively hydrolysed cow's 

milk formulas 

Samj South African 

Medical Journal 

LEVIN, ME. et al. África do Sul 

A39 WEB OF 

SCIENCE 

2010 The effect of a partially hydrolysed 

formula based on rice protein in the 

treatment of infants with cows milk 

protein allergy 

Pediatric Allergy 

and Immunology 

RECHE, M. et al. Espanha 

A40 WEB OF 

SCIENCE 

2019 Hypoallergenicity of a thickened 

hydrolyzed formula in children with 
cow’s milk allergy 

World Journal of 

Clinical Cases 

ROSSETTI, D. et al. Itália 

A41 WEB OF 

SCIENCE 
2021 Growth Patterns of Indonesian Infants 

with Cow's Milk Allergy and Fed with 

Soy-Based Infant Formula 

Pediatric 

Gastroenterology 

Hepatology & 
Nutrition 

SETIABUDIAWAN, 
B. et al. 

Indonésia 

A42 WEB OF 

SCIENCE 

2021 Growth in Infants with Cow's Milk 

Protein Allergy Fed an Amino Acid- 
Based Formula 

Pediatric 

Gastroenterology 

VANDENPLAS, Y. 
et al. 

China 
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    Hepatology & 
Nutrition 

  

A43 WEB OF 

SCIENCE 

2015 Synbiotics-supplemented amino acid- 

based formula supports adequate growth 

in cow’s milk allergic infants 

Pediatric Allergy 

and Immunology 

BURKS, AW. et al. Estados Unidos 

A44 WEB OF 

SCIENCE 

2018 Children with cow’s milk allergy 

following an elimination diet had normal 

growth but relatively low plasma leptin at 

age two 

Acta Paediatrica DONG, P. et al. China 

A45 WEB OF 

SCIENCE 

2015 Most cases of cow’s milk allergy are able 

to ingest a partially hydrolyzed formula 

Annals of Allergy 

Asthma & 
Immunology 

KIDO, J. et al. Japão 

Fonte: Autor (2022). 



49 
 

BASE DE DADOS 

CINAHL; 5 

WEB OF SCIENCE; 
14 COCHRANE; 6 

EMBASE; 1 

PUBMED; 8 

SCOPUS; 9 

SCIENCE DIRECT; 2 

O Quadro 6 reúne grande parte das informações coletadas nos artigos. Assim, 

evidenciou-se que a maioria (31,2%) se encontrava disponível na Web of Science, seguidos por 

SCOPUS (20%), Pubmed (17,8%), Cochrane (13,3%), CINAHL (11,1%), Science Direct 

(4,4%) e Embase (2,2%) (Gráfico 1), publicados entre os anos de 1993 a 2021 (Gráfico 2), 

sendo que 19 deles correspondiam aos anos de 2013 a 2016 (42,2%), e 10 foram publicados 

nos anos de 2017 a 2021 (22,2%), o que caracteriza ser um tema atual e de grande relevância 

para a população mundial. 

 

 

Gráfico 1 – Número de publicações classificadas por Bases de Dados 

Fonte: Autor (2022). 
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Gráfico 2 – Número de publicações apresentados por ano 

Fonte: Autor (2022). 

 
 

Houve grande diversidade de periódicos com publicações na temática de fórmulas 

artificiais para crianças com APLV. Dos 45 artigos analisados, 21 (46,7%) periódicos foram 

responsáveis por apenas uma publicação nessa temática; no entanto houve destaque para o 

periódico Pediatric Allergy and Immunology com 5 publicações (13,3%) (Tabela 1). 

 

 
Tabela 1 – Número de artigos identificados por periódicos. 

 

PERIÓDICO N IDENTIFICAÇÃO 

Pediatric allergy and immunology 05 A9, A17, A25, A26, A43 

Journal of Pediatric Gastroenterology & Nutrition 04 A2, A6, A10, A19 

Clinical and experimental allergy 
BMC Pediatrics 

03 A15, A24, A31 
A23, A28, A30 

European Journal of Pediatrics 
The Journal of pediatrics 

Archives of disease in childhood 

Clinicoeconomics and Outcomes Research 

Pediatric Gastroenterology Hepatology & 

Nutrition 

02 A4, A27 
A13, A21 

A8, A18 

A34, A35 

A41, A42 

Journal of Pediatrics 
American Journal of Clinical Nutrition 

01 A1 

A3 
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Critical reviews in food science and nutrition 

Immunity, inflammation and disease 

Journal of international medical research 

Ital. J. Pediatr. 

The British journal of nutrition 

Nutrition in clinical practice 

Revista paulista de pediatria 

Anales de Pediatría 

Acta Paediatrica, International Journal of 

Paediatrics 

Pediatric Drugs 

Archives de Pediatrie 

Pediatric Research 

Allergologia et immunopathologia 

Samj South African Medical Journal 

Pediatric Allergy and Immunology 

World Journal of Clinical Cases 

Pediatric Allergy and Immunology 

Acta Paediatrica 

Annals of Allergy Asthma & Immunology 

A5  

A7 

A11 

A12 

A14 

A16 

A20 

A22 

A29 

A32 

A33 

A36 

A37 

A38 

A39 

A40 

A43 

A44 

A45 

Fonte: Autor (2022). 

 

Quanto ao continente e país de desenvolvimento dos estudos, houve predominância 

nos países localizados no “Continente Europeu (69%)”: Itália (n=11); França (n=5); Bélgica 

(n=3); Alemanha, Holanda e Espanha (n=2 cada); França e Bélgica respectivamente (n=2); 

Finlândia, Reino Unido, Dinamarca (n=1 cada); Itália e Suécia respectivamente (n=1). Seguido 

pelo “Continente Asiático (11,1%)”: China (n=2); Tailândia, Indonésia e Japão (n=1 cada). 

Estudos publicados no “Continente Américano” foram classificados nas regiões Norte (8,9%): 

Estados Unidos (n=4); e Sul (4,4%): Brasil (n=2). Em menor número, tivemos o “Continente 

Africano (2,2%)” com uma publicação apenas (n=1), sendo um estudo desenvolvido na África 

do Sul. Salienta-se que em dois artigos não foi possível a identificação do país (4,4%). 
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Gráfico 3 – Número de publicações identificados por continente. 
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EUROPA ÁSIA AMÉRICA DO NORTE AMÉRICA DO SUL ÁFRICA NÃO IDENTIFICADO

NÚMERO DE PUBLICAÇÕES POR CONTINENTE

Fonte: Autor (2022). 

 
 

A leitura pormenorizada dos artigos possibilitou a identificação dos tipos de 

fórmulas artificiais e sumarização das indicações e situações de uso no que concerne às crianças 

com APLV (Quadro 7). 

 
Quadro 7 – Indicação de cada uma das fórmulas artificiais mais utilizadas em situações de 

APLV 

FÓRMULA ARTIFICIAL INDICAÇÃO / SITUAÇÕES 

DE USO 

ARTIGOS 

Fórmulas nutricionais à 

base de soja  (FS) 

Primeira opção somente para 

crianças de seis a vinte e quatro 

meses com APLV mediadas 

por 

IgE. 

A3; A13; A20; A22; A41 

Fórmulas nutricionais à 

base de proteína 

extensamente 

hidrolisada (FEH): 

Primeira opção para todas as 

crianças até vinte e quatro 

meses com APLV não mediada 

por IgE. 

A3; A4; A5; A6; A8; A11; 

A13; A14; A15; A17; A18; 

A20; A22; A23; A24; A25; 

A26; A27; A28; A29; A31; 



53 
 

compostas por proteínas 

do leite de vaca, caseína 

e soro de leite, ou 

proteínas vegetais, 

principalmente 

arroz 

A33; A34; A35; A37; A38; 

A39; A40; A44; A45 

Fórmulas nutricionais à 

base de  aminoácidos 

(FAA) 

Independente da faixa etária é a 

primeira opção para todas as 

crianças com APLV não 

mediada por IgE que apresente 

intolerância ao uso de FEH ou 

sintomas graves, como 

desnutrição proteico-energética 

moderada ou grave com 

descompensação metabólica, 

sangramento intestinal intenso e 

anemia grave, dermatite atópica 

grave e generalizada, com 

hipoproteinemia e 

comprometimento no 

crescimento. 

A1; A2; A6; A7; A8; A9; 

A10; A12; A13; A16; A19; 

A20; A21; A30; A31; A32; 

A36; A38; A42; A43; A44. 
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Quadro 8 – Descrição do tipo de fórmula utilizada e impacto no crescimento infantil 
 

ID FÓRMULA ARTIFICIAL 

MENCIONADA/UTILIZADA 

OU SUGERIDA 

DESCRIÇAO DA FÓRMULA ADAPTAÇÃO NO PROCESSO DE CRESCIMENTO 

DA CRIANÇA EM USO DA FÓRMULA 

 

A1 

Fórmula à base de aminoácidos Amino fórmula à base de 

aminoácidos – (Neocate®) 

A fórmula baseada de aminoácidos provou ser segura nos 

bebês demonstrando um bom ganho de comprimento e peso. 

 

A2 

Fórmula à base de aminoácidos Novo FAA espessadocon tendo 

um espessante à base de pectina 

(Novalac®) 

O novo FAA foi tolerado por todos os lactentes com APLV 

e intolerância a FEH. Dados antropométricos e clínicos 

mostraram que a fórmula era segura. Os escores z de peso 

para idade, comprimento para idade, peso para comprimento, 

IMC para idade e perímetro cefálico para idade foram 
calculados com base nos dados de crescimento da OMS. 

A3 Fórmula de soja ou Fórmula 

extensamente hidrolisada 

Fórmula de soja ou Fórmula de 

soro de leite extensamente 

hidrolisado 

O estado nutricional e o crescimento estavam bem dentro dos 

valores de referência nos 2 grupos, e a seleção de uma 

fórmula pode amplamente basear-se na tolerância do bebê às 

fórmulas. O comprimento de crescimento de bebês com 

alergia ao leite de vaca atingiu o valor de referência finlandês 

médio para a idade de 2 anos em ambos os grupos. As 

medidas de peso para comprimento nos bebês permaneceram 

abaixo o 50º percentil aos 2 anos de idade. No entanto, o peso 

por comprimento nos bebês continuaram a atingir o 50º por 

cento por 4 anos de idade em ambos os grupos de estudo. A 

ingestão média de nutrientes e estado nutricional seguindo 

recomendações. No entanto, o aconselhamento dietético 

dividido foi necessário em muitos casos. Mesmo com o 

aconselhamento, parece que o estado nutricional e o 

crescimento não diferem entre os grupos, e a seleção de uma 

fórmula pode, portanto, em grande parte ser feito com base 
na tolerabilidade para alguns. 
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A4 Fórmula extensamente hidrolisada Fórmula de proteína de arroz 

extensamente hidrolisada 

(NovaRice®) 

A fórmula do estudo foi tolerada por mais de 90% das 

crianças com APLV demonstrado em 95%. A fórmula 

também garantiu o crescimento adequado dessas crianças. A 

excelente aceitabilidade da FEH testado torna este tipo de 

fórmula uma opção interessante no tratamento de APLV em 

termos de eficácia, valor nutricional, acessibilidade, 
aceitação, e tolerância. 

A5 Fórmula extensamente hidrolisada Fórmulas de proteínas 

hidrolisadas 

Fórmulas infantis à base de proteínas hidrolisadas, FEH em 

particular, podem estar associadas a algumas deficiências de 

crescimento, aparentemente limitado ao primeiro ano de 

vida, quando começou nos estágios iniciais, antes da 

introdução de sólidos. 

A6 Fórmula à base de aminoácidos 

ou Fórmula extensamente 

hidrolisada 

FAA – (Neocate®, Nutricia®); 

FEH – (Hypolac® DMF srl®) 

O uso a longo prazo de FAA é seguro e capaz de estimular 

um padrão de crescimento semelhante ao FEH em crianças 

com APLV. Ambas as fórmulas, apesar de subdiferenças 

substanciais na forma dos componentes da proteína, foram 

capazes de estimular uma normalização progressiva dos 

parâmetros antropométricos nestes pacientes, sem alteração 

relevante no metabolismo de proteínas como demonstrado 

pelos biomarcadores séricos analisados no estudo. Esses 

dados estão bem alinhados de acordo com as observações 

anteriores que demonstraram que a FA apóia o crescimento 

normal de bebês saudáveis comparável ao de indivíduos 

alimentados FEH. 

 

A7 

Fórmula à base de aminoácidos Produto em pó à base de 

aminoácidos (Blemil Plus 

Elemental®) 

Se a eficácia do FAA no tratamento de APLV é de alguma 

forma um resultado esperado, maiores preocupações têm 

sido expressas por sua adequação nutricional. Pudemos 

mostrar um diferença positiva de peso e altura entre a visita 

0 e visita 4, mas devido aos curtos períodos examinados; 

esses resultados podem apenas sugerir que o crescimento dos 
pacientes não é dificultada pela nova fórmula. 

 

A8 

Fórmula extensamente hidrolisada 
ou Fórmula à base de aminiácidos 

Fórmulas de soro de leite 
hidrolisado de caseína e FAA 

Não houve diferença significativas no peso para a idade, 
comprimento para idade, e peso para comprimento no início 
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   do estudo entre os dois grupos, ou entre os sujeitos retirados 
do estudo. 

 

A9 

Fórmula à base de aminoácidos FAA – (Neocate®) Não houve diferença significativa na pontuação do desvio 

padrão do comprimento em crianças do grupo FAA e grupo 

FEH. Ocorreu semelhança e estabilidade no 

desenvolvimento de peso por comprimento em ambos os 

grupos. 

A10 Fórmula à base de aminoácidos Fórmula à base de aminoácidos 

na textura de iogurte 

Curiosamente, houve diferenças significativas nos aumentos 

de alguns dados antropométricos – escores z para peso para 

altura, peso para idade e IMC para idade, foram mais 

elevados em 28 pacientes que consumiram Neocate® com 

textura tipo iogurte. Pode-se especular que essas diferenças 

na pontuação z podem ser explicadas pelo maior conteúdo de 

energia do Neocate com textura de iogurte em comparação 

com as fórmulas líquidas. 

A11 Fórmula extensamente hidrolisada Fórmula hidrolisada com base na 

proteína do arroz 

A fórmula de hidrolisado de arroz mostrou ser adequada para 

o crescimento e equilíbrio metabólico neste pequeno grupo 
de bebês com alergia à proteína do leite de vaca. 

A12 Fórmula à base de aminoácidos Fórmula à base de aminoácidos Este novo FAA poderia fornecer um crescimento corporal 
normal para pacientes pediátricos afetados com APLV. 

A13 Fórmula extensamente 

hidrolisada; 

Fórmula de soja; 

e Fórmula baseada em 

aminoácidos 

Fórmula de caseína extensamente 

hidrolisada [FCEH] - 

(Nutramigen® e Nutribén®); 

FCEH + Lactobacillus rhamnosus 

GG [LGG] – (Nutramigen 

LGG®); 

Fórmula de hidrolisado de arroz 

(FHA) -(Risolac®); 

Fórmula de soja (FS) – (Isomil®, 

Sinelac® e Nutrilon Soya®); 

Crianças afetadas por APLV que recebem FCEH sozinho ou 

em combinação com LGG, para o manejo alimentar de sua 

condição, alcançam tolerância em 12 meses 

significativamente mais frequente do que seus pares que 

recebem FHA, FS ou FAA. Em ambos, APLV mediada por 

IgE e não IgE, a adição de LGG ao FCEH resultou em uma 

maior taxa de aquisição de tolerância após 12 meses de 

tratamento. 
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  Fórmula baseada em aminoácidos 

(FAA) – (Neocate®, Nutramigen 
AA® e Sineall®). 

 

A14 Fórmula extensamente hidrolisada Fórmula amplamente hidrolisada 

à base de caseína (FCEH) – 

(Allernova®) 

Os dados antropométricos indicaram uma melhoria 

significativa nos escores z de peso para idade, comprimento 

para idade e peso para comprimento, bem como na 

restauração do IMC normal. O suplemento probiótico não 

mostrou qualquer impacto sobre esses parâmetros. Os 

presentes dados mostraram que este FCEH foi clinicamente 

tolerado e melhorou significativamente o índice SCORAD e 
os índices de crescimento. 

A15 Fórmula extensamente hidrolisada Fórmula hidrolisada à base de 
arroz (FHA) - (Risolac TM®) 

Não fez menção 

A16 Fórmula à base de aminoácidos Nova fórmula baseada em 

aminoácidos (NAAF) – diferença 

entre FAA (Neocate®; 

Nutricia®) e o NAAF é a fonte de 

polímeros de glicose, que são de 

amido de milho e amido de arroz, 
respectivamente. 

Não fez menção 

A17 Fórmula extensamente hidrolisada Baseada em proteína de soro de 

leite ultrafiltrada extensivamente 

hidrolisado contendo lactose 

(Althera®) 

Crescimento (peso, comprimento, e perímetro cefálico) e 

sintomas de alergia e a tolerabilidade em bebês alimentados 

com FEH foram semelhantes a aqueles de bebês alimentados 

com FAA, uma fórmula considerada para ser o melhor 

tratamento para pessoas altamente sensíveis bebês. No 

entanto, é possível que o peso de bebês em nosso estudo pode 

ter melhorado conforme os bebês ficaram mais velhos, e 

que o período de acompanhamento em nosso estudo pode 

ter sido muito curto para comprovar essa mudança. Nossos 

resultados mostram que o novo FEH é seguro e bem 

tolerado em crianças com diagnóstico de APLV. 
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A18 Fórmula extensamente hidrolisada Fórmula à base de proteína de 

arroz amplamente hidrolisada – 

(FHA) (Novarice®) 

Todas as 37 crianças completaram com sucesso o estudo e 

toleraram a fórmula à base de arroz. O ganho de peso total 

médio ao longo de 1 mês o período de observação foi de 701 

± 292g, ou seja, 22,8 ± 8,7g / dia. Isso está dentro da faixa 

padrão para crescimento de acordo com o Padrões de 

crescimento infantil da OMS. 

A19 Fórmula baseada em aminoácidos Nova fórmula infantil à base de 

aminoácidos 

O presente estudo demonstrou ganho de peso melhorado e 

diminuição das manifestações alérgicas em bebês com 

suspeita de APLV recebendo uma fórmula infantil à base de 

aminoácidos. Antes da iniciação de uma FAA, todos os 

participantes do estudo estavam abaixo do 50º percentil de a 

população de referência da OMS para peso e estavam 

experimentando sintomas alérgicos durante o uso de uma 

FEH. Após o 12- período de alimentação da semana, houve 

um aumento no peso (þ0,433 z alteração da pontuação), em 

relação à população de referência da OMS. Embora não 

estatisticamente significativo, o comprimento do participante 

foi aumentado durante o período de alimentação de 12 

semanas. Esses resultados indicam que a FA forneceu 
nutrição adequada durante o controle dos sintomas de APLV. 

A20 Fórmulas de soja; fórmula 

extensamente hidrolisada; e 

fórmula de aminoácidos 

Fórmulas de soja, hidrolisados de 

proteína ou aminoácidos 

Os escores Z médios de IMC de crianças em uso de fórmula 

de soja na primeira visita e após 3 meses foram -0,24 ± 1,47 

DP e 0,00 ± 0,26 DP, respectivamente (p = 0,251). Para 

aqueles que usam hidrolisado de proteína, as médias foram - 

0,70 ± 1,51 DP e -0,14 ± 1,36 DP (p = 0,322). Manifestações 

digestivas da APLV foram preponderantes, e levaram a um 

aumento nutricional imparidade. O uso de fórmulas de 

reposição (soja isolada proteína e hidrolisados de proteína) 

foi importante para manter o estado nutricional. 

A21 Fórmulas à base de aminoácidos Um novo FAA foi desenvolvido 

que fornece uma mistura de 
aminoácidos essenciais e não 

Os resultados desses estudos demonstram que o novo FAA é 

hipoalergênico, seguro, bem tolerado e promove o 
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  essenciais semelhantes aos do 

leite humano, junto com 

ácido docosahexaenóico (DHA) e 

ácido araquidônico (ARA) 

crescimento normal quando dado a bebês saudáveis a termo 

de 14 a 120 dias de idade. 

Aceitação e tolerância geral da nova FAA nesses estudos 

foram bons. No estudo 1, nenhuma diferença foi observada 

entre os grupos experimental e controle em termos de peso 

médio alcançado, taxa de aumento de peso, cabeça atingida 

circunferência, ou taxa de aumento da circunferência da 

cabeça. 

A22 Fórmula extensamente 

hidrolisadas e Fórmulas de soja 

Fórmula Hidrolisadas e Fórmulas 

de soja 

Embora a maioria dos pacientes tolere fórmulas bem 

hidrolisadas, podem surgir problemas nutricionais, por isso 

uma avaliação nutricional cuidadosa deve ser realizada no 

início e durante o uso, a fim de evitar ou detectar 
precocemente doença nutricional 

A23 Fórmula extensamente 

hidrolisadas 

Espessante à base de caseína 

(FCEH) – (Allernova®) 

Os escores z de crescimento, melhorou significativamente ao 

longo do estudo de 4 meses. A melhoria dos índices de 

crescimento e a ausência de eventos adversos relacionados 

confirmaram sua segurança. Os resultados deste ensaio 

comprovam o uso de FCEH espessado como uma alternativa 
eficiente e segura em crianças com APLV. 

A24 Fórmula extensamente 

hidrolisadas 

Fórmula de arroz hidrolisado 

(FHA) (Risolac®) 

Tolerância clínica ao FHA tem implicações de gestão para 

crianças alérgicas ao leite de vaca e soja. Embora adequado, 

o conteúdo calórico, de dietas de hidrolisado de leite de vaca 

têm sido associadas a ingestão calórica reduzida por meio da 
recusa de alimentos e crescimento retardado. 

A25 Fórmula extensamente 

hidrolisadas 

Fórmula de soro de leite 

extensivamente hidrolisado 

extenso – (Nutrilon Pepti®), para 

comparação com (Profylac®) 

Em conclusão, este estudo demonstra que os extensos 

hidrolisados Nutrilon Pepti® e Profylac® são bem tolerados 

em uma população de crianças com APLV comprovado e 

que ambos produtos podem ser considerados seguros para se 

usar. 

A26 Fórmula extensamente 

hidrolisadas 

Fórmula infantil de hidrolisado de 

soro de leite, (Profyla®) 

Concluímos, que este soro de leite ultra-filtrado hidrolisado 

é geralmente seguro para alimentar crianças com efeitos 
adversos verificados reações à proteína do leite de vaca, 
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   incluindo crianças com medicação por IgE reações. O sabor 

do produto foi amplamente aceito, também pelas crianças 
mais velhas. 

A27 Fórmula de proteína hidrolisada Fórmulas extensa e parcialmente 

hidrolisadas com Lactobacillus 

rhamnosus (LGG) 

Este estudo demonstrou segurança para crescimento, 

desenvolvimento e eventos de saúde durante um período de 

tempo prolongado (5 anos) em crianças que receberam 

fórmulas experimentais de EH e PH com LGG até 1 ano de 

idade. As fórmulas de investigação com LGG foram bem 

toleradas e promoveu um crescimento adequado em bebês de 

14 a120 dias de idade. No estudo atual, ambas fórmulas 

investigadas com LGG foram associadas ao crescimento 
normal e desenvolvimento até os 5 anos de idade. 

A28 Fórmula extensamente 

hidrolisadas 

Nova fórmula à base de caseína 
amplamente hidrolisada (Frisolac 

Allergycare ®) 

Esta fórmula pode ser considerada segura para esta 

população. 

A29 Fórmula extensamente 

hidrolisadas 

Extenso hidrolisado de soro de 

leite e um extenso hidrolisado de 

caseína. Ambos enriquecidos com 

diferentes cepas de probióticos. 

Não foi possível detectar uma diferença estatística no peso, 

comprimento, perímetro cefálico, IMC e os escores z, 

respectivamente, entre as curvas ao longo do tempo durante 

o primeiro mês. No entanto, com 1 ano de idade, o eWH- 

NanPro1 / 2 uma sequência levou a um melhor crescimento 

(peso e peso para a idade escores z) do que os três outros 

regimes de alimentação, e oA sequência eCH-eCH levou a 
circunferências cefálicas menores. 

A30 Fórmulas à base de aminoácidos Novo FAA (Sineall®) Nenhum evento adverso sério ocorreu durante o estudo no 

período de alimentação com FAA por 7 dias. Conforme 

determinado por registro parental diário, aceitação e 

tolerância do estudo, as FAAs eram boas. Concluímos que 

este novo FAA é bem tolerado por crianças com APLV 

mediada por IgE ou não IgE, e poderia ser usado como um 

regime de dietoterapia seguro para crianças com esta 
condição. 
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A31 Fórmula extensamente 

hidrolisadas e Fórmula à base de 

aminoácidos 

Fórmula de soro de leite 

extensamente hidrolisada, 

fórmula de soro de leite 

parcialmente hidrolisada, 

fórmulas de caseína hidrolisada e 

fórmulas derivadas de 

aminoácidos 

A maioria das crianças com APLV são capazes de tolerar 

fórmulas de proteínas extensivamente hidrolisadas, 

especialmente baseado em caseína e fórmula derivada de 

aminoácidos. Desde que identique crianças altamente 

sensibilizadas que tiveram alterações clínicas imediatas de 

hipersensibilidade à proteína extensivamente hidrolisada, 

sugerimos que as crianças com APLV devem ser tratadas 

com tais fórmulas sob supervisão médica para documentar 

tolerância. Nossos dados não indicam que as primeiras 

ingestões de misturas de aminoácidos requerem vigilância 
médica rigorosa. 

A32 Fórmula à base de aminoácidos Fórmula de aminoácidos (FAA) 

espessada - TAAF à base de 

pectina (Novalac ®) 

Medidas antropométricas mostraram que ambos FAAs 

permitiram que os bebês melhoraram significativamente 

suas pontuações z de peso para a idade em um período de 

tempo tão curto em média de 1 mês. Além disso, esta 

recuperação de peso provavelmente indica que a intolerância 

a FEH durante a APLV afeta o ganho de peso, uma 

característica 

difícil de reconhecer na ausência de FAA alimentação nessas 

crianças. 

A33 Fórmula extensamente hidrolisada Hidrolisado de proteína de arroz A preparação infantil estudada com base na proteína de arroz 

hidrolisado permitiu um crescimento normal em bebês 

saudáveis com risco alérgico ou com distúrbios digestivos 

menores. Essa tolerância e aceitabilidade eram boas. Esses 

resultados, que confirmam estudos anteriores realizados em 

Bebês APLV, mostram que esta fórmula é adequada para a 
alimentação diária de bebês saudáveis. 

A34 Fórmula extensamente hidrolisada Fórmula de caseína 

extensivamente hidrolisada 

contendo o probiótico 
Lactobacillus rhamnosus gg 

Não fez menção 



62 
 

 

 

A35 Fórmula extensamente hidrolisada Fórmula de caseína amplamente 

hidrolisada (FCEH) – 
(Nutramigen®) 

Não fez menção 

A36 Fórmula à base de aminoácidos Fórmula à base de aminoácidos 

contendo simbióticos - (Neocate 

Infant® DHA e ARA) adicionado 

mistura (Neo-Syn®, Nutricia®) 

Esses estudos demonstram que uma FAA com os simbióticos 

são seguros e bem tolerados e promovem o normal 

crescimento quando alimentado bebês saudáveis a termo 

como única fonte de nutrição e é hipoalergênico em 
indivíduos com APLV. 

A37 Fórmula extensivamente 

hidrolisada 

Fórmula de caseína 

extensivamente hidrolisada 
(Damira 2000 ®) 

Nossos resultados mostram que este novo extensivamente 

produto de caseína hidrolisada é seguro e bem tolerado por a 
maioria das crianças com APLV. 

A38 Fórmulas baseadas em 

aminoácidos; Fórmulas 

extensamente hidrolisadas 

[FAAs] 
Aminomed (NutreVolution®), 

Comidagen Plus 

(NutreVolution®), 

Neocate LCP (Nutricia®), 

Neocate Advance (Nutricia®), 

Neomino (Cipla®); 

[FEHs] 

Alfare (Nestlé®), 

Pepticate (Nutricia®), 

Caseína EHF 1, Similac 

Alimentum (Abbott®) 

Todos podem ser rotulados como adequado para o 

gerenciamento dietético de indivíduos com alergia à proteína 

do leite de vaca. 

A39 Fórmula parcialmente hidrolisada 

com base na proteína de arroz 

Uma nova fórmula de proteína de 

arroz hidrolisada 

Neste estudo, o crescimento dos bebês que recebem o FHA 

estava dentro dos parâmetros normais para peso e altura 

quando comparados com o Padrões de crescimento da OMS. 

Não houve estatística diferencial entre os grupos 

relacionado a crescimento. 

A40 Fórmula extensamente 

hidrolisado 

Nova fórmula à base de caseína 

extensivamente hidrolisado e 

espessada (FCEH) 

Os parâmetros de crescimento das crianças alimentadas com 

FCEH foram dentro da faixa normal ao longo do período de 

3 meses, indicando que este hipoalergênico fórmula é seguro. 
O FCEH constitui uma nova opção entre as várias fórmulas 
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   já está disponível para satisfazer as necessidades nutricionais 
das crianças não-amamentadas com APLV. 

A41 Fórmula à base de soja Fórmulas à base de soja Houve diferenças estatisticamente significativas entre linha 

de base e final de linha de peso-para-idade, tempo para a 

idade, peso e comprimento, e cabeça estado nutricional 

circunferência para a idade. Sem sintomas alérgicos ou 

intolerância à soja fórmula foram observados no final do 

período de intervenção. Esses resultados mostram que os 

bebês alimentados com fórmula infantil à base de soja têm 
uma normalidade padrão de crescimento. 

A42 Fórmula baseada em aminoácidos Fórmula baseada em aminoácidos 

(FAA) - (Alfamino ® ; Nestlé 

Health Science, Vevey,Suíça) 

A fórmula de estudo baseada em aminoácidos, em conjunto 

com uma proteína do leite de vaca, dieta complementar 

gratuita, apoiou o crescimento normal até os 9 meses de 

idade em uma coorte de bebês chineses com APLV não 

mediada por IgE. Em conclusão, nosso estudo demonstra 

que bebês chineses com APLV não mediado por IgE 

alcançou ganho de peso normal, crescimento linear e 

crescimento de cabeça enquanto sendo alimentado com a 

fórmula de estudo à base de aminoácidos, juntamente com 

uma dieta de eliminação livre de leite de vaca, durante os 

primeiros 9 meses de vida. Não observamos evidências de 

ganho de peso excessivo em nossos coorte, e 

recomendamos mais estudos para avaliar os efeitos de longo 

prazo de FAA no crescimento e composição 
corporal 

A43 Fórmula à base de aminoácidos Nova fórmula (FAA) com 

prebióticos e probióticos 

(simbióticos) 

Este estudo demonstra crescimento adequado em bebês com 

APLV medido por peso, comprimento e perímetro cefálico. 

O crescimento é semelhante ao FA sem simbióticos e é 

adequado quando comparados aos padrões de crescimento da 

OMS. Em conclusão, uma FAA suplementado com 

simbióticos específicos demonstrou crescimento normal e 
crescimento semelhante a um FAA sem simbióticos quando 
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   usado em bebês com APLV. Além disso, a fórmula mostrou- 
se segura e adequada para dietas de bebês com APLV. 

A44 Fórmula extensamente 

hidrolisada; ou Fórmula à base de 

aminoácidos 

FEH ou FAA Em comparação com o grupo de controle, os bebês com 

APLV tiveram escores z de peso para idade 

significativamente mais baixos em 6, 9, 12 e 18 meses de 

idade (P = 0,015, P = 0,039, P = 0,024 e P = 0,031, 

respectivamente), escores z de peso para comprimento (P = 

0,046 e 0,043) aos 9 e 12 meses de idade, porcentagem de 

gordura corporal (P = 0,015 e 0,029) e massa gorda em kg (P 

= 0,031 e 0,037) aos 6 e 12 meses de idade. No entanto, ao 

final do período de acompanhamento (24 meses de idade), 

houve recuperação e a restauração do crescimento e ganho 

de massa gorda, uma vez que os escores z de peso e altura e 

as medidas foram semelhantes entre os dois grupos. 

A45 Fórmulas extensamente 

hidrolisadas 

Fórmulas extensamente 

hidrolisadas 

Nenhuma diferença significativa na tolerância imunológica e 
no crescimento foi observada com a fórmula de proteína de 

arroz hidrolisada em comparação com FEH. 

Fonte: Autor (2022). 
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FÓRMULAS MENCIONADAS 
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FS FEH FAA MAIS DE UMA FÓRMULA 

 
 
 
 

FS = Fórmula à 

base de soja 

FEH = Fórmula 

exttensamente 

hidrolisada 

FAA = Fórmula à 

base de 

aminoácidos 

Sobre os tipos de fórmulas mencionadas ou sugeridas nos artigos (Gráfico 4), foi 

possível observar a predominância na realização de estudos com as Fórmulas de proteínas 

extensivamente hidrolisadas (FEH) (46,7%), podendo estas serem compostas por caseína, 

arroz, lactose ou lactobacilos. Em seguida, as Fórmulas à base de aminoácidos (FAA) foram 

amplamente utilizadas (31,1%); alguns estudos (20%) menciononaram a utilização de mais de 

uma fórmula ou todas, descrevendo em que situação usar durante o tratamento; por fim, apenas 

01 (2,2%) estudo fez menção à Fórmula à base de Soja (FS). 

 
Gráfico 4 – Fórmulas mencionadas ou sugeridas nos artigos selecionados  

Fonte: Autor (2022)   

 
 

Quanto ao uso das fórmulas e a relação com o processo de crescimento infantil, foi 

evidenciado que os estudos que mencionaram as Fórmulas Extensivamente Hidrolisadas 

(76,2%) demonstraram ser seguras quanto ao índice nutricional e bem toleradas pelas crianças 

com APLV, garantindo crescimento adequado quanto aos padrões preconizados pela OMS (A4, 

A11, A14, A17, A18, A23, A25, A26, A27, A28, A29, A33, A37, A39, A40, A45). No entanto, 

dos estudos abordando as FEH, 14,3% não fizeram menção ao impacto do uso das fórmulas no 

índice de crescimento das crianças (A15, A34, A35); e 9,5% dos estudos relataram que o uso 

de FEH pode desencadear deficiências ou retardo no crescimento infantil (A5, A24). Dos 

artigos que mencionaram as FEH, 95,2% apresentaram-se na forma líquida, e apenas 4,8% com 
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espessante, os quais referiram índices de crescimento melhorado e ausência de eventos adversos 

(A23) (Gráfico 5). 

Dos estudos que utilizaram Fórmulas à base de Aminoácidos livres (FAA), 

92,9% evidenciaram segurança e estabilidade no ganho de peso e comprimento, boa 

tolerância alimentar, e diminuição das manifestações alérgicas, favorecendo o controle dos 

sintomas de APLV (A1, A2, A7, A9, A10, A12, A19, A21, A30, A32, A36, A42, A43). 

Crianças que utilizaram FAA com espessantes ou em forma de iorgute (A2, A10, A32)  

obtiveram diferença significativa em comparação às formas líquidas no que diz respeito ao 

aumento de alguns dados  antropométricos – escores z para peso para altura, peso para idade e 

IMC para idade (Gráfico 5). 

O estudo que trouxe o uso de Fórmulas à base de Soja (FS) (A41) fez menção do 

seu uso na forma líquida (Gráfico 5) e mencionou normalidade nos padrões de crescimento 

infantil nas crianças que faziam uso. 

 
Gráfico 5 – Textura das fórmulas mencionadas ou sugeridas nos artigos selecionados 

 

 

Fonte: Autor (2022) 

 

 

 

 

 

 

FEH= Fórmula exttensamente hidrolisada 

FAA= Fórmula à base de aminoácidos 

FS= Fórmula à base de soja 
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Não houve diferenças significativas quanto à comparação de FAA com simbióticos 

(A21, A36, A43) (Gráfico 6), os mesmos continuaram por promover uma dieta adequada e 

crescimento normal e saudável aos bebês com APLV. Apenas 7,1% não fez referência ao uso 

da fórmula no tocante aos padrões de crescimento infantil (A16). 

 

 

Gráfico 6 – Composição das fórmulas mencionadas ou sugeridas nos artigos selecionados em 

relação à presença de simbióticos 

 

 

Fonte: Autor (2022) 

 
 

 

 

Sobre os estudos comparativos que utilizaram FAA e FEH (A6, A8, A31, A38, A44); 

bem como FS + FAA + FEH (A20), foi evidenciado semelhança e estabilidade quanto aos 

parâmetros de crescimento e torelabilidade nos dois grupos. No entanto, houve divergência 

quanto aos estudos comparativos que envolveram FS e FEH, onde um demonstrou estado 

nutricional dentro dos valores de referência nos dois grupos (A3); e outro artigo relatou sobre 

a possibilidade de problemas nutricionais ao uso de FEH (A22). 

 

 

 

 

FEH= Fórmula exttensamente hidrolisada 

FAA= Fórmula à base de aminoácidos 

FS= Fórmula à base de soja 
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Segurança e Eficácia da Fórmula 

Segurança Alimentar Crescimento Adequado Deficiência Nutricional Não mencionou 

Retomando os padrões da OMS sobre os escores z que envolvem o crescimento e 

desenvolvimnto infantil, nosso estudo evidenciou que apesar da torelabilidade e predominância 

dos estudos que envolveram FEH (n=27), estas foram as únicas FA que demonstraram 

possibilidade de deficiências nutricionais e metabólicas no crescimento infantil (n=3 artigos), 

bem como redução ou dificuldade no ganho de peso. Devido os poucos estudos que fizeram 

referência ao uso da FS (n= 5), sendo estes (1 uso individual e 4 combinados com outras 

fórmulas), ficou evidente a necessidade de mais estudos com esse tipo de fórmula para se obter 

uma melhor análise de evidencia relacionada a segurança alimentar; já em relação ao ganho 

adequado de peso, comprimento, e IMC, os estudos demosntararam que as FAA (n=21), são 

seguras para a dietoterapia infantil (Gráfico 7). 

 

 

Gráfico 7 – Segurança e Eficácia das fórmulas mencionadas ou sugeridas nos artigos 

selecionados 

 

 

 

 
  

  

    
  

      

    

    

  
 

 
   

FAA FEH FS 

Segurança Alimentar 13 21 1 

Crescimento Adequado 15 20 3 

Deficiência Nutricional 0 3 0 

Não mencionou 1 3 1 

 
 

Fonte: Autor (2022) 

FEH= Fórmula exttensamente hidrolisada 

FAA= Fórmula à base de aminoácidos 

FS= Fórmula à base de soja 
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5 DISCUSSÃO 

 
 

Este estudo de escopo possibilitou apresentar um mapeamento da produção de 

conhecimento sobre o uso de fórmulas artificiais em crianças diagnosticadas com APLV, 

sobretudo, buscando as principais FA utilizadas, suas indicações, composição, avaliação do 

estado nutricional, e adaptação no que concerne ao crescimento infantil. 

A indicação do uso de FA em crianças se dá mediante a impossibilidade de receber 

leite humano ou pela suspeita e/ou diagnóstico de APLV. Deve-se considerar que a escolha da 

fórmula depende da gravidade dos sintomas apresentados, dos resultados de testes cutâneos, e 

testes clínicos de exclusão e provocação (VANDENPLAS et al., 2007). 

Nessas situações, os alergistas podem escolher entre os diferentes tipos de fórmulas, 

podendo ser baseadas em proteínas extensivamente hidrolisadas (compostas por proteínas do 

leite de vaca, caseína e soro de leite, ou proteínas vegetais, principalmente arroz) (FEH); 

fórmulas de aminoácidos (FAA); e fórmulas à base de soja (FS). Há, portanto, uma escolha 

relativamente ampla de fórmulas para usar como substitutos do leite de vaca em crianças 

afetadas por APLV. 

A alergia à proteína do leite de vaca (APLV) pode desencadear consequências 

negativas relacionadas ao estado nutricional da criança. É uma das principais causas de 

desnutrição calórico-proteica secundária em crianças, visto que o leite é um alimento básico 

para a nutrição infantil até os dois anos de idade (BOAVENTURA et al., 2009). Independente 

da escolha, deve-se considerar a repercussão no estado nutricional do lactente alérgico. De fato, 

embora os distúrbios alérgicos sejam generalizados, poucos estudos avaliaram até agora taxas 

metabólicas e de crescimento. 

Os resultados encontrados nessa revisão demonstraram predominância na 

utilização de Fórmulas de proteínas extensamente hidrolisadas (FEH), na forma líquida, sem 

simbóticos na sua composição, e estas, na grande maioria, evidenciaram segurança quanto ao 

índice nutricional e boa tolerância ao uso em crianças acometidas por APLV, garantindo assim 

crescimento proporcionalmente adequado considerando padrões da OMS. 

As FEH foram desenvolvidas há mais de 50 anos de modo a minimizar a 

alergenicidade da proteína do leite de vaca (SAMPAIO et al., 2003) e são indicadas atualmente 

como as fórmulas de escolha para o tratamento de APLV na grande maioria dos casos 

(FIOCCHI et al., 2016; KOLETZKO et al., 2012). 

Corroborando com esses achados, estudo que avaliou sensorialmente cinco FEH 

disponíveis no mercado, sua aceitação e relação com os ingredientes utilizados para sua 
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produção apontou que as combinações dos ingredientes utilizados, assim como sua estrutura 

química podem estar relacionados com um sabor mais agradável ao paladar ou pela maior 

aceitação de FEH, favorecendo a nutrição e aceitação pelo bebê (KABBACHE et al., 2018). 

Assim, é possível inferir que o sabor da FEH pode influenciar positivamente ou não na adesão 

pelo lactente para o seu tratamento. 

Não obstante, Miraglia et al. (2015) apontam que apesar das FEH serem bem 

toleradas e nutricionalmente adequadas, apresentam sabor amargo e alto custo financeiro (em 

média três vezes mais caro do que as fórmulas lácteas padrão). Essa característica de o sabor 

não ser bom é devido a um aminoácido específico que existe em sua composição, além de que 

quanto maior o grau de hidrólise, pior o sabor (HONG, 2018). 

Bhatia, Shamir e Vandenplas (2016) afirmam que levando em consideração o 

critério nutricional, os FEH comerciais disponíveis na atualidade colaboram com o crescimento 

adequado de lactentes. Assim sendo, são seguras de serem consumidas e um bom substituto 

durante o tratamento das crianças com APLV. 

Ademais, pesquisadores de um estudo multicêntrico realizado durante quatro 

meses, para avaliar a tolerância de uma FEH espessada à base de caseína observaram melhora 

dos índices de crescimento e ausência de eventos adversos nas crianças acompanhadas, 

confirmando que esse tipo de fórmula é uma alternativa eficiente e segura para os casos de 

APLV (DUPONT et al., 2016). 

Segundo estudos, esse tipo de fórmula tem sido bem tolerada em 90% dos casos de 

crianças com idade inferior a seis meses e em 95% das que possuem mais de seis meses, sendo 

a primeira escolha para os lactentes com até 24 meses de vida que possuem APLV não mediada 

por IgE (BOYCE et al., 2010; FIOCCHI et al., 2010; VIEIRA et al., 2010; UENISHI; 

NAKAMURA, 2010). 

Diante disso, o Estado do Ceará, através do Programa APLV, disponibiliza apenas 

FEH com ou sem lactose e as que são à base de aminoácidos de alto custo para crianças com 

faixa etária de zero a 36 meses de vida e de um a dez anos de idade. Além disso, a prescrição 

da melhor fórmula para a criança irá depender dos sintomas apresentados pelo tipo de alergia, 

IgE mediada, mista ou IgE não mediada (CEARÁ, 2019). 

Estudo apontou que as FEH também tem sido utilizadas como uma alternativa para 

casos de esofagite, gastrite eosinofílicas e gastroenterite eosinofílica, apresentando boa resposta 

às fórmulas e dietas extensamente hidrolisadas, principalmente aquelas à base de aminoácidos 

em bebês com quadro grave e hospitalizados (SOLÉ et al., 2018). 
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Em se tratando das Fórmula de proteína de arroz extensamente hidrolisada, um 

estudo realizado por Vandenplas, De Greef e Hauser (2014), apontou 36 lactentes com 

APLV alimentados com NovaRice1®, ou Novalac® por pelo menos 6 meses. Estes 

apresentaram escores z de peso por idade, peso por comprimento e IMC aumentados, com 

recuperação completa do crescimento com base nos padrões da OMS ao final do período de 

estudo. 

Corroborando com esse achado, D'Auria et al. (2003) verificaram o valor 

nutricional de uma fórmula hidrolisada de arroz, e avaliaram durante o período de 6 meses os 

parâmetros bioquímicos e os índices de crescimento de um pequeno número de lactentes. Os 

bebês apresentaram um padrão de crescimento adequado e normalidade nos parâmetros 

bioquímicos do plasma. 

Sabe-se que uma alimentação adequada nos primeiros anos de vida é essencial, pois 

contribui para um crescimento e desenvolvimento saudáveis das crianças. Desse modo, estudo 

que analisou o estado nutricional e hábitos alimentares de 140 crianças de zero a cinco anos de 

idade com alergia à proteína do leite de vaca em dieta de exclusão, detectou que a maioria das 

crianças eram eutróficas, conforme os parâmetros da OMS, com predominância de 42,10% no 

consumo de fórmulas hidrolisadas (DE BRITO et al., 2021). Assim, é possível inferir que esse 

tipo de fórmula não compromete o crescimento infantil adequado. 

Achados semelhantes foram encontrados por pesquisa que buscou revisar as 

diferentes composições em termos de macronutrientes e micronutrientes do leite de diversas 

espécies de mamíferos, assim como em fórmulas lácteas e em leite vegetal, verificou que a 

fórmula extensamente hidrolisada possui teor nutricional adequado, sendo bem aceitas 

(VERDUCI et al., 2019). Dessa forma, não influencia negativamente no crescimento das 

crianças, sendo um substituto seguro para ser utilizado na dieta infantil. 

Entende-se que são muitos os fatores de risco para o baixo crescimento em crianças 

com APLV devido ao impacto das manifestações alérgicas no estado nutricional, incluindo 

inflamação intestinal causando deficiência na absorção de nutrientes e uma dieta mais restrita 

(LAITINEN et al., 2005). Diante disso, FEH com algum probiótico, especialmente com 

Lactobacillus rhamnosus (LGG), é uma opção promissora devido ao potencial de tolerância à 

proteína do leite de vaca em crianças. 

Somado a isso, ensaio clínico duplo cego, controlado e prospectivo, apontou que as 

FEH, especialmente as compostas por LGG foram relacionadas a um crescimento e 

desenvolvimento infantil normais, além de apresentarem maior segurança até os cinco anos de 

vida da criança (SCALABRIN et al., 2017). De modo similar, estudo multicêntrico e 
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prospectivo, utilizando FEH à base de caseína e engrossado com complexo fibroso com pectina, 

constatou que além de melhorar os sintomas intestinais em crianças com APLV, houve 

normalização do crescimento de bebês menores de 12 meses, conforme os parâmetros da OMS, 

dentro dos quatro meses em que foram avaliados (DUPONT et al., 2016). 

No entanto, apesar desse tipo de fórmula não apresentar interferências no 

crescimento infantil por fornecer nutrientes adequados, é necessário realizar o 

acompanhamento nutricional junto à dieta de substituição, para que sejam ofertadas 

quantidades ideiais para suprir as necessidades energético-proteicas, assim como de macro e 

micronutrientes, indicados para cada faixa etária. Além disso, é essencial monitorar o 

crescimento, desenvolvimento e consumo dietético para que não haja repercussões negativas 

da APLV no estado nutricional das crianças que fazem uso de fórmulas (ALVES; MENDES, 

2013). 

Apesar dessa revisão ter mostrado de forma clara e compreensiva que a maioria das 

crianças com APLV fazem uso de FEH e apresentam boa tolerância na aceitação, bem como 

crescimento e desenvolvimento adequado; essa revisão apontou apenas as FEH passíveis de 

desencadear alguma deficiência nutricional e metabólica, ou dificultar o processo de ganho de 

peso das crianças. 

Diante desses achados, existe uma grande preocupação em relação ao uso de 

fórmulas extensamente hidrolisadas quando estas possuem em sua composição o arroz como 

substituto do leite; e se essa adoção como um nutriente básico na dieta diária pode interferir no 

crescimento e na suficiência nutricional de crianças com APLV. Tzifi, Grammeniatis e 

Papadopoulos (2014) corroboram que esta preocupação se dá pelo fato de o leite proveniente 

do arroz possuir baixíssimo teor de proteína. 

De acordo com Fiocchi et al. (2016), a composição proteica do arroz é naturalmente 

diferente das proteínas bovinas, embora ricas em aminoácidos essenciais, três deles não atingem 

o respectivo valor contido no leite materno. No entanto, a maioria dos estudos não encontrou 

déficits importantes nos parâmetros de crescimento em crianças que utilizaram FHA, esses 

achados não são consistentes com outro estudo que demonstrou déficit de crescimento em um 

grupo de crianças com dermatite atópica que receberam fórmula hidrolisada de arroz em 

comparação com outra fórmula. 

As fórmulas hidrolisadas à base de arroz são um pouco recentes, mas têm 

apresentado eficácia, sendo recomendadas quando a criança apresenta reação às fórmulas à base 

de aminoácidos. Todavia, é preciso se atentar às taxas de arsênico, que devem ser especificadas 
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nos rótulos se o teor desse componente está dentro de uma faixa de consumo segura 

(VANDENPLAS, 2017). 

Entretanto, apesar de apresentarem segurança, segundo o relatório da Comissão 

Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de Saúde (CONITEC), o 

Ministério da Saúde considera que ainda é cedo para determinar se uso das fórmulas de arroz é 

realmente seguro para as crianças e se é eficaz quando comparada com outras fórmulas 

disponíveis há mais tempo no mercado (BRASIL, 2018). 

Sampaio et al. (2003) relatam que apesar da boa aceitação, as FEH são possuidoras 

de peptídeos com potencial alergênico, e, portanto, algumas crianças com APLV podem 

desenvolver reações alérgicas por utilizarem essa fórmula. Além disso, mesmo estudos 

afirmando que elas são seguras, nenhuma das fórmulas hidrolisadas está isenta de alérgenos, 

pois as FEH, já causaram reações graves. Quando isso ocorre, é necessário trocar a fórmula 

pelas derivadas de aminoácidos livres (FAA) (BRASIL, 2008). 

Somando-se a isso, estudo de revisão que analisou as evidências existentes acerca 

da eficácia da suplementação com fórmulas hidrolisadas na prevenção de doença alérgica em 

crianças a termo, em um intervalo de dez anos, constatou que a suplementação por meio do 

leite hidrolisado pode ser capaz de reduzir o risco de doença alérgica, mas não havia sido 

encontradas evidências que estabelecem relação causal, influenciada principalmente pelo tipo 

de metodologia dos estudos (ORNELAS; ANDRADE; ABREU, 2021). 

Apesar de muitos estudos terem encontrado semelhança entre o ganho de peso das 

crianças em uso de FEH e FAA, muitos indicaram melhor recuperação do crescimento em 

crianças com APLV em um FAA (ISOLAURI et al., 1995; NIGGEMANN et al., 2001). 

Corroborando com esses achados, pesquisa realizada com cerca de 30 crianças que 

não se adequaram à fórmula extensamente hidrolisada, receberam fórmula à base de 

aminoácidos e constataram uma melhora do ganho de peso saudável, além de contribuir na 

recuperação das reações alérgicas e da dermatite atópica (VANDERHOOF; MOORE; 

BOISSIEU, 2016). Entretanto, ao passo que elas parecem auxiliar no ganho de peso da criança, 

esse tipo de fórmula é encontrado em menor variedade e com um preço maior quando 

comparada às demais fórmulas disponíveis no mercado (ZANETTI; SILVA, 2022). 

Apesar de serem mais caras, pesquisa que se propôs a identificar as principais 

características clínicas e nutricionais de crianças com diagnóstico de alergia à proteína do leite 

de vaca com faixa etária entre 6 meses a 6 anos, verificou que a fórmula infantil mais utilizada 

foi a baseada em aminoácidos quando comparada às outras, como as fórmulas à base de soja e 
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extensamente hidrolisadas, sendo utilizada por cerca de 31,8% das crianças investigadas, as 

quais 81,8% se apresentaram eutróficas (JORDANI et al., 2021). 

Se a criança apresentar atraso no crescimento que não se resolve com FEH e outras 

intervenções tradicionais de nutrição, uma FAA deve ser considerada mesmo na presença de 

sintomas alérgicos melhorados (SICHERER et al., 2001). 

Apenas 10% das crianças com faixa etária inferior a seis meses e 5% com idade 

superior a seis meses não conseguem se adequar a fórmula à base de proteína extensamente 

hidrolisada, sendo necessária a prescrição da fórmula à base de aminoácidos livres. Deste modo, 

os sintomas cessam em até três semanas após o início do tratamento, sendo importante continuar 

a prescrição por pelo menos 15 dias para avaliar se a sintomatologia é de fato provocada pela 

fórmula em questão e se há necessidade de uma nova prescrição (BRASIL, 2018). 

Ganho de peso adequado após 16 semanas do uso de fórmula à base de aminoácidos 

com prebióticos e probióticos, também foi verificado por Burk et al. (2015) que além de terem 

auxiliado no ganho ponderal de bebês, também foram bem aceitas pelas crianças e reduziram 

os sintomas alérgicos. 

As fórmulas de aminoácidos utilizadas não possuem peptídeos e por esse motivo 

são incapazes de estimular o sistema imune, no entanto, são nutricionalmente adequadas e 

constituem uma opção ideal em caso de alergia à FEH (SAMPAIO et al., 2003). Esse tipo de 

fórmula apresenta efetividade em crianças com APLV, sendo prescrita pelo médico quando a 

criança não tolera o uso das demais fórmulas, mesmo que tenha um custo elevado (GARCIA; 

DE BRITO; SILVA, 2018). 

Ademais, outros estudos mostraram que as eliminações múltiplas de alimentos 

impactam no crescimento e um FAA parece ter um papel positivo em relação à velocidade de 

crescimento em altura em crianças com alergia ao leite de vaca (MEYER et al., 2013). Todavia, 

tais eliminações, sem conhecimento adequado ou com orientações errôneas, podem provocar 

baixa ingesta de nutrientes essenciais para as crianças e causar carências nutricionais. 

Todavia,     estudo     transversal     que     avaliou     o     perfil     antropométrico 

de crianças contempladas pelo programa de alergia à proteína do leite de vaca em Natal/RN, 

constatou que 17% estava com baixo peso para idade e 40% possuía baixa estatura para idade, 

sendo a fórmula à base de aminoácidos (FAA) utilizada pela a maioria delas (47%), alertando 

para a necessidade de acompanhamento quanto à efetividade da alimentação das crianças 

(GARCIA; DE BRITO; SILVA, 2018). 

Além disso, a literatura aponta também que é de fundamental importância que a 

criança portadora de APLV consuma alimentos ricos em cálcio e proteína para ter um aporte 
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nutricional apropriado (ZUCATTI; MELLO; NESPOLLO, 2015). Quando há deficiências de 

nutrientes, assim como de substâncias contidas no leite de vaca, ocorre um desequilíbrio na 

flora intestinal da criança, no sistema imune e na tolerância alimentar (IVAKHNEKO; 

NYANKOVSKYY, 2013). Por isso a importância de orientação nutricional, uma vez que tais 

deficiências nutricionais, devido a retirada de vários alimentos da dieta da criança, podem 

causar prejuízos no crescimento e desenvolvimento infantil. 

Assim, manter uma dieta balanceada e um consumo adequado de vitaminas como 

a A, do complexo B2 e B12, D e cálcio, após diagnóstico clínico das crianças com APLV, é 

essencial para favorecer um crescimento e desenvolvimento saudáveis. Entretanto, a literatura 

aponta uma deficiência maior da vitamina D que pode ser em decorrência da sua ingesta 

insuficiente, assim como da baixa suplementação e exposição à luz solar (SILVA et al., 2017). 

Em vista disso, é importante que o enfermeiro encaminhe a criança, sobretudo 

nestes casos, para uma consulta com nutricionista, para que os cuidadores recebam corretas 

orientações e evitem deficiências nutricionais na dieta das crianças (FERNANDES; GARCIA, 

2016). 

Revisão integrativa que buscou investigar sobre dados mais atuais acerca da alergia 

à proteína do leite de vaca, entre os anos de 2015 a 2020, constatou que a maioria dos estudos 

foram realizados com crianças diagnosticadas com APLV na faixa etária de dois meses a quatro 

anos de idade, apresentando os sintomas clássicos da doença. Além disso, as crianças 

apresentavam perda de peso, faziam dieta de eliminação e uso por quatro meses de fórmulas 

infantis, dentre elas à base de aminoácidos livres (RODRIGUES; NASCIMENTO; LIMA, 

2021). 

Em uma análise da fórmula à base de aminoácidos com 34 bebês e crianças com 

APLV alimentadas com a colher na textura tipo iogurte em comparação com a fórmula líquida 

oral de referência, mas não encontraram diferença na eficácia, consumo e aceitação entre a nova 

fórmula de aminoácidos de tipo iogurte alimentado com colher e a fórmula de referência, 

entretanto verificaram que ocorreu uma ingestão significativamente maior de cálcio através 

desta nova fórmula (RODRIGUES; NASCIMENTO; LIMA, 2021). 
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Apesar dos poucos estudos identificados na nossa revisão com FA na textura 

espessa, crianças que utilizaram FAA no formato de espessantes ou em forma de iogurte 

obtiveram diferença significativa em comparação às formas líquidas no que diz respeito ao 

aumento de alguns dados antropométricos – escores z para peso para altura, peso para idade e 

IMC para idade, e ausência de eventos adversos. 

No que diz respeito aos estudos que utilizaram simbióticos, as FEH e FAA 

continuaram por promover uma dieta adequada e crescimento normal e saudável aos bebês com 

APLV. Diante disso, sabe-se que um dos potenciais benefícios do uso de probióticos é o 

aumento da tolerância a vários alérgenos por meio da modulação do sistema imunológico 

intestinal, além do reforço da barreira da mucosa intestinal (SCALABRIN et al., 2017). 

Os simbióticos possuem ações probióticas e prebióticas, e foram desenvolvidos 

para suprir qualquer necessidade relacionada aos probióticos no trato gastrointestinal, além 

disso eles estimulam a proliferação de cepas bacterianas nativas específicas presentes no trato 

gastrointestinal (RIOUX, et al.,2005; GOURBEYRE et al., 2011). 

O probiótico identificado nos estudos dessa revisão foi em maioria o Lactobacillus 

rhamnosus GG (LGG), o qual além de estimular as vias antiinflamatórias e a produção de 

butirato nas bactérias residentes no intestino (HILL, et al.,2014; BERNI, et al., 2016), também 

atua na mucosa intestinal do hospedeiro (LEBEER, et al., 2012). 

Revisão     sistemática     realizada     seguindo     as     recomendações do 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA), cuja busca 

ocorreu nas bases de dados Pubmed, Scopus e Science direct, identificou nove artigos que 

testavam fórmula de proteína extensamente hidrolisada, fórmula à base de aminoácidos e 

fórmula   à   base   de   soja.    Sendo    que,   em    3    estudos,   as    FEH    e    a    FAA 

foram associadas com probióticos Lactobacillus rhamnosus, e 2 estudos associados com 

simbióticos. Assim, verificou-se que todos os tipos de fórmulas analisadas contribuíram 

para melhora nos sintomas relacionados a APLV, sendo os melhores resultados para as 

fórmulas com probióticos (MOURA et al., 2022). 

Burk et al. (2015) realizaram uma análise do crescimento de bebês com APLV que 

usaram fórmula baseada em aminoácidos com prebióticos e probióticos (simbióticos) e 

avaliaram também a segurança e a fórmula controle, fórmula à base de aminoácidos. Os 

resultados da análise mostraram ser bem aceitas e os níveis de ingestão foram comparáveis nos 

dois grupos. A utilização de ambas as fórmulas resultou em ganho de peso semelhante 

para os indivíduos após 16 semanas, em relação ao perímetro cefálico foi observado o aumento 
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comparável. Mas foram bem toleradas e reduziram os sintomas alérgicos, sendo que o número 

de eventos adversos não foi diferente entre os grupos. 

Em face do cenário atual, pouco se tem discutido sobre as fórmulas à base de soja 

(FS). No entanto, elas têm sido utilizadas há muito tempo como alternativa para lactentes com 

necessidades nutricionais especiais. As indicações quanto ao uso, seu potencial de 

alergenicidade, segurança e eficácia ainda são controversas (KOLETZKO et al., 2012). 

Segundo a Sociedade Europeia de Gastroentrologia, Hepatologia e Nutrição 

Pediátrica e a Sociedade Europeia de Alergologia e Imunologia Clínica, o uso das fórmulas à 

base de soja não são recomendadas no tratamento da alergia alimentar, isso se justifica pela 

possibilidade de se desenvolver sensibilização contra essas proteínas, reconhecida como 

sensibilidade cruzada (MORAIS et al., 2010; MACHADO et al., 2003) 

Entretanto, esse tipo de fórmula é prescrito como primeira escolha quando a criança 

possui faixa etária entre seis meses a vinte e quatro meses de vida, cuja causa seja APLV 

mediado por IgE, pois para crianças com faixa etária inferior a seis meses podem ocasionar 

prejuízos à saúde do bebê em decorrência de seus efeitos adversos e ainda não há evidências 

científicas suficientes que alegam sua segurança para uso com seres humanos (BRASIL, 2018). 

Um comentário foi publicado pelo ESPGHAN em 2006 sobre o uso das FS, 

recomendando o uso da fórmula apenas em situações especiais, devido às possíveis 

desvantagens nutricionais e pelo alto nível de fitato, alumínio e fitoestrógenos e seus possíveis 

efeitos adversos. O comitê recomenda que o tratamento seja instituído com fórmulas 

extensamente hidrolisadas (AGOSTONI et al., 2006). 

A composição da soja média tem 40% de proteína, 35% de carboidrato, 20% de 

gordura e 5% de minerais. Seu valor biológico é inferior ao das proteínas do leite de vaca devido 

ao seu baixo coeficiente de conversão de nitrogênio e estrutura de aminoácidos. Contém 

menores quantidades de metionina, lisina e prolina, e maiores quantidades de aspartato, glicina, 

arginina e cistina do que a proteína do leite de vaca. Bebidas de soja também são deficientes 

em cálcio e vitamina B1. Diante das deficiências de aminoácidos, a suplementação com 

metionina, carnitina e taurina é necessária para obter quantidades suficientes desses 

aminoácidos em crianas que fazem uso de FS (BOS et al., 2003). 

Fiocchi et al. (2016), afirmam que os benefícios do consumo de leite de soja 

incluem isento de lactose e colesterol, alto valor nutricional, qualidade proteica superior em 

relação a outras bebidas e alta digestibilidade. No entanto, precisam ser suplementadas para 

não haver deficiência em ferro, zinco, cálcio e fósforo. 
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Desde a década de 1960, houve melhora na composição das fórmulas lácteas de 

soja com a adição de elementos nutricionais necessários para o crescimento e desenvolvimento 

normal dos lactentes. Estas são fortificadas com ferro e atendem às especificações de vitaminas, 

minerais e eletrólitos estabelecidas nas diretrizes de 2004 estabelecidas pela Academia 

Americana de Pediatria (AAP) para bebês a termo e pela Food and Drug Administration (FDA). 

Contudo, a partir dos anos 2000, as FS passaram a atender às diretrizes europeias e à legislação 

sobre alimentação infantil. Há um debate, porém, principalmente em relação à segurança das 

fórmulas de soja em crianças alérgicas ao leite de vaca e os dados são limitados e têm 

apresentado resultados conflitantes (BHATIA; GREER, 2008). 

De acordo com Castellon et al. (2019), por meio de revisão foi possível identificar 

que os padrões antropométricos das crianças alimentadas com FS eram semelhantes aos das 

crianças alimentadas com fórmulas à base de proteínas de vaca. Apesar dos altos níveis de 

fitatos e alumínio nas fórmulas à base de soja, as concentrações de hemoglobina, proteína 

sérica, zinco, cálcio e mineral ósseo foram semelhantes às das crianças alimentadas com as 

outras fórmulas. Em vista disso, elas precisam ser suplementadas para não causar problemas na 

mineralização óssea da criança, devido aos fitatos que interferem na absorção e na 

biodisponibilidade de minerais como o ferro e o zinco, sendo suplementadas com esses 

minerais, cálcio e fósforo (YONAMINE et al., 2011). 

Estudo prospectivo avaliou a eficácia de diferentes fórmulas alimentares e a 

aquisição de tolerância em 260 crianças com alergia ao leite de vaca, evidenciou que o FEH 

demonstrou ser melhor na aquisição de tolerância em comparação com fórmulas de proteína à 

base de soja (BERNI et al., 2013). Porém, estudo prospectivo, verificou o contrário, pois as 

fórmulas de soja ou arroz foram melhores do que FEH na aquisição de tolerância em crianças 

com APLV (TERRACCIANO et al., 2010). 

Divergindo dos nossos achados, Lopez e Campos (2019) afirmam que as 

formulações à base de soja são uma das mais utilizadas no manejo da APLV, pois são bem 

toleradas pelos bebês e possuem baixo custo. Contudo, as fórmulas à base de soja possuem 

limitações quanto à indicação médica e, portanto, existem inúmeras preocupações quanto à sua 

segurança nutricional em lactentes com APLV. 

É espantoso o fato de que os estudos que investigam esse tema são escassos e que 

novos estudos devem ser realizados em grandes coortes de crianças para identificar se podem 

ou não ser um substituto seguro e com baixo custo em crianças com APLV (TZIFI; 

GRAMMENIATIS; PAPADOPOULOS, 2014). 
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Em vista disso, a presente revisão de escopo contribui para uma reflexão acerca dos 

fatores que devem ser considerados na hora da escolha de uma fórmula artificial, afim de se 

iniciar precocemente o tratamento da forma correta, com menor risco de reações alérgicas, e 

assim promover estratégias de educação continuada no âmbito da saúde da família, 

proporcionando extensão de saberes e conhecimento técnico científico sobre as substituições 

lácteas nos casos de alergia à proteína do leite de vaca. 

Em vista disso, deve ser realizado regularmente a consulta de puericultura, de a 

modo a detectar precocemente qualquer alteração do crescimento e do desenvolvimento da 

criança, oportunizando as devidas condutas em tempo hábil, proporcionando qualidade de 

vida e intervensão de melhorias quando necessário para adoção no percurso de suas vidas 

(OPAS, 2005). 

Logo, os enfermeiros são os profissionais responsávéis pela consulta de 

puericultura. Estes, devem estar capacitados para a disseminação das informações acerca da 

saúde da criança, orientação aos pais ou responsáveis sobre a rotina alimentar, a necessidade 

de exclusão de determinados alimentos da dieta; e instruição sobre os cuidados com a higiene 

dos utensílios, preparo e substituição do fórmula artificial; vigilância sobre os sintomas 

alergênicos no que se diz respeito a rescidivas, sintomas graves, complicações e anafilaxia. 

O enfermeiro em suas consultas, sejam elas em ambulatórios escolares, 

consultórios, ou domicílios desempenha um papel de extrema importância e deve estar atento, 

e observar se existem sinais, ou relatos relacionados a defiiencia nutricional, principalmente em 

crianças acometidas por APLV. Se necessário, o enfermeiro deve solicitar apoio da equipe 

multisiciplinar (médico, nutricionista, entre outros); para realizarem em conjunto 

acompanhamento nutricional da criança, pois esta poderá desenvolver prejuízos irreversíveis 

no seu crescimento. 

A cada dia o campo de atuação do enfermeiro tem se ampliado e se tornado cada 

vez mais decisivo e proativo no que se refere à identificação das necessidades de cuidado, 

promoção e proteção da saúde e manutenção do cuidado. Diante de todas as suas funções em 

todos os níveis de atendimento, o enfermeiro oferece apoio nesse contexto de transformação 

ocorrido na saúde, podendo agir com maior eficiência na identificaçao das doenças crônicas 

não transmissíveis (SOUSA, 2021). 
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6 CONCLUSÃO 

 
 

Esta revisão de escopo permitiu o mapeamento do uso de fórmulas artificiais em 

crianças com APLV. As evidências levantadas sugerem que a escolha da fórmula artificial a ser 

utilizada em crianças com APLV deve se dá mediante a análise de diversos fatores, afim de não 

haver complicações no processo imunológico e do crescimento infantil. 

Ressalta-se que mesmo com a possibilidade alergênica da fórmula extensamente 

hidrolisada (FEH), esta tem sido a principal indicação de uso em crianças com APLV. Os 

estudos mostraram ainda a predominância nas formas líquidas e sem a presença de simbióticos 

em sua composição. As FEH mostraram oferecer segurança alimentar, boa tolerância na 

aceitação, não causando prejuízo no crescimento infantil. 

Alguns estudos identificaram o uso das fórmulas à base de aminoácidos como sendo 

a única opção em casos de intolerância ao FEH ou reações alérgicas graves acompanhadas de 

complicações. Ainda são incipientes os estudos acerca do uso das fórmulas à base de soja. 

Nesta revisão de escopo optamos pela inclusão de estudos em apenas  três idiomas 

(inglês, português e espanhol) sendo estes selecionados nas sete bases de dados utilizadas, o 

que pode ter limitado o acesso a outros dados relevantes tais como teses, dissertações, e 

literatura cinza. Houve uma quantidade reduzida de estudos na África do Sul, apenas 01, o 

que torna relevante o aprofundamento de estudos nesses países devido o alto índice de 

mortalidade infantil relacionado a fatores nutricionais. Na análise dos trabalhos não houveram 

estudos que enfocaram o desenvolvimento infantil. 

Observa-se que de todos os estudos selecionados, apenas dois foram realizados nos 

países lusófonos, mais precisamente no Brasil, o que de fato pode representar uma lacuna na 

literatura científica em relação a área geográfica dos estudos. Porém é importante ressaltar que 

apesar da revisão de escopo utilizar de uma metodologia abrangente, é possível que não 

tenhamos alcançado produções que trazem as mesmas problemáticas que aquelas encontradas 

neste estudo, porém utilizando-se de outros descritores. 

Espera-se que a partir das realidades identificadas ao longo desta revisão possam 

surgir novas linhas de pesquisa, apresentando os impactos do uso das FA no crescimento e 

desenvolvimento das crianças de forma mais direta, e tais como ensaios clínicos 

randomizados, os quais poderão contribuir como suporte para a escolha mais fundamentada de 

cada fórmula e reestruturação de práticas e programas relacionados ao fornecimento de FA 

para crianças com APLV. 
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Além disso, mais pesquisas devem ser feitas para aprofundar por exemplo o uso das 

fórmulas de soja (benefícios, uso a longo prazo, riscos e complicações no crescimento infantil); 

e a comparação mais delimitada das fórmulas extensamente hidrolisadas (caseína, soro de leite, 

arroz), no que se trata da indicação quando o uso for a FEH, com ou sem 

probióticos/simbióticos, com ou sem espessante. Sugere-se ainda, que sejam realizados mais 

estudos que avaliem o desenvolvimento infantil; bem como o acompanhamento de crianças 

que fazem uso de fórmulas articiciais. 

Essa revisão trouxe como desafio a reflexão sobre a substituição do leite 

materno pelas fórmulas artificiais nos países de baixa renda, principalmente alguns países 

lusófonos, tendo em vista o risco do déficit nutricional de crianças em situações de pobreza, 

além da própria carência metabólica causada pela doença; e o impacto financeiro na economia 

familiar, quando o governo não é o provedor dessa alimentação substitutiva. 

De qualquer forma, esta revisão revelou que estudos sobre FA na textura espessada, 

com ou sem simbióticos em sua composição, também contribuem para a melhora dos sintomas 

alérgicos de crianças com APLV. 

Os achados desta revisão são relevantes para os profissionais de saúde que 

trabalham na assistência à criança, por se tratar de uma doença que compromete a nutrição 

infantil, tendo em vista a necessidade de substituição do aleitamento materno ou leite de vaca 

pela fórmula artificial hipoalergênica, o que minimiza os sintomas e previne as reações graves. 

Também deve ser considerada os diversos contextos, tipo de alergia alimentar, faixa etária, 

sintomatologia, e investigação diagnóstica para confirmação da APLV. A equipe 

multiprofissional deve manter contato de forma integrada informando sobre os benefícios e 

riscos da escolha de cada FA. 

Em vista disso, o enfermeiro como membro dessa equipe deve estar capacitado 

para atuar no âmbito da assistência à saúde da criança, principalmente no tocante ao manejo 

às crianças portadoras de APLV e doenças crônicas, através das consultas de puericultura, 

realizando a avaliação dos parâmetros de crescimento, palestras para orientação quanto ao uso 

das FA, manuseio, conservação, substituições alimentares, entre outros assuntos; afim de se 

evitar contaminações alimentares, doenças oportunistas, déficits nutricionais, metabólicos, ou 

complicações em crianças acometidas por APLV.  

Em “todos os ambientes, públicos ou privados, em que ocorre o cuidado 

profissional do enfermeiro”, percebe-se o avanço da ação sistematizada do processo de 

enfermagem nas consultas de enfermagem através do histórico e exame físico, diagnósticos, 

prescrição, implementação e avaliação de enfermagem, fortalecendo a assistência às crianças 

no processso de transição ou substituição de dieta quando necessário. 
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ANEXO A – Registro de protocolo – Visão geral 

 

  

Fonte: OSF -  Open Science Framework (2021). Disponível em: 

https://osf.io/zyh7r/registrations  
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ANEXO B – Registro de protocolo – Página incial 

 

 

 

Fonte: OSF -  Open Science Framework (2021). Disponível em: 

https://osf.io/zyh7r/registrations. . Link do arquivo da Internet 

https://archive.org/details/osf-registrations-3vc7k-v1 
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