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RESUMO

Com o objetivo de criar recomendações práticas clínicas e uniformizar procedimentos sobre imunoterapia oral 
na alergia alimentar em Portugal, o Grupo de Interesse de “Alergia Alimentar” da Sociedade Portuguesa de Alergo-
logia e Imunologia Clínica (SPAIC) elaborou as “Normas de orientação em imunoterapia oral na alergia alimentar”. 
Na presente Página Educacional apresentamos o primeiro capítulo das normas, onde se efetua uma revisão sobre 
epidemiologia, impacto da doença e abordagem terapêutica, englobando intervenções a curto prazo, com enfoque na 
educação e definição de um plano de emergência para o doente e prestadores de cuidados e intervenções a longo 
prazo para tratamento da alergia alimentar.

Palavras-chave: alergia alimentar, epidemiologia, imunoterapia oral, normas de orientação, tratamento.

© 2024 Sociedade Portuguesa de Alergologia e Imunologia Clínica. Published by Publicações Ciência e Vida.  
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Ângela Gaspar1 , Carlos Lozoya2 , Isabel Carrapatoso3 , Sara Prates4 , Susana Piedade1 ,  
Ana Reis-Ferreira5 , pelo Grupo de Interesse de “Alergia Alimentar” da SPAIC

1 Serviço de Imunoalergologia, Hospital da Luz Lisboa, Lisboa, Portugal
2 Serviço de Imunoalergologia, Unidade Local de Saúde de Castelo Branco, Castelo Branco, Portugal
3 Serviço de Imunoalergologia, Unidade Local de Saúde de Coimbra, Coimbra, Portugal
4 Serviço de Imunoalergologia, Unidade Local de Saúde de São José, Lisboa, Portugal
5 Serviço de Imunoalergologia, Unidade Local de Saúde de Gaia e Espinho, Vila Nova de Gaia, Portugal

Contribuições dos autores: Todos os autores contribuíram para a conceptualização, análise, redação do manuscrito original 
e revisão do manuscrito final.

R e v  P o r t  I m u n o a l e r g o l o g i a  2 0 2 4 ;  3 2  ( 4 ) :  1 8 7 - 1 9 4

Data de receção / Received in: 01/09/2024 

Data de aceitação / Accepted for publication in: 06/10/2024

http://doi.org/10.32932/rpia.2024.12.148
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://orcid.org/0000-0001-8330-8016
https://orcid.org/0000-0001-5836-1245
https://orcid.org/0000-0002-4819-9229
https://orcid.org/0000-0001-7726-2576
https://orcid.org/0009-0003-1990-5387
https://orcid.org/0000-0002-2446-8551


188
R E V I S T A  P O R T U G U E S A  D E  I M U N O A L E R G O L O G I A

Ângela Gaspar, Carlos Lozoya, Isabel Carrapatoso, Sara Prates, Susana Piedade, Ana Reis-Ferreira

ABSTRACT

With the aim of developing clinical practice recommendations and standardizing procedures on oral immunotherapy in food 
allergy in Portugal, the “Food Allergy” Interest Group of the Portuguese Society of Allergology and Clinical Immunology (SPAIC) 
prepared the “Guidelines on oral immunotherapy in food allergy”. On this Educational Page, we present the first chapter of the 
guidelines, where a review is carried out on epidemiology, the impact of the disease and its management, covering short-term 
interventions, with a focus on education and the definition of an emergency plan for the patient and caregivers, and long-term 
interventions for the treatment of food allergies.
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EPIDEMIOLOGIA DA ALERGIA ALIMENTAR

A alergia alimentar é uma doença frequente, esti-
mando-se que atinja atualmente até 10% das 
crianças e 5% dos adultos (1-4), incluindo estu-

dos populacionais efetuados a nível nacional (5-8). As 
taxas de prevalência variam de acordo com a metodolo-
gia diagnóstica utilizada, sendo mais elevada quando o 
método utilizado é o autorreporte e reduzindo até 1% 
quando aumenta a exigência do diagnóstico, incluindo 
testes cutâneos por picada, avaliação analítica (determi-
nação de IgE específicas séricas) e provas de provocação 

oral com alimentos (1,3,9). Nas últimas décadas, a alergia 
alimentar tem assumido uma prevalência e gravidade 
crescentes, particularmente em idade pediátrica (1,3,9-
-11). Na Europa e nos Estados Unidos, os principais ali-
mentos implicados na alergia alimentar na criança são o 
leite de vaca, o ovo, os frutos secos, o amendoim e os 
frutos frescos, variando o principal implicado consoante 
a região geográfica e os hábitos alimentares da população 
estudada (2,9,11-16). 

Quanto à realidade portuguesa, existem poucos es-
tudos sobre prevalência e caraterização da alergia alimen-
tar na população geral (5-8), sendo que na última década 
apenas foram publicados dois trabalhos e ambos em po-

pulações da Beira Interior (7,8). Nestes trabalhos foi 
identificada uma prevalência autorreportada de 7% em 
crianças com idades compreendidas entre 3 e 11 anos, e 
de 11% em adolescentes, e uma alergia alimentar provável 
(incluindo estudo alergológico mais aprofundado) de 1,4% 
em ambos os grupos etários (7,8). 

Em Portugal, tal como em outros países, a alergia 
alimentar é a primeira causa de anafilaxia em idade pe-
diátrica (11,17-19). Na anafilaxia de causa alimentar ocor-
re uma reação de hipersensibilidade sistémica grave, 
potencialmente fatal, resultante da ativação e desgranu-
lação de mastócitos e basófilos, com consequente liber-

tação explosiva de mediadores, após contacto com o 
alimento a que o doente é alérgico. Segundo os dados 
publicados do Registo Português de Anafilaxia, estudo 
nacional com 10 anos de duração incluindo 533 crianças 
e adolescentes com anafilaxia (18), os principais alimentos 
implicados são o leite (32%), os frutos secos (16%; com 
destaque para caju e noz), o marisco (13%; com destaque 
para camarão), o ovo (12%), os frutos frescos (11%; com 
destaque para kiwi e pêssego), o peixe (8%) e o amendoim 
(8%). A alergia alimentar é ainda motivo frequente de 
recorrência de anafilaxia em idade pediátrica (18,20). Em 
Portugal, o leite de vaca é a principal causa de recorrên-
cia de anafilaxia na criança (18).

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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Apesar de a maioria dos doentes em idade pediátrica 
resolver espontaneamente a alergia alimentar, alguns qua-
dros clínicos continuam a manifestar-se durante muitos 
anos, sendo que para alguns alergénios alimentares pode 
ser uma alergia para toda a vida. A aquisição de tolerân-
cia parece ser dependente do alergénio causal, sendo que 
a maioria das crianças alérgicas ao leite de vaca e ao ovo 
torna-se tolerante durante os primeiros anos de vida, 
enquanto os alérgicos a amendoim, frutos secos, peixe e 
marisco tendem a manter a sua alergia durante a idade 
adulta. No entanto, mesmo na alergia às proteínas do 
leite de vaca e ao ovo, e especialmente para os quadros 
IgE mediados, o prognóstico relacionado com a duração 
da doença é cada vez menos favorável, com mais de um 
terço dos casos a persistirem para a adolescência (20-22). 
Este facto é ainda mais preocupante quando a clínica é 
grave e a probabilidade de ocorrerem ingestões acidentais 
é elevada (16,18,20). No Registo Português de Anafilaxia 
em idade pediátrica, documenta-se que a maioria das 
reações acontece por exposição acidental, ocorrendo 
mais de metade no domicílio (57%) e cerca de um terço 
dos casos fora de casa, incluindo em ambiente exterior 
(14%, englobando praia, jardim, piscina e campo de fute-
bol), escola (10%) e restaurantes (9%) (18).

IMPACTO DA ALERGIA ALIMENTAR

A alergia alimentar é uma entidade desafiante na prá-
tica clínica, relativamente à qual as opções terapêuticas 
específicas são limitadas. Classicamente, a abordagem 
terapêutica da alergia alimentar passa por efetuar dieta 
de evicção, tratar os episódios agudos e avaliar regular-
mente o estado de tolerância (20,23-25).

Com a enorme variedade de produtos alimentares 
processados, a dieta de evicção de alergénios ubiquitários, 
como é o caso das proteínas do leite de vaca, do ovo, do 
amendoim e dos frutos secos, torna-se difícil, podendo 
originar importantes distúrbios nutricionais, psicológicos 
e sociais (23,26,27). Está ainda associada a um elevado 

risco de ingestão inadvertida, nomeadamente na forma 
oculta, acidentes que ocorrem anualmente em até 42% 
dos casos (16), com consequentes reações adversas, que 
podem ser graves.

As dietas de evicção alergénica devem ser cuidadosas 
e precisas, pois podem resultar em deficiências nutricio-
nais (27). O aconselhamento nutricional e a monitoriza-
ção do crescimento são recomendados em crianças com 
alergia alimentar, particularmente de causa múltipla. 

As repercussões da alergia alimentar na qualidade 
de vida do doente e da família são muito importantes 
(26). Trata-se de uma doença de elevado custo econó-
mico (28), com redução da qualidade de vida, impacto 
psicológico e social e risco de vida (29-33). Em termos 
psicológicos e emocionais, é muitas vezes causa de pro-
blemas de ansiedade no doente e na família, decorren-
tes do impacto da dieta de evicção e do medo de nova 
reação alérgica eventualmente fatal (20,30-33). Em 
termos sociais, condiciona muitas vezes um impacto 
negativo decorrente das limitações dietéticas. Para além 
de, em situações extremas, terem sido descritos fenó-
menos de bullying a que as crianças e os adolescentes 
com alergia alimentar podem ser sujeitas pelos seus 
pares (34) e para os quais os educadores e a escola 
deverão ser alertados. 

Os acidentes fatais relacionados com a ingestão de 
alergénios ocultos têm ocorrido em doentes com alergia 
alimentar, nomeadamente em adolescentes em que o 
risco de reações fatais aumenta como resultado da dimi-
nuição do controlo dos pais sobre a sua dieta (20,29,31), 
pelo que uma abordagem demasiado conservadora po-
derá ser contraproducente com a história natural de uma 
doença potencialmente fatal.

Estas situações levaram a que nos últimos anos tenha 
ocorrido uma alteração de paradigma, com mudança de 
uma atitude estática, observacional, baseada na dieta de 
evicção, para uma abordagem terapêutica interventiva 
baseada na imunomodulação específica de alergénio, como 
a imunoterapia oral e sublingual com alimentos 
(20,23,25,35). 
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ABORDAGEM TERAPÊUTICA DA ALERGIA 
ALIMENTAR

O tratamento da alergia alimentar é uma aborda-
gem multifacetada e multidisciplinar, que engloba in-
tervenções imediatas a curto prazo, incluindo a iden-
tificação dos doentes com risco de reações graves, o 
tratamento dos episódios agudos da doença e estra-
tégias terapêuticas a longo prazo com o objetivo de 
minimizar o risco de recorrências e de melhorar a 
qualidade de vida do doente e da família, descritas na 
Tabela 1 (23-25). 

Os aspetos centrais na abordagem da alergia alimen-
tar, com particular ênfase na educação do doente e dos 
prestadores de cuidados, são:

1. Diagnóstico etiológico precoce: Avaliação 
médica diferenciada para instituir medidas preven-
tivas e terapêuticas adequadas e individualizadas;

2. Evicção alergénica: Identificar os alimentos que 
devem ser retirados da dieta, com ensino da lei-
tura de rótulos, identificação de alergénios ocul-
tos e conhecimento de reatividade cruzada entre 
alergénios;

3. Reconhecer a reação alérgica: Educar o doen-
te e prestadores de cuidados para a identificação 
rápida da reação alérgica aguda e da sua potencial 
gravidade;

4. Tratar a reação alérgica: Plano de tratamento 
por escrito para o doente e prestadores de cuida-
dos, para assegurar um tratamento rápido e eficaz 
dos sintomas perante uma ingestão acidental;

5. Avaliação regular do estado de tolerância 
alimentar: Em idade pediátrica a abordagem te-
rapêutica clássica inclui a avaliação da aquisição de 
tolerância, adaptada de acordo com o alimento 
implicado e a gravidade do caso;

6. Tratamentos de imunoterapia com alimen-
tos: Em casos selecionados e em centros médicos 
diferenciados.

Evicção alimentar 
O tratamento da alergia alimentar assenta fundamen-

talmente na evicção dos alergénios identificados e res-
ponsabilizados pelo quadro de alergia. A educação do 
doente e prestadores de cuidados é fundamental. Na 
maioria das reações alérgicas o alimento é ingerido de 
forma acidental, o que reforça a importância do proble-
ma dos alergénios ocultos e da contaminação cruzada. O 
doente com alergia alimentar e seus cuidadores devem 
ser alertados para a necessidade de uma leitura atenta 
dos rótulos e de um cuidado acrescido na manipulação 
dos alimentos, quer no domicílio quer fora de casa, na 
escola e em restaurantes, de forma a evitar a contamina-
ção das refeições do alérgico por utensílios que estiveram 
em contacto com o alimento a evitar. O ensino de prin-
cípios básicos de reatividade cruzada entre alergénios é 
também importante. Uma atenção especial deve ser dada 
aos adolescentes pelos seus comportamentos de risco. 

Tabela 1. Abordagem terapêutica da alergia alimentar: inter-
venções a curto e a longo prazo (23-25)

Abordagem terapêutica da alergia alimentar

Intervenções a curto prazo
– Dieta de evicção alergénica
– Educação do doente / família / contactos / escola / 

indústria hoteleira 
– Declaração médica / pulseira identificadora da alergia 

alimentar
– Plano de tratamento da reação aguda com instruções por 

escrito
– Prescrição e ensino de utilização do dispositivo auto-

injetor de adrenalina
– Controlo da asma e de outras patologias concomitantes

Intervenções a longo prazo
– Avaliação do estado de tolerância
– Imunomodulação específica de alergénio:
 -  Imunoterapia oral / sublingual com alimentos
 -  Imunoterapia subcutânea / sublingual com pólenes (em 

contexto de síndrome pólen-frutos)
 -  Imunoterapia sublingual com látex (em contexto de 

síndrome látex-frutos)
– Imunomodulação não específica de alergénio:
 - Omalizumab / outras terapêuticas biológicas
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Existe a necessidade de desenvolver uma abordagem 
multidisciplinar na comunidade que inclua, para além do 
médico, nutricionista e psicólogo, professores, profissio-
nais de restauração, indústria alimentar, farmacêuticos e 
associações de doentes (24,25).

Tratamento de emergência
A terapêutica farmacológica não é habitualmente 

utilizada, a não ser no tratamento da reação alérgica 
aguda por exposição acidental ao alimento implicado 
(habitualmente por ingestão, mas podendo também ocor-
rer por contacto cutâneo, ou mesmo por via inalatória). 
Deverá ser sempre elaborado um plano de tratamento 
por escrito, adaptado à idade e peso do doente, gravi-
dade clínica das queixas e existência ou não de asma 
concomitante. 

No tratamento de emergência, os planos de atuação 
devem incluir não só a administração de adrenalina, caso 
se trate de um doente em risco de anafilaxia, mas também 
a administração de broncodilatadores por via inalatória 
com técnica adaptada à idade e adesão do doente, para 
além do anti-histamínico e corticoide orais para contro-
lo das queixas mucocutâneas. Deve ser fornecida infor-
mação que permita ao doente e prestadores de cuidados 
identificar os sintomas de alarme e saber quando e como 
utilizar os fármacos previstos pelo plano de atuação de-
finido, nomeadamente o dispositivo autoinjetor de adre-
nalina (36,37).

Os critérios para a prescrição do dispositivo autoin-
jetor de adrenalina estão descritos na Tabela 2 (25,37). 
A destacar que uma das indicações é precisamente nos 
doentes a cumprir imunoterapia específica com alimentos. 

Em idade pediátrica, toda a informação deve ser trans-
mitida, não só aos pais, mas também aos outros presta-
dores de cuidados, nomeadamente educadores de infân-
cia e professores. Devem ser fornecidos planos de 
atuação por escrito. Existem planos de emergência dis-
poníveis para impressão e entrega aos doentes e escolas 
no site da Sociedade Portuguesa de Alergologia e Imu-
nologia Clínica (SPAIC) (36). O tratamento em caso de 

reação acidental passa pelo uso de antialérgicos (anti-
-histamínicos e corticoides) orais, broncodilatadores 
beta2-agonistas de curta ação inalados, idealmente aco-
plados a câmara expansora, e adrenalina autoinjetável 
por via intramuscular (37,38). O broncodilatador de 
curta ação por via inalatória brônquica deve ser sempre 
incluído no tratamento do doente com asma e deve ser 
administrado, para a resolução do broncospasmo, após 
injeção intramuscular da adrenalina, que é a terapêutica 
de primeira linha de atuação em caso de anafilaxia. Nos 
casos em que seja prescrito dispositivo autoinjetor de 
adrenalina (Tabela 2), as pessoas que contactam mais de 
perto com o doente devem ser informadas e treinadas 
na sua utilização. A referir que as instruções de uso 
variam de acordo com a marca comercial, pelo que o 
treino deve ser direcionado especificamente à marca 
comercial prescrita. Em Portugal, existem disponíveis 
duas doses fixas do dispositivo autoinjetor de adrenalina: 
0,15mg e 0,3mg. Em adultos ou crianças com ≥25-30kg 
deve ser prescrito 0,3mg, nas crianças com <25kg deve 
ser prescrito 0,15mg (37). Recomenda-se a prescrição 
de dois dispositivos autoinjetores de adrenalina por doen-
te (37); na criança por forma a garantir a sua disponibi-
lidade na escola, e pela possibilidade de ocorrência de 
reação bifásica. 

Tabela 2. Indicações para prescrição de dispositivo autoinje-
tor de adrenalina na alergia alimentar (23,37)

Indicações para prescrição de dispositivo auto-
injetor de adrenalina na alergia alimentar

Indicações absolutas: 
– História prévia de anafilaxia com alimentos
– Asma persistente / não controlada
– Mastocitose / síndromes de ativação mastocitária 

Indicações relativas: 
– Reação alérgica prévia com quantidades mínimas /  

/ vestígios de alergénio 
– Alergia a alimentos associados a maior risco para 

anafilaxia
– Residência, ou viagem, em locais remotos sem assistência 

médica rápida
– Adolescentes com alergia alimentar
– Imunoterapia com alimentos 
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Intervenção a longo prazo
A abordagem terapêutica convencional da alergia 

alimentar (dieta de exclusão do alimento e tratamen-
to das reações alérgicas agudas acidentais) torna-se 
por vezes insuficiente na alergia grave e persistente, 
associando-se a elevado risco de reações graves por 
ingestão inadvertida do alimento. Nesta perspectiva, 
têm sido exploradas terapêuticas alternativas na abor-
dagem da alergia alimentar, desde a imunoterapia com 
alimentos, particularmente para o leite de vaca, o ovo, 
o amendoim e o pêssego, até à utilização de terapêu-
tica com anticorpos monoclonais, particularmente com 
o omalizumab (24,25,39-42) em monoterapia (42) ou 
em associação com a imunoterapia oral com alimentos 
(24,25,39-41). A utilização do anticorpo monoclonal 
anti-IgE encontra-se associada a redução do risco de 
anafilaxia, permitindo aumento do limiar de reativida-
de clínica e consequente redução da suscetibilidade 
de reação alérgica em caso de ingestão acidental 
(40,42-44). Refira-se, no entanto, que escasseiam evi-
dências sobre a eficácia a longo prazo do omalizumab 
quando utilizado em monoterapia, ou seja, sem asso-
ciação com a imunoterapia oral com alimentos, sendo 
expectável que o efeito seja perdido após a cessação 
da terapêutica com o omalizumab (25). Mesmo quan-
do usado como terapêutica adjuvante da imunoterapia 
com alimentos, alguns estudos têm descrito a ocor-
rência de reações adversas, inclusive anafilaxia, após 
a interrupção do omalizumab, particularmente nos 
casos em que a cessação foi feita de forma abrupta e 
não gradual (39-41). 

A terapêutica adjuvante com omalizumab permite 
a dessensibilização de doentes com formas mais graves 
de alergia alimentar, nomeadamente em situações em 
que uma prévia tentativa de imunoterapia com o ali-
mento se tenha verificado ineficaz (39,40); recomenda-
-se que o omalizumab seja iniciado quatro a nove se-
manas antes do começo da imunoterapia oral com o 
alimento e que a cessação do omalizumab seja feita de 
forma gradual e cuidadosamente monitorizada.
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