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RESUMO - Objetivo: determinar os fatores associados ao não desenvolvimento de tolerância à proteína do 
leite de vaca (PLV) até os 18 a 24 meses de idade em lactentes com suspeita inicial de alergia à proteína 
de leite de vaca mediada por IgE (APLV-IgE). Método:análise retrospectiva de prontuários de lactentes com 
APLV-IgE. Os pacientes que desenvolveram tolerância ao leite de vaca até os 18 a 24 meses (grupo T) 
foram comparados com os que não desenvolveram tolerância até esta idade (grupo NT). Resultados: Dos 
110 lactentes acompanhados até os 18 a 24 meses, 61 (56%) formaram o grupo T e 49 (44%) o grupo NT. A 
diferença foi significativa entre os dois grupos em relação às seguintes variáveis: alergia a outras proteínas 
alimentares (grupo NT 37% x grupo T 16% - p=0,015); acompanhamento por pediatra especialista em alergia 
(grupo NT 55% x grupo T 23% - p<0,001);realização de Teste de Provocação Oral supervisionado (TPO-Sup) 
(grupo NT 6% X grupo T 39% - p<0,001). O TPO-Sup foi realizado em apenas 25% dos pacientes. Ocorreram 
239 exposições à PLV sem orientação médica (2,2 por paciente).Conclusão:possuir alergia a outra proteína 
alimentar, ser acompanhado por pediatra especialista em alergia e adiar a realização de TPO-Sup são fatores 
associados à persistência da intolerância além dos 24 meses. Adiar a realização de TPO-Sup representa um 
risco, pois as exposições domiciliares são frequentes e precoces.

DESCRITORES - Lactente, Alergia, Leite de vaca, IgE, Fatores de risco, Teste de exposição oral.
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INTRODUÇÃO

A alergia à proteína do leite de vaca (APLV) é 
uma reação adversa reprodutível imunologicamente 
mediada a uma ou mais proteínas encontradas no 
leite bovino. É a principal alergia alimentar da infân-
cia, com prevalência de 2-3% nessa fase da vida1,2,3,4. 
De acordo com o mecanismo imunológico envolvi-
do a APLV pode ser classificada em APLV mediada 
por IgE (APLV-IgE) e APLV não mediada por IgE4,5. 
Reações mediadas por IgE cursam com instalação 
rápida dos sintomas, dentro de 2 horas do contato 
com a proteína do leite de vaca (PLV), variando de 
urticária leve até anafilaxia grave3,5,6.

A suspeita diagnóstica de APLV tem base na 
história clínica, exame físico e desaparecimento dos 
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sintomas após a dieta de exclusão de PLV. A reali-
zação do teste de provocação oral supervisionado 
(TPO-Sup), seguida de reaparecimento dos sinto-
mas, é obrigatória para confirmação diagnóstica da 
APLV6,7,8. O teste cutâneo e a dosagem de IgE séri-
co específico podem ser úteis na forma APLV-IgE, 
embora não possam ser utilizados para diagnóstico 
isoladamente. Pápulas maiores ao SPT e níveis mais 
elevados de IgE sérico específico estão associados a 
maior chance de TPO-Sup positivo e maior proba-
bilidade de doença, embora não possam ser corre-
lacionados com a gravidade clínica1,9.

A APLV geralmente não persiste até a vida adul-
ta. É comum o desenvolvimento de resolução es-
pontânea da doença antes dos 3 a 4 anos de idade. 
Crianças com a forma APLV-IgE, em comparação 
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com as crianças com a forma não mediada por IgE, 
alcançam a tolerância à PLV com média de idade mais 
tardia. Os potenciais fatores de risco para a persistência 
da doença têm sido estudados, no entanto a predição 
do desenvolvimento da tolerância à PLV ainda é incer-
ta. Apresentação imediata dos sintomas, presença de 
outras doenças alérgicas, história familiar de doenças 
alérgicas, menor dose desencadeadora dos sintomas e 
maior gravidade da reação alérgica são fatores que já 
foram relacionados à persistência da APLV1,9,10,11,12.O ob-
jetivo deste estudo foi avaliar os possíveis fatores asso-
ciados ao não desenvolvimento de tolerância à PLV até 
os 18 a 24 meses de idade em lactentes com suspeita 
inicial de APLV-IgE.

MÉTODO

Este estudo envolveu a análise retrospectiva e ob-
servacional dos prontuários de lactentes com diagnósti-
co inicial de APLV-IgE encaminhados por seus médicos 
responsáveis para acompanhamento ambulatorial no 
Programa de Atenção Nutricional da Secretaria Muni-
cipal da Saúde de Curitiba (PAN-Curitiba), de junho de 
2007 a março de 2013. Este programa municipal recebe 
lactentes com hipótese de intolerância a leite de vaca 
quando as famílias podem vir a necessitar fornecimento 
de fórmulas especiais de alto custo. O acompanhamen-
to clínico no PAN-Curitiba feito pelo pediatra gastro-
enterologista autor desta pesquisa. O estudo foi apro-
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Sociedade 
Evangélica Beneficente de Curitiba-PR e pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal da Saúde 
de Curitiba.

Foram avaliadas as seguintes variáveis: sexo, tem-
po de gestação, peso ao nascer, tempo de amamenta-
ção, presença de outra doença alérgica (asma, rinite, 
dermatite atópica), doença alérgica em familiar de 1º 
grau, presença de outra alergia alimentar, idade no pri-
meiro contato com PLV, idade na primeira reação de 
APLV-IgE, manifestações clínicas, ter desenvolvido ou 
não tolerância à PLV e em que idade, número de con-
sultas no PAN-Curitiba, idade da última consulta, ter 
sido acompanhado por pediatra especialista em alergia, 
ter sofrido exposições à PLV sem orientação médica, ter 
sido submetido a TPO-Sup para confirmação diagnós-
tica e/ou avaliação de desenvolvimento de tolerância 
à PLV.

Foram analisadas as exposições à PLV sem orienta-
ção médica (acidentais ou propositais) com derivados 
de leite de vaca (iogurtes e queijos), fórmulas infantis 
à base de leite de vaca e alimentos com traços de leite 
de vaca (bolos, bolachas, tortas, massas e molhos). De 
acordo com o relato de sua reação mais grave, cada 
paciente teve a sua forma clínica de APLV classifica-
da em leve, moderada ou grave, seguindo os critérios 
mostrados no Quadro 18,13. 

QUADRO 1 – CLASSIFICAÇÃO DE GRAVIDADE DAS REAÇÕES

Leve

Sintomas cutâneos (prurido, eritema, urticaria, an-
gioedema, piora de eczema) ou de trato respira-
tório superior (rinorreia, congestão nasal, prurido 
nasal ou espirros).

Moderada
Qualquer sintoma gastrointestinal (vômitos ou diar-
reia) associado ou não a sintomas cutâneos ou de 
trato respiratório superior.

Grave
Qualquer sintoma cardiovascular (hipotensão, ver-
tigens, síncope ou choque) ou de trato respiratório 
inferior (tosse, estridor, rouquidão, dispneia).

Fonte: adaptado de Perry et al. (2004) e Mendonça et al. (2012)

Para definir a gravidade da primeira reação de 
APLV-IgE foi avaliado se o paciente foi levado à emer-
gência médica (sim ou não) e esta reação foi classifi-
cada em leve, moderada ou grave de acordo com os 
critérios do Quadro 1.

O desenvolvimento de tolerância foi determinado 
por um relato claro de exposição, supervisionada por 
profissional da saúde ou não, a produtos com carga 
considerável de PLV (leite de vaca, derivados do leite 
de vaca e fórmulas infantis), após a qual a criança não 
desenvolveu sintomas alérgicos e que foi seguida de 
consumo regular de PLV pela criança, sem surgimento 
de reações. As exposições a alimentos com traços de 
leite após as quais não houve reação alérgica foram 
desconsideradas.

Os casos em que houve registro de desenvolvi-
mento de tolerância até os 18 a 24 meses de idade 
passaram a integrar o grupo Tolerância (Grupo T) deste 
estudo. Aqueles que não desenvolveram tolerância até 
os 18 a 24 meses de idade formaram o grupo Não To-
lerância (Grupo NT). Os pacientes que abandonaram o 
acompanhamento antes dos 18 meses de idade e não 
haviam atingido tolerância até esse momento foram ex-
cluídos do estudo, por ser desconhecido em cada caso 
se houve ou não tolerância até os 18 a 24 meses.

Os dados estão apresentados na forma de media-
na (M) e intervalo interquartil (IIQ), média e desvio 
padrão (DP) e número e proporções. Ao comparar os 
resultados dos grupos utilizou-se o teste t de Student 
independente em caso de distribuição paramétrica das 
variáveis contínuas ou teste de Mann-Whitney em caso 
de distribuição não paramétrica. Para as variáveis qua-
litativas foram utilizados o teste do qui-quadrado de 
Pearson ou o teste Exato de Fisher. As análises foram 
realizadas em modo bicaudal e as diferenças considera-
das significativas quando p<0,05, situações em que são 
apresentados o odds ratio (OR) e intervalo de confian-
ça de 95%. Foi utilizado o programa BioEstat 5.3. 

RESULTADOS

Durante os seis anos de estudo, 920 lactentes fo-
ram encaminhados ao programa PAN-Curitiba com sus-
peita clínica de APLV. Em 276 pacientes, o diagnóstico 
de APLV foi descartado durante o acompanhamento. 
Dos 644 pacientes restantes, 135 (21%) receberam o 
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diagnóstico clínico da forma APLV-IgE e foram incluí-
dos nesse estudo.

Os 135 pacientes foram acompanhados pelo pro-
grama até uma idade mediana de 19 meses, com uma 
média de 4,5 consultas por paciente. A idade mediana 
na primeira reação foi 4 meses (IIQ= 3 e 6 meses). 
A primeira reação imediata ocorreu no mesmo dia do 
início da oferta da PLV em 116 casos (86%), enquan-
to em 19 casos a reação ocorreu 2 a 120 dias depois 
do início da PLV. Quanto às manifestações clínicas da 
APLV-IgE, 125 indivíduos (93%) apresentaram sintomas 
cutâneos,67 (50%) sintomas gastrointestinais, 4 (3%) 
sintomas respiratórios superiores, 29 (22%) sintomas 
respiratórios inferiores e 10 (7%) sintomas cardiovas-
culares. Após o diagnóstico inicial da APLV-IgE os 135 
pacientes sofreram 291 exposições à PLV, das quais 263 
(90%) foram sem orientação médica (acidentais ou pro-
positais). Apenas 28 (10%) foram exposições supervi-
sionadas por médicos (TPO-Sup).

Vinte e cinco pacientes não foram incluídos nos 
grupos T e NT porque interromperam o acompanha-
mento antes da idade necessária para a análise. Dos 
110 indivíduos incluídos na análise, 61 (56%) desenvol-
veram tolerância até os 18 a 24 meses de vida (Grupo 
T), enquanto 49 (44%) não desenvolveram tolerância 
até esta idade (Grupo NT). A idade média de desen-
volvimento da tolerância no grupo T foi de 14,9 meses 
(DP=3,7). O desenvolvimento de tolerância neste gru-
po ocorreu dos 6 aos 12 meses de vida em 16 pacientes 
(26%), dos 13 aos 18 meses em 35 (57%) e dos 19 aos 
24 meses em 10 (16%).

TABELA 1 – VARIÁVEIS ANALISADAS NOS 110 PACIENTES E NOS 
PACIENTES DOS GRUPOS T E NT

Total Grupo T Grupo NT

n = 110 n = 61 n = 49

Sexo masculino - n 
(%)

57 (52) 32 (53) 25 (51)

Prematuridade - n 
(%) *

10 (12) 6 (14) 4 (10)

Baixo peso ao 
nascer - n (%)†

10 (11) 7 (14) 3 (7)

Tempo de amamen-
tação em meses - M 
(IIQ)

8 (5 -14) 8 (4 - 13) 8 (6 - 18)

Idade da 1a exposi-
çãoa PLV em meses 
- M (IIQ)

4 (2- 5) 3 (2- 5) 4 (2- 5)

Idade da 1a reação 
em meses-
M (IIQ)

4 (3- 6) 4 (3- 6) 4 (3- 6)

Presença de outra 
doença alérgica -
n (%)

28 (26) 15 (25) 13 (28)

História familiar de 
doençasalérgicas - 
n (%)

49 (45) 28 (46) 21 (45)

Presença de outra 
alergia alimentar - n 
(%)a

28 (26) 10 (16) a 18 (37) a

Acompanhado por 
alergista pediátrico 
- n (%) b

41 (37) 14 (23) b 27 (55) b

exposições não 
orientadas por pa-
ciente – M (IIQ) ‡

2 (1 - 3) 2 (1 - 3) 2 (1 - 3)

Realização de TPO-
-Sup –
n (%) c

27 (25%)
24 (39%) 

c
3 (6%) c

 
M – mediana; IIQ – intervalo interquartil; PLV – proteína de leite de 
vaca; TPO-Sup – teste de provocação oral supervisionado
* Informação disponível em apenas 84, 44 e 40 prontuários respecti-
vamente na amostra Total e grupos T e NT.
† Informação disponível em apenas 92, 49 e 43 prontuários respecti-
vamente na amostra Total e grupos T e NT.
‡ número por paciente de exposições à PLV não orientadas por mé-
dico: média foi 2,3 no grupo NT e 2,1 no grupo T
ap = 0,015; OR=2,96 (IC95% 1,21 a 7,23)
bp < 0,001; OR=4,12 (IC95% 1,81 a 9,36)
cp < 0,001; OR=0,10 (IC95% 0,03 a 0,36)

A Tabela 1 exibe as variáveis analisadas nos 110 
pacientes e nos grupos T e NT. Não houve diferença 
significativa entre os grupos T e NT (p>0,05) quanto 
ao sexo, características de nascimento, tempo de ama-
mentação, idade da exposição à PLV, idade da primeira 
reação, presença de outras alergias, história familiar de 
alergia e número de exposições à PLV não orientadas 
por médico. A diferença foi significativa entre os dois 
grupos em relação às seguintes variáveis: alergia a ou-
tras proteínas alimentares – grupo NT 37% x grupo T 
16% (p=0,0149) (OR=2,94 – IC95% 1,21 a 7,23), sendo 
mais comuns a alergia ao ovo (12%) e à soja (11%); 
ser acompanhado por pediatra especialista em alergia 
- grupo NT 55% x grupo T 23% (p<0,001) (OR=4,12 - 
IC95% 1,81 a 9,36); realização de TPO-Sup - grupo NT 
6% X grupo T 39% (p<0,001) (OR=0,10 - IC95% 0,03 a 
0,36). O TPO-Sup foi realizado em apenas 27 pacientes, 
mais comumente pelo pediatra especialista do PAN-Cu-
ritiba (25/110 -  23%) do que pelos especialistas em 
alergia pediátrica (2/41 – 5%) (p=0,011). Em 23 (85%) 
destes pacientes o teste foi negativo e passaram a in-
gerir PLV. Em 4 pacientes o TPO-Sup foi positivo, com 
reações leves, sendo que um destes pacientes repetiu o 
teste meses depois e resultou negativo, tolerando a PLV 
antes dos 18 meses. Apenas em um paciente o TPO-
-Sup foi realizado para confirmação diagnóstica, aos 6 
meses de vida, e foi negativo, voltando a ingerir PLV. 
Nos demais 26 casos o TPO-Sup foi realizado muitos 
meses após a suspeita inicial, para avaliar desenvolvi-
mento de tolerância.
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TABELA 2 – GRAVIDADE DA DOENÇA E SINTOMAS APRESENTA-
DOS NOS GRUPOS T E NT

Grupo T 
(n=61)

Grupo NT 
(n=49)

p

n (%) n (%)

Atendidos 
na emer-
gência

17 (35) 14 (23) 0,251

Gravida-
de da 1ª 
reação

Leve 28 (46) 26 (53)

0,223Moderada 24 (39) 12 (25)

Grave 9 (15) 11 (23)

Sintomas 
apresenta-
dos

Cutâneos 54 (89) 48 (98) 0,052

Gastrointesti-
nais

33 (54) 26 (53) 0,936

Respiratórios 
sup. *

10 (16) 13 (27) 0,194

Respiratórios 
inf. *

1 (2) 2 (4) 0,434

Cardiovascu-
lares

3 (5) 6 (12) 0,164

Gravidade 
da doença

Leve 26 (43) 15 (31)

0,124Moderada 24 (39) 17 (35)

Grave 11 (18) 17 (35)

 
*  Sup.: superiores; Inf.: inferiores

A Tabela 2 exibe a gravidade da primeira reação, 
os sintomas apresentados e a gravidade da doença. 
Não houve diferença significativa entre os grupos T 
e NT (p>0,05). As duas formas de apresentação mais 
prevalentes foram sintomas cutâneos isolados (38%), 
geralmente urticária, e a combinação de sintomas gas-
trointestinais, geralmente vômitos, associados a sinto-
mas cutâneos (37%).

Comparados com os 69 lactentes não acompanha-
dos por pediatra especialista em alergia os 41 pacientes 
acompanhados por estes especialistas tiveram signifi-
cativamente mais diagnósticos de alergia a outra pro-
teína alimentar (17/41 – 41% X 11/69 – 16%; p=0,027 
– OR=2,96, IC95% 1,21 – 7,23), significativamente mais 
alergia ao ovo (9/41 – 22% X 4/69 – (6%); p=0,015 
– OR=4,57, IC95% 1,31 a 15,98),realizaram significati-
vamente menos TPO-Sup (2/41 – 5% X 25/69 -  36%; 
p<0,001 – OR=0,09, IC95% 0,02 a 0,41) e tiveram expo-
sições à PLV sem orientação médica significativamente 
menos vezes (média de 1,80 vezes por paciente X 2,39 
vezes por paciente; p=0,033). Histórico de ser levado à 
emergência, gravidade da primeira reação e gravidade 
geral não foram significativamente diferentes entre os 
pacientes acompanhados e não acompanhados por pe-
diatra especialista em alergia (p>0,05).

DISCUSSÃO

Em uma análise inicial de diversas variáveis, com 
a finalidade de estabelecer aquelas que permitem pre-
dizer prognóstico de desenvolvimento mais tardio de 

tolerância à PLV em lactentes com APLV-IgE, esta pes-
quisa encontrou associação positiva deste desfecho 
com diagnóstico de outra alergia alimentar, ser acom-
panhado por pediatra especialista em alergia e não ser 
submetido a TPO-Sup.

Dos 110 indivíduos incluídos neste estudo, 61 
(56%) atingiram tolerância até os 18 a 24 meses de ida-
de. Embora alguns estudos analisados apresentem um 
prognóstico pior12,14,15, outros reportaram taxas de re-
missão parecidas com as deste estudo16,17. Essa variação 
provavelmente se deve às diferenças entre populações 
e critérios de inclusão. Tem sido bastante divulgado 
que estudos encontraram idade mediana de desenvol-
vimento de tolerância à PLV de 5 ou 6 anos18. Parece 
que este prognóstico sombrio não pode ser aplicado a 
lactentes como os da presente pesquisa, pois são pes-
quisas que incluíram crianças com diagnóstico em ida-
de mais avançada.

A primeira reação de APLV-IgE ocorreu predomi-
nantemente dos 3 aos 6 meses de idade, como nas 
demais publicações. Os tipos e incidência dos sintomas 
apresentados durante a reação alérgica foram consis-
tentes com a descrição de outros estudos15. Neste es-
tudo não houve diferença significativa entre os grupos 
T e NT quanto a apresentação dos sintomas, história 
pessoal ou familiar de outras alergias, idade da primeira 
exposição à PLV e idade da primeira reação. No en-
tanto, alguns trabalhos encontraram associação de sin-
tomas gastrointestinais com tolerância mais precoce16, 
enquanto urticária18 e sintomas respiratórios16 com tole-
rância mais tardia à PLV. A presença de asma ou rinite 
alérgica no indivíduo foi identificada por outros como 
fator de risco independente para persistência prolon-
gada da APLV-IgE14,15. Paradoxalmente, alguns estudos 
encontraram que a exposição neonatal à PLV é associa-
da ao desenvolvimento de APLV-IgE e seu pior prog-
nóstico, enquanto outros estudos demonstraram que a 
exposição à PLV no primeiro mês de vida é um fator 
protetor contra APLV-IgE12,16,19.

Assim como neste estudo, outros autores encon-
traram evidências de que a presença de alergia a ou-
tras proteínas alimentares é um fator preditivo inde-
pendente para persistência mais prolongada da APLV 
em lactentes. O tamanho da pápula no teste cutâneo 
para ovo e nível de IgE sérico específico para ovo tam-
bém foram associados a resolução da alergia alimentar 
em idade mais tardia12,15.Apesar de não serem variáveis 
abordadas no presente estudo, outros autores propõem 
atualmente o valor de IgE sérico específico para PLV> 
6kU/L e pápulas de diâmetro >6 mm no teste cutâneo 
com PLV como fatores de risco para APLV-IgE persis-
tente10,12,14,15,16,17. Os pediatras especialistas em alergia 
são os profissionais que mais realizam estes testes, e 
assim exploram alergia a vários alimentos. Talvez por 
isto a alergia a outras proteínas alimentares foi mais 
prevalente no grupo NT no presente estudo. A alergia 
a ovo foi significativamente mais prevalente entre as 
crianças acompanhadas pelos especialistas em alergia, 
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e estes especialistas acompanharam maior proporção 
de crianças do grupo NT. Assim, não se pode descar-
tar a hipótese de que a incidência de alergia a outros 
alimentos seria igual nos grupos T e NT caso os testes 
específicos para alérgenos alimentares fossem realiza-
dos nas 110 crianças.

Ficou demonstrado neste estudo um cenário local 
em que os lactentes com suspeita inicial de APLV-IgE 
geralmente não eram submetidos a TPO-Sup para con-
firmação diagnóstica um ou dois meses após a reação 
inicial, conforme a recomendação dos guidelines re-
centes1,2,6. Em vários grandes centros populacionais no 
Brasil o TPO-Sup é realizado de modo mais sistemáti-
co. Com esta conduta alguns casos suspeitos de APLV-
-IgE poderiam ser descartados já no início. Ao chegar 
aos 18 a 24 meses de vida apenas 25% dos 110 pacien-
tes foram submetidos ao TPO-Sup. É uma proporção 
muito baixa e certamente haveria um número maior 
de pacientes com a tolerância à PLV confirmada antes 
dos 18 meses se este teste fosse realizado com mais 
frequência.

Um dado importante obtido nesta pesquisa foi o 
número alarmante de exposições à PLV sem orientação 
médica, situação considerada perigosa atualmente. Das 
290 exposições apenas 28 (10%) foram TPO-Sup, em 
ambiente adequado. Os autores supõem que a práti-
ca de adiar demasiadamente a realização do TPO-Sup 
gera alta ocorrência de exposições domiciliares. Além 
da insegurança de uma exposição domiciliar, que pode 
resultar em reação grave, há a falta de observação da 
reação por um médico treinado. Grande parte das re-
ações interpretadas pelos pais como positivas são rea-
ções leves e não ameaçadoras (pápula de urticária no 
local em que o leite encosta ou eritema perioral leve e 
fugaz). Com tais relatos dos pais não se justifica prote-
lar a realização de TPO-Sup.

Permanece intrigante a associação entre ser acom-

panhado por pediatra especialista em alergia e a maior 
chance de não tolerância à PLV antes dos 2 anos de 
vida, especialmente porque a gravidade da doença foi 
semelhante nos grupos com e sem especialista em aler-
gia. Uma justificativa pode ser o fato de os especialistas 
em alergia em Curitiba não estarem realizando duran-
te aqueles anos o TPO-Sup antes dos 2 anos, como 
foi constado nesta pesquisa, e por serem profissionais 
mais persuasivos no sentido de convencer os familiares 
a não exporem a criança à PLV em casa, o que também 
foi demonstrado aqui. Não se pode desconsiderar que 
talvez as mães que acompanham os alergistas sejam as 
de nível cultural e social mais elevado, mais zelosas e 
temerosas quanto à realização de TPO-Sup e ofertas 
domiciliares de PLV sem supervisão, variáveis estas que 
não foram aqui analisadas. 

Sem dúvida o principal fator responsável pelo não 
desenvolvimento de tolerância à PLV nestes lactentes 
é o fato de que em 30 a 40% dos casos a criança de 
fato permanece alérgica durante os primeiros 2 anos 
de vida. Os autores acreditam que a realização mais 
frequente de TPO-Sup, tanto para diagnóstico quanto 
para avaliação de tolerância, detectaria um contingente 
a mais de pacientes capazes de tolerar a PLV antes dos 
2 anos. Para isto é fundamental o acompanhamento 
destas crianças por pediatra especialista em alergia, por 
serem estes os profissionais aptos e equipados para in-
vestigar e detectar com segurança os poucos casos em 
que a realização do TPO-Sup é contraindicada antes 
dos 2 anos de idade. No início de 2014, o PAN-Curitiba 
contratou uma pediatra especialista em alergia. Deste 
então os lactentes com APLV-IgE estão sendo condu-
zidos com a realização de testes cutâneos e TPO-Sup 
nos momentos protocolares. Em breve será possível 
avaliar o impacto da nova conduta no prognóstico da 
tolerância à PLV nos lactentes com suspeita inicial de 
APLV-IgE.
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ABSTRACT - Objective: to determine the factors associated with no development of tolerance to cow’s milk protein 
(CMP) until 18 to 24 months of age in infants with suspicion of IgE mediated cow’s milk protein allergy (IgE-CMA). 
Method: retrospective analysis of medical records of infants with IgE-CMA. Patients who have developed tolerance 
to cow’s milk until the 18 to 24 months (T group) were compared with those who do not have developed tolerance 
until this age (NT Group). Results: 110 infants were accompanied: 61 (56%) formed the T group and 49 (44%) the 
NT group. The difference was significant between the two groups in relation to the following variables: allergy to 
other food proteins (NT group 37% x T group 16% - p=0.015); be accompanied by a pediatrician specialized in 
allergy (NT group 55% x T group 23%- p<0.001); realization of monitored Oral Food Challenge (mOFC) (NT group 
6% X T group 39%- p<0.001). The mOFC took place in only 25% of patients. There were 239 expositions to CMP 
without medical advice (2.2 per patient). Conclusion: to have other food protein allergies, be accompanied by a 
pediatrician specialized in allergy and postpone the achievement of mOFC are factors associated with persistence 
of intolerance beyond 24 months. Postpone the achievement of mOFC represents a risk, because the household 
expositions to CMP are frequent.
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