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Objetivo: examinar as barreiras e facilitadores relatados pelos pais para a
introdução precoce e sustentada de alérgenos comuns (amendoim, ovo, leite de

vaca, nozes, trigo, gergelim, peixes, frutos do mar e soja) em lactentes



Contextualização

Estima-se que até 10% das crianças em países de alta renda vivam com alergias
alimentares.

Ensaios clínicos como o LEAP e o EAT demonstraram que a introdução precoce (entre
4 e 6 meses) e a ingestão sustentada de alérgenos reduzem significativamente o
risco de desenvolvimento de alergias.

Probelma: apesar das diretrizes nacionais recomendarem essa prática, a
implementação e a manutenção do consumo regular pelos pais são desafiadoras. No
estudo EAT, por exemplo, apenas 42,8% dos participantes aderiram totalmente ao
protocolo de introdução precoce.





Metodologia

Desenho: revisão sistemática de métodos
mistos seguindo o checklist PRISMA;
Busca: dados de janeiro de 2008 até julho
de 2024 em cinco bases de dados
(MEDLINE, Embase, CENTRAL, CINAHL,
Psycinfo).
Os dados extraídos dos estudos foram
sintetizados (abordagem convergente
integrada) e analisados por meio de
abordagem de síntese temática reflexiva.
 Amostra: 9 estudos selecionados (5
estudos transversais, 2 qualitativos, 1 ECR,
1 coorte), totalizando as experiências de
4.898 pais.



Resultados

1
BARREIRA

Risco percebido	e	medo
de	reações	adversas

2
BARREIRA

Restrições práticas	e	de
estilo	de	vida

3
BARREIRA

Dificuldades
alimentares do	lactente

4
BARREIRA

Acesso e	orientação	dos
profissionais	de	saúde

5
BARREIRA

Ceticismo dos	pais
quanto	às	diretrizes

6
FACIL ITADOR

Apoio educacional	e	dos
serviços	de	saúde

A análise identificou 6 "temas centrais” que impedem ou auxiliam a adesão às diretrizes:



Resultados
Percepção de risco e medo de reações adversas: medo
de reações alérgicas graves (anafilaxia) ou engasgo é a
barreira mais comum.

Restrições práticas e de estilo de vida: falta de tempo,
dificuldade no preparo de alimentos em texturas
seguras e desafios em integrar o alérgeno na rotina
familiar.

Dificuldades alimentares do lactente: recusa alimentar,
seletividade, engasgos e problemas de saúde
concomitantes (ex: dentição, constipação).



Resultados
Acesso e orientação do profissional de saúde:
dificuldade de acesso a especialistas e, crucialmente,
orientações conflitantes de pediatras ou médicos de
família que ainda recomendam o adiamento.

Ceticismo dos pais: desconfiança em relação às novas
diretrizes ou a crença de que a introdução precoce é
desnecessária.

Suporte educacional e de saúde: orientações claras de
médicos, acesso a especialistas, supervisão de
alimentação e materiais educativos práticos
(folhetos/vídeos).



Discussão
Segurança real vs. percebida: profissionais devem reforçar que o risco de reações
graves no início da introdução é muito baixo (ex: anafilaxia ocorreu em apenas 0,08%
dos lactentes na coorte HealthNuts).

Consistência da mensagem: é necessário disseminação do conhecimento - para que
médicos de atenção primária e especialistas falem a mesma língua, evitando a
confusão dos pais.



Discussão
Soluções práticas: recomendar o uso de alimentos comuns de supermercado
preparados de forma segura.

Papel dos alergistas: fornecer diretrizes sobre como introduzir alimentos quando há
outros familiares alérgicos no domicílio ou quando a criança apresenta alto risco,
reduzindo a ansiedade familiar.



Conclusões

O suporte direto de profissionais de saúde, aliado a recursos educativos práticos e
culturalmente apropriados, é fundamental para o sucesso da prevenção primária
de alergias alimentares.



Questionar se nossas orientações atuais sobre introdução alimentar cumprem esses
requisitos ou se são excessivamente complexas.



O ponto de partida da discussão é a analogia com
campanhas publicitárias de sucesso (como
"Where’s the Beef?"), que ensinam que a
comunicação deve ser simples e direta para ser
eficaz.
Critérios NSE: toda recomendação clínica deve
focar no que é Necessário, Seguro e Eficaz.

Contextualização



Contextualização

Deve-se revisar como as diretrizes de prevenção de alergia alimentar oscilaram nas
últimas décadas:

de abordagens de início tardio (fracamente baseadas em evidências) para
algoritmos complexos de triagem e, finalmente, para a introdução "no tempo certo"
(frequentemente chamada de "precoce").

Paradoxo do dano: o excesso de cautela para evitar um "dano teórico" (anafilaxia na
primeira exposição) acabou pavimentando o caminho para um "dano real": a
epidemia de alergia alimentar.



"Just eat" e evidências de segurança
Apresentação da abordagem prática para profissionais:

Frequência: Campanhas como "Eat Early, Eat Often" reforçam que uma única
exposição não basta; a aquisição de tolerância exige regularidade.

Dados de Segurança:
Coorte australiana EarlyNuts: apenas 0,3% de anafilaxia em introdução domiciliar.
Comparação de riscos: risco de uma reação fatal com 1/16 de colher de chá de um
alérgeno, com aumento gradual, em casa é ordens de magnitude menor do que o
risco de acidentes de trânsito que as famílias assumem ao dirigir até o consultório
do alergista para testes de triagem.



Decisão compartilhada
Quando usar a decisão compartilhada:

apropriada para recomendações condicionais, onde os valores do paciente são
decisivos.
para recomendações fortes, a decisão compartilhada não é necessária.



Conclusão

Como especialistas, nosso papel é fornecer orientações claras, simples e diretas para
prevenir a alergia e promover uma alimentação segura.



Objetivos: 
1.Verificar se as famílias receberam orientações sobre introdução alimentar.
2.Avaliar se os conselhos recebidos eram precisos e atuais.
3. Identificar disparidades sociodemográficas no recebimento de orientações.
4.Quantificar o impacto da orientação (especialmente a orientação precisa) na

introdução real dos alérgenos.



Contextualização

Diretrizes australianas (2016): recomendam a introdução de alimentos potencialmente
alergênicos no primeiro ano de vida, especificamente "por volta dos 6 meses, mas não
antes dos 4 meses".

Embora se saiba que houve uma mudança na comunidade após 2016, este estudo
buscou entender como as famílias recebem as recomendações, a precisão dessas
informações e quais fatores demográficos influenciam essa adesão.





Metodologia

Desenho: estudo transversal de base
populacional realizado em Melbourne,
Austrália.
População: 1.699 lactentes (11 a 15 meses)
recrutados entre 2016 e 2019 durante
momentos de vacinação.
Coleta de dados: questionários preenchidos
pelos pais (demografia, histórico de alergias
e detalhes sobre os conselhos recebidos -
quem deu o conselho, qual foi o conselho e
se foi seguido).
Definição de "conselho preciso": alinhado
com as diretrizes ASCIA de 2016 -
introdução de sólidos e alérgenos entre 4 e
11 meses.



Resultados



Resultados
99% das famílias receberam algum tipo de orientação alimentar.

Alimentos sólidos (97%); Laticínios (88%); Ovo (87%); Amendoim (85%); Outras
nozes/oleaginosas (75%).

A precisão foi alta para ovo (96%) e amendoim (94%), mas menor para laticínios (81%) >>
as redomendações imprecisas: introdução mais tardia do que o recomendado.

Fontes de Informação:
Enfermeiras de Saúde Materno-Infantil: 87% (principal fonte).
Redes sociais (família/amigos): 33%.
Outros especialistas de saúde: 15%.

Conselhos precisos dobraram as taxas de introdução oportuna e aumentaram
drasticamente as chances (OR) de introdução do amendoim em 9,2 vezes.



Resultados



Resultados
Barreiras e desigualdades:

Famílias com pais nascidos fora da Austrália (especialmente Ásia Oriental) tinham
menos probabilidade de receber orientações precisas.

Desobediência: 31% dos pais ignoraram os conselhos recebidos, citando
principalmente a percepção de prontidão do desenvolvimento do bebê ou experiências
anteriores com outros filhos, além de preferir seguir instinto materno e devido medo de
reações.



Discussão
Enfermeiras: o sistema de saúde australiano utiliza visitas de rotina (especialmente a de
4 meses) para fornecer lembretes oportunos e material escrito, o que foi fundamental
para o sucesso das diretrizes.

Iniciativas locais: regiões como o Nordeste de Melbourne tiveram maior adesão,
possivelmente devido a seminários gratuitos oferecidos por conselhos locais e
nutricionistas.



Discussão
O "Gap" dos laticínios: a menor precisão nos conselhos sobre laticínios sugere uma
confusão entre a recomendação de "não usar leite de vaca como bebida principal" e
a recomendação de "introduzir produtos lácteos (iogurte, queijo)".

Fatores de risco: a frequência em creches foi associada a um aumento do
recebimento de conselhos precisos (e adesão às orientações), talvez pela necessidade
dos pais de testar alérgenos em casa antes da criança começar a frequentar o ambiente
coletivo.



Conclusões

A Austrália demonstrou que a disseminação comunitária através de enfermeiras
de saúde primária é eficaz para mudar comportamentos de saúde pública.

Orientações precisas fornecidas por profissionais de confiança em momentos
estratégicos (como a consulta de 4 meses) são o motor da prevenção primária
de alergias alimentares.



Objetivo: 
1.Descrever as tendências e variação entre centros no tipo de CE administrado em

PS pediátricos ao longo de 12 anos. 
2. Identificar associações entre características sociodemográficas e clínicas dos

pacientes com a escolha do tipo de CE. 



Contextualização

Dilema terapêutico na escolha do CE:
Prednisona/Prednisolona: meia-vida de 12-36 horas; curso de 5-10 dias; sabor
amargo e risco de baixa adesão.
Dexametasona: meia-vida de 36-54 horas; regimes curtos (1 ou 2 doses).

Lacuna de conhecimento: não há consenso definitivo sobre qual CE escolher,
resultando em grande variabilidade entre instituições e profissionais.



Metodologia

Desenho: estudo de coorte retrospectivo
multicêntrico utilizando o Registro
PECARN (Pediatric Emergency Care Applied
Research Network) entre 2012 e 2024.
População: crianças de 2 a 17 anos com
diagnóstico de asma (CID-9/10) que
receberam ≥2 “doses” β-agonistas e
administração ou prescrição de CE
sistêmico de interesse 



Metodologia

Variáveis Analisadas:
Sociodemográficas: idade, raça/etnia,
idioma preferencial, tipo de seguro e o
Índice de Oportunidade da Criança (COI -
medida de recursos do bairro).
Clínicas: triagem, gravidade inicial da
asma, taquipneia e IMC.

Análise estatística: regressão logística
multivariável para comparar o uso de
dexametasona enteral versus prednisona
enteral.



Resultados



Resultados



Resultados
Amostra: 206.388 episódios em 17 centros.

11 relataram usar dexa como principal CE (5 entre 2012-2016; 4 entre 2017-2023)
7 incluem pred e dexa nos protocolos; 5 incluem apenas dexa

O uso de dexametasona enteral aumentou drasticamente, de 37,3% em 2012 para
86,3% em 2024 (P < 0.001). Paralelamente, o uso de prednisona/prednisolona caiu de
60% para 7,7% no mesmo período.



Resultados
Fatores associados à escolha da dexametasona:

Sociodemográficos: Idade mais jovem, etnia hispânica, raça negra não hispânica,
idioma espanhol, seguro público/auto-pagamento e COI muito baixo (bairros com
menos recursos).
Justificativa clínica: menor gravidade inicial (ESI 4 ou 5).

Fatores associados à escolha da prednisona:
Gravidade: pacientes com taquipneia e maior gravidade na triagem (ESI 1 ou 2)
foram mais propensos a receber prednisona.

Protocolos específicos: pacientes acompanhados pela pneumologia ou com asma de
difícil tratamento tendem a receber prednisona/prednisolona.



Resultados



Resultados



Resultados



Discussão
A preferência crescente pela dexametasona deve-se ao regime mais curto e melhor
sabor, o que facilita a administração pelos pais, especialmente em crianças menores.

O estudo sugere que médicos podem preferir a dexametasona em populações
vulneráveis devido à garantia de adesão (curso curto) e custo-benefício, visando
reduzir reinternações por falha no tratamento domiciliar.

Preferência pela prednisona na gravidade: a tendência de usar prednisona em casos
mais graves pode refletir a escassez de estudos robustos sobre a eficácia da
dexametasona em exacerbações graves ou demora na adoção de novas evidências
para esse subgrupo.

Limitações: O estudo é retrospectivo e limitado a centros acadêmicos e seus afiliados, o
que pode não representar a realidade de todos os PS gerais.



Conclusões

O uso da dexametasona tornou-se o padrão na maioria dos PS pediátricos da
rede PECARN para exacerbações agudas.

A escolha do corticoide é influenciada não apenas pela clínica, mas também pelo
contexto social do paciente.

São necessários estudos prospectivos que comparem diretamente a eficácia
clínica e efeitos colaterais (como supressão adrenal) entre os regimes,
especialmente em quadros de maior gravidade.



Objetivo:  Investigar a associação entre a quantidade de traços tratáveis e as taxas
de remissão clínica, identificando quais traços mais influenciam esse desfecho.



Contextualização

A gestão da asma evoluiu do foco exclusivo no alívio de sintomas para metas de longo
prazo, como a modificação da doença e a remissão clínica (RC).

Definição de remissão clínica >> os 4 seguintes critérios por pelo menos 12 meses: (1)
sintomas bem controlados; (2) função pulmonar otimizada e estável; (3) ausência
sustentada de exacerbações e (4) ausência de uso de corticosteroides sistêmicos.

O conceito de traços tratáveis (Treatable Traits): características individuais
(pulmonares, extrapulmonares e comportamentais) que podem ser alvo de
intervenções específicas, indo além da classificação tradicional de gravidade.



Metodologia

Desenho: estudo transversal multicêntrico
realizado em 26 centros no Japão (Niigata,
Kumamoto, Tóquio); entre setembro a
novembro de 2021.
População: 1.350 pacientes com asma
(excluídos aqueles em uso de biológicos).
Características tratáveis (7 domínios):

Eosinófilos no sangue periférico ≥ 300/μL.
FeNO ≥ 25 ppb.
Inflamação alérgica sistêmica (IgE total ou
específico).
Obesidade (IMC ≥ 25).
Depressão (PHQ-9 ≥ 10).
Respiração disfuncional (Questionário
Nijmegen ≥ 23).
Tabagismo.



Resultados
Taxa de remissão clínica: 55,4% dos pacientes atingiram os critérios de RC.

Houve uma correlação negativa significativa: quanto maior o número de traços
tratáveis, menor a taxa de remissão clínica (P < 0,05). O número de traços foi
identificado como um fator de risco independente para a não remissão.

O número de características tratáveis por paciente foi de 1,54 no grupo RC e 1,93 no
grupo não-RC (p < 0,01).

Traços críticos: a análise de regressão logística identificou três fatores de risco
principais para a falha na remissão:

Contagem de eosinófilos periféricos ≥ 300/μL (OR 0,622).
FeNO elevado ≥ 25 ppb (OR 0,617).
Depressão (OR 0,340).



Resultados



Resultados



Resultados



Resultados
Modelo 1: nº de características tratáveis
como principal variável independente;
Modelo 2: incluiu as características
tratáveis. 



Discussão
O estudo demonstra que a complexidade da doença, refletida pela multiplicidade de traços
tratáveis, é uma barreira para a remissão.

Inflamação Tipo 2: a persistência de biomarcadores elevados (eosinófilos e FeNO) mesmo
em pacientes tratados reforça a necessidade de otimizar a terapia com corticoides
inalatórios (CI) ou considerar a introdução precoce de biológicos em casos graves, o que
poderia elevar as taxas de remissão para até 100% em certas populações.

A depressão apresentou o menor odds ratio para remissão, sugerindo que o suporte
psicológico é um componente crítico, muitas vezes negligenciado, no manejo da asma.

Abordagem multidisciplinar: o manejo bem-sucedido requer uma estratégia personalizada
que trate não apenas a via aérea, mas também comorbidades extrapulmonares.



Conclusões

Embora o estudo tenha focado em adultos (mediana de 66 anos), os conceitos
poderiam ser transferíveis para a pediatria:

Identificação precoce: buscar ativamente traços tratáveis (alergias, obesidade,
técnica inalatória e saúde emocional) em crianças que não atingem o controle
pleno.
Foco na inflamação T2: monitorização de eosinófilos e FeNO ajuda a personalizar
o tratamento anti-inflamatório.

O objetivo deve ser a remissão clínica total, e não apenas o controle de sintomas.
Limitações do Estudo: desenho transversal (não estabelece causalidade direta), viés
de seleção por serem centros especializados e avaliação de apenas sete traços
específicos.





Contextualização

A asma é uma doença heterogênea, o que torna as estratégias tradicionais de
"tamanho único" insuficientes. A abordagem de traços tratáveis (treatable traits)
surge como um modelo personalizado para identificar e tratar características
específicas de cada paciente.



Principais resultados do estudo
Prevalência de remissão: 55,4% dos participantes atingiram a remissão clínica, uma
taxa superior à observada em asma grave (onde biológicos alcançam cerca de 30-
38%).

Impacto da acumulação de traços: a taxa de remissão diminuiu de forma quase linear
à medida que o número de traços tratáveis aumentava. Pacientes em remissão
tinham, em média, 1,54 traços, contra 1,93 naqueles sem remissão.

Três traços específicos foram associados à falha em atingir a remissão:
Eosinofilia sanguínea (≥ 300/μL).
FeNO elevado (≥ 25 ppb).
Depressão.



"Super-traços" e barreiras à remissão
A persistência da inflamação T2 (eosinófilos e FeNO elevados), mesmo sob tratamento,
funciona como uma barreira crítica para a remissão.

A depressão foi identificada como um "super-traço" por seu impacto desproporcional
nos resultados da doença e na probabilidade de remissão.



Críticas ao estudo
Traços tratáveis podem interagir entre si (ex: obesidade e inflamação sistêmica), e
essa interação não foi totalmente explorada.

O estudo não detalhou a técnica inalatória e a adesão ao tratamento, que são
determinantes fundamentais do controle na atenção primária.

Por ser transversal, não se pode afirmar se os biomarcadores elevados e a depressão
impedem a remissão ou se são apenas reflexos de uma doença intrinsecamente mais
grave.



Implicações clínicas
É essencial identificar "traços de barreira", como inflamação T2 persistente e
comorbidades psicológicas, logo no início do acompanhamento.

A integração de terapia anti-inflamatória guiada por biomarcadores com suporte
multidisciplinar para saúde mental pode ser o caminho para elevar as taxas de
remissão.

O foco deve sair do controle momentâneo para uma estratégia de longo prazo que
busque a "cura clínica" através do tratamento direcionado de cada traço identificado.



Obrigada!
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