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Alergénios de origem vegetal
ISABEL CARRAPATOSO*

INTRODUÇÃO

A alergia alimentar afecta 1-2 % da população geral
nos países industrializados e mais de 8% das crianças.
O número de indivíduos com reacções graves de causa
alérgica, após ingestão de alimentos, tem vindo a aumentar.

O espectro clínico da alergia alimentar é amplo,
englobando essencialmente reacções de tipo imediato,
mediadas pela IgE e reacções retardadas, dependentes de
mecanismos de hipersensibilidade de tipo IV, de Gell e
Coombs. As reacções de hipersensibilidade tipo I atingem
os sistemas cutâneo-mucoso, respiratório, gastrointestinal
e cardiovascular, de uma forma isolada ou combinada.
Podem surgir, assim, manifestações de urticária,
angioedema, rinoconjuntivite, asma e choque anafiláctico.
As reacções tardias, mediadas por células, incluem a
dermatite atópica e a enteropatia ao glúten. São mais
difíceis de diagnosticar porque, muitas vezes, o lapso de
tempo entre a ingestão e a ocorrência dos sintomas impede
um diagnóstico de suspeição.

O estudo da alergia alimentar é um tema complexo
pela concorrência de numerosos factores relacionados
com o indivíduo e dependentes das características dos
próprios alergénios alimentares.

Diversas propriedades dos alimentos explicam o seu
comportamento como alergénios. Os alergénios
alimentares são, na sua maioria, proteínas ou glicoproteínas
com peso molecular entre 10 e 100 KDa, de elevada
actividade biológica, termoestáveis e resistentes às enzimas
proteolíticas. O conhecimento da estrutura química destas
proteínas é fundamental à predicção da sua alergenicidade,
permitindo prognosticar a existência de reactividades
cruzadas com outros alimentos.

Um alimento pode conter uma grande variedade de
alergénios designados por major e minor, consoante a
afinidade da ligação aos anticorpos IgE. Um alergénio
major é definido como aquele que determina uma ligação
a anticorpos IgE específicos, em pelo menos 50% dos
soros de todos os indivíduos sensíveis a essa substância.
Para um alergénio minor esta ligação é inferior ou igual a

10% dos soros da mesma população de doentes. A cozedura
e o processamento dos alimentos frescos pode aumentar a
sua alergenecidade ou originar novos alergénios.

Classicamente, os alergénios alimentares subdividem-
-se em alergénios de origem animal e vegetal. No reino
das Plantas, os alimentos mais frequentemente envolvidos
nas alergias alimentares pertencem aos seguintes grupos:

- cereais

- legumes e outros vegetais

- frutos frescos

- sementes e frutos secos

- aromas, condimentos e especiarias.

CEREAIS

Taxonómicamente os cereais pertencem à família das
Gramíneas. Os grãos são ricos em proteínas que se
classificam de acordo com a sua solubilidade.
As albuminas, solúveis em água, constituem as proteínas
de armazenamento da semente madura. Conjuntamente
com as globulinas que se dissolvem em soluções salinas,
as albuminas representam a maioria das fracções proteicas
estimuladoras de uma resposta IgE. Os restantes grupos
proteicos incluem as prolaminas e as gluteninas,
respectivamente solúveis em etanol a 70% e em soluções
ácidas ou básicas. As fracções insolúveis, prolaminas
(gliadinas) e gluteninas, estão envolvidas na doença celíaca
e outras formas de intolerância ao glúten.

As diferentes espécies de cereais contêm quantidades
similares de proteínas, diferindo no conteúdo em
prolaminas. Foi demonstrada a presença de reactividade
cruzada entre as diversas espécies, de grau variável,
reflectindo relações taxonómicas próximas. Também em
indivíduos atópicos foi relatada a coexistência de polinose
a Gramíneas e alergia alimentar aos cereais corres-
pondentes. Para além das reacções de hipersensibilidade
imediata dependentes da IgE, outros mecanismos, como
a activação do complemento, poderão explicar reacções
alimentares a cereais. A presença de aflotoxinas foi descrita
na cevada, aveia, trigo, milho e centeio.
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LEGUMES E OUTROS VEGETAIS

Muitos alimentos de origem vegetal pertencem à
família das Faseoláceas ou Leguminosas. Neste grupo
incluem-se alimentos comuns como ervilhas, feijões,
rebentos de soja e amendoim. As gomas vegetais, extraídas
de sementes ou exsudados de plantas leguminosas, são
também largamente utilizadas como espessantes e
estabilizadores na indústria alimentar. As suas
propriedades conferem consistência aos produtos em que
são utilizados tais como queijos, yogurtes, gelados e
molhos para saladas. Também na indústria farmacêutica
são usados com a mesma finalidade na composição de
emulsões, loções, cremes e pastas dentífricas. Diversos
aditivos alimentares têm origem em vegetais desta família.

A sensibilização pode ocorrer previamente, por via
respiratória . Estão descritos casos de trabalhadores, da
indústria farmacêutica e do fabrico de alcatifas, com rinite
ou asma ocupacional, que manifestaram angioedema dos
lábios e palato, após ingestão de gelado e molho de salada
contendo gomas de origem vegetal.

O diagnóstico de alergia aos vegetais pode ser difícil
de estabelecer pela ocorrência de sintomas gastro-
intestinais, não dependentes de um mecanismo de hiper-
sensibilidade, resultantes do efeito local irritativo das
lectinas. Os alergénios vegetais são, na sua maioria,
termolábeis e a cozedura diminui, habitualmente, a
alergenecidade de alimentos como a batata, representante
da família das Solanáceas e o aipo pertencente à família
das Apiáceas. Parte da alergenecidade dos vegetais pode
ser causada pela reactividade cruzada com antigénios de
pólens de árvores ou ervas. A identificação de profilinas
em frutos, ervas, gramíneas, e outros vegetais sugere a
ocorrência de panalergénios, responsáveis por
manifestações clínicas de reactividade cruzada .

FRUTOS FRESCOS

A alergia aos frutos manifesta-se, clinicamente, com
maior incidência a nível cutâneo-mucoso, sendo
responsável pela ocorrência de casos de síndrome oral,
urticária e/ou angioedema e dermatite atópica. Estão
também descritas situações de anafilaxia, exibindo maior
gravidade nos casos de envolvimento da mucosa brônquica.
Foram descritas alergias respiratórias em patologia
ocupacional. Muitos óleos e substâncias activas, presentes
nos frutos, podem causar dermatite de contacto.

Diversas plantas produzem proteínas específicas
quando sujeitas a condições ambientais adversas,
infecções, exposição a químicos e destruição de tecidos.
Estas proteínas, genericamente designadas por PR (do
inglês pathogenesis related), são expressas constitucio-
nalmente em certas estruturas vegetais, como pólens e
frutos, mais vulneráveis ao ataque dos insectos e fungos
ou expostos a maior adversidade ambiental. As proteínas
PR exibem múltiplas funções, sendo consideradas

fundamentais ao sistema  de defesa das plantas. Muitas
proteínas PR apresentam relativa estabilidade a um ph
baixo e resistência à acção de proteases, condições que
favorecem a sua actuação como alergénios alimentares.
Estão já identificados 14 grupos de proteínas PR atendendo
à sua composição aminoacídica, características
enzimáticas e actividade biológica. Seis destes grupos
contêm alergénios alimentares.

As proteínas do tipo PR-2 comportam-se como
glucanases, clivando e degradando os componentes
β-1,3-glucanos das paredes celulares dos fungos e plantas.
O alergénio Hev b 2 da Hevea brasiliensis (latéx) foi
identificado como uma β-1,3-glucanase. Proteínas
homólogas podem ser encontradas na banana, com maior
expressão no fruto amadurecido.

Alergia alimentar a vegetais é frequentemente
associada a polinose a bétula. O alergénio major do pólen
de bétula -bet v 1- pertence ao grupo das PR-10, sendo o
mais importante alergénio relacionado com esta
reactividade cruzada .

As PR-14 são também designadas por proteínas de
transferência de lipídeos ou LTP (abreviatura de lipid
transfer proteins). A sua principal função biológica
consiste na transferência de fosfolípidos dos lipossomas
para as mitocôndrias. Possuem também actividade antimi-
crobiana. Alergia alimentar às LTP é frequente na alergia
a frutos sem polinose associada. O grupo de Elide Pastorello
publicou um estudo demonstrando que o alergénio major
do pêssego é uma LTP de 9 KDa. Esta apresenta grande
homologia com as LTPs de plantas não relacionadas
como semente de girassol, feijão verde e milho. Estão
descritos casos de alergia alimentar ao pêssego e ao milho
na ausência de polinose ou reacções a outros cereais.

SEMENTES E FRUTOS SECOS

Os alimentos incluídos neste grupo apresentam alto
teor lipo-proteico e sabor agradável. São largamente
utilizados em culinária, com grande versatilidade. Podem
encontrar-se em pratos de carne ou vegetarianos,
sobremesas, bebidas, pães, preparados de cereais,
chocolates e outras doçarias. Muitas vezes usados em
diminutas quantidades, não são mencionados nos rótulos
das embalagens dos alimentos em que são incluídos.

Estudos recentes sugerem que as alergias alimentares
são causas comuns de anafilaxia, para além das
farmacológicas e da hipersensibilidade à picada de insectos.
As sementes e frutos secos parecem assumir um papel
predominante entre os alimentos capazes de originar
reacções anafilácticas, em países como os EUA e o Reino
Unido. A possibilidade de estas reacções ocorrerem com
a ingestão de quantidades mínimas destes alimentos, em
indivíduos sensibilizados, aumenta o risco, particularmente
quando não suspeitado. A ingestão acidental inadvertida
pode acontecer por contaminação, ocorrida durante o
processamento de outros alimentos.
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Foi descrita reactividade cruzada a diversos frutos
secos. Tratando-se de reacções graves, alguns autores
preconizam a avaliação de eventuais alergias aos diferentes
frutos secos, quando se detecta alergia alimentar a um
deles. Todavia o aconselhamento alimentar deverá ser no
sentido de evitar na dieta qualquer fruto seco.

AROMAS, CONDIMENTOS E ESPECIARIAS

Neste grupo incluem-se vegetais utilizados para
temperar, condimentar ou aromatizar os alimentos, durante
a confecção de pratos específicos ou processamento
industrial. Utilizados desde a antiguidade por diferentes
culturas, pelos seus efeitos aromatizantes e medicinais, a
difusão do seu uso acompanha os fenómenos de aculturação
entre os povos decorrentes de invasões, colonizações e
conquistas. Diferentes partes da planta podem ser utilizados
nos diversos vegetais, desde as raízes e sementes, às
folhas, flores e frutos. São frequentemente incluídos neste
grupo plantas com propriedades estimulantes como o
cacau, o café e o chá.

Algumas especiarias contêm óleos essenciais e outras
substâncias irritantes, responsáveis por reacções cutâneas,
nos testes por picada, difíceis de valorizar. As mani-
festações clínicas de alergia a especiarias surgem, com
maior frequência, ao nível da cavidade oral, com
angioedema, prurido e eritema. Sintomas oculares e nasais
podem ocorrer.

A via de exposição parece determinar o tipo de reacção,
particularmente neste grupo de vegetais. Relatos de
dermatite de contacto, rinoconjuntivite e asma aparecem
frequentemente na literatura, nomeadamente com a
exposição ocupacional. Para além da utilização em
alimentos e bebidas, nomeadamente licores, diversas partes
das plantas entram frequentemente na composição de
perfumes, dentífricos, cosméticos, sabonetes e
medicamentos.

O DIAGNÓSTICO DE ALERGIA A ALIMENTOS
DE ORIGEM VEGETAL

O diagnóstico de alergia a alimentos deve ser
fundamentado, em primeiro lugar, na história clínica.
Contudo, se existem casos em que a relação causal com a
ingestão de determinado alimento é evidente, noutras
situações esta relação não é clara. O Imunoalergologista
terá, na recolha dos dados, o verdadeiro papel de um
detective, atento às diversas informações fornecidas pelo
doente. Importa registar factores acompanhantes tais como
o estado do alimento, a ingestão concomitante de outros
produtos e a realização de exercício físico, após a refeição.
Nos vegetais pode ser relevante descrever se a reacção
ocorreu com o alimento fresco, maduro ou verde, cozinhado
ou processado.

Existem, na actualidade, algumas limitações no
diagnóstico de alergia alimentar. Para alguns alimentos,

nomeadamente os de origem vegetal, não estão ainda
completamente identificadas todas as proteínas
alergénicas. Por outro lado, a sensibilização cutânea a
determinado alimento não implica, necessariamente,
ocorrência de sintomatologia. Crianças com história de
alergia a um determinado alimento podem desenvolver
tolerância, mantendo reactividade cutânea a esse alimento.
Um teste cutâneo negativo poderá, por isso, conduzir a
maior informação, na exclusão de alergia a determinado
alimento. Contudo, alguns antigénios alimentares podem
ser destruídos durante a preparação de extractos comerciais,
conduzindo a testes cutâneos falsamente negativos. Torna-
se, assim, também necessária a realização de testes por
picada, utilizando o alimento fresco. Todas estas restrições
ao diagnóstico impõem que, em certos casos, só um teste
de provocação alimentar permita a demonstração clínica
da reactividade. Para além do seu papel no estabelecimento
do diagnóstico de alergia alimentar, o teste de provocação
oral controlado é também um método de avaliação do
desenvolvimento de tolerância, no acompanhamento a
longo prazo deste doentes.

COMENTÁRIOS

A acumulação de conhecimentos relativos à alergia
alimentar tem acompanhado a evolução da informação,
no campo da Imunologia clínica e laboratorial. O aumento
da frequência das reacções a alimentos constitui um
desafio permanente ao desenvolvimento de novos métodos
de diagnóstico já que, actualmente, a evicção do alimento
causal continua a ser a medida mais eficaz no controlo
desta alergia.

A modificação nos hábitos de consumo alimentar e a
evolução tecnológica no processamento, acondicio-
namento e armazenamento dos alimentos têm conduzido
à introdução de novos factores de risco para os indivíduos
susceptíveis. A exposição ocupacional dos próprios
trabalhadores da indústria alimentar não é desprezível.
Muitos ingredientes utilizados nos alimentos processados
para consumo provêm de fontes alergénicas. A indicação
nos rótulos das embalagens do ingrediente e também da
sua origem deverá ser uma constante, particularmente
para os alergénios associados a reacções de maior
gravidade. Desta forma, será fornecida ao consumidor
uma informação mais esclarecedora, tendente a evitar a
ocorrência de reacções sistémicas, eventualmente fatais,
nos indivíduos mais sensíveis.

A alergia alimentar constitui, actualmente, um
problema de saúde pública que, atingindo diferentes faixas
etárias, suscita o envolvimento não apenas de profissionais
da área da saúde mas também da indústria alimentar.
A realização de reuniões conjuntas com participação de
imunoalergologistas, imunologistas, bioquímicos,
farmacologistas e gestores da indústria alimentar revela a
preocupação crescente na prevenção de reacções graves
que começam a ocorrer com alguma frequência. O interesse
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no estudo da alergia alimentar parece também estar a
aumentar, a avaliar pela multiplicidade de trabalhos de
investigação, publicados nos últimos anos.

Avanços futuros na identificação e purificação dos
alergénios alimentares e a preparação de soluções para
diagnóstico, contendo todas as proteínas alergénicas,
nomeadamente com a utilização de técnicas de DNA
recombinante conduzirão, certamente, a uma maior
eficácia dos métodos de diagnóstico.
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Reactividade cruzada
ELZA TOMAZ*
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A alergia a proteínas homólogas existentes em vários
produtos biológicos é um dos factores que pode dificultar
a abordagem clínica da alergia alimentar. Problemas
relacionados com a reactividade cruzada põem-se em
vários grupos de alimentos, nomeadamente as
leguminosas, o peixe, os cereais, as "nuts", as proteínas do
leite, os crustáceos e os moluscos e os frutos e legumes,
podendo estar implicadas reacções cruzadas entre
alimentos ou entre proteínas alimentares e outras, como
alergénios de pólens, dos ácaros ou do látex.

Três classes de problemas podem surgir:
• os testes "falsos positivos";
• risco de reacções clinicamente relevantes por alergia

cruzada;
• a sensibilização a alimentos por via diferente da

digestiva.

Estudos já levados a cabo indicam que a relevância
clínica da reactividade cruzada depende de vários factores.
Um deles é o grupo de proteínas em questão. Por exemplo,
na alergia a leguminosas, em que estão mais frequen-
temente implicados o amendoim e a soja, foi demonstrada
sensibilidade cruzada em mais de um terço dos doentes,
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mas apenas 5% dos doentes reagiram a mais do que um
alimento deste grupo quando foram feitas provas de
provocação. Já no que diz respeito às "nuts" a reacção a
mais do que uma espécie é frequente (37% num grupo de
54 crianças), o que, associado ao facto de as reacções
serem potencialmente graves, implicará em muitos casos
a dieta de evicção de todos os alimentos do grupo.
Prevalências ainda mais elevadas de reactividade cruzada
clinicamente relevante foram também encontradas na
alergia ao pêssego (com frutos da família das Rosaceae)
e ao melão (com a melancia, pera-abacate, kiwi e banana),
sendo muitas das reacções multissistémicas.

Outro factor na relevância clínica da reactividade
cruzada, tanto a nível dos alimentos implicados, como da
gravidade das reacções, é o contexto clínico em que surge
a alergia alimentar. Sabemos, por exemplo, que os frutos
implicados na sindroma látex-frutos são diferentes dos
implicados  na alergia cruzada com pólens. Também é
conhecido que a alergia a frutos isolada assume tipicamente
formas clínicas mais graves do que quando associada a
alergia a pólens.

Problemas de reactividade cruzada com sensibilização
a alimentos por via inalatória estarão em causa não só na
alergia a frutos associada a polinoses, mas também, por
exemplo, na alergia a moluscos e/ou crustáceos nos doentes
com sensibilização a ácaros do pó da casa.

Com o objectivo de aumentar a eficiência do
diagnóstico da alergia alimentar, têm vindo a ser estudados
métodos como o valor predictivo das dimensões da pápula
nos testes "por picada", a quantificação de IgE específica,
resposta linfocitária T, testes epicutâneos com alimentos
e identificação epitopos com relevância clínica. No entanto,
e por agora, a avaliação da importância clínica da
reactividade cruzada, tal aliás como a confirmação do
diagnóstico de alergia alimentar, continua a assentar em
provas de provocação. Este tipo de prova poderá evitar
muitas vezes a imposição de dietas de evicção demasiado
restritivas, com óbvias repercussões nutricionais e
económicas. Deverá salientar-se que, excepto no que diz
respeito ao marisco e ao pêssego, todos os estudos indicam
que as provas de provocação oral são negativas para a
maioria dos alimentos testados em doentes com suspeita
de alergia alimentar.
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Estratégias de evicção na alergia alimentar
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Desde as primeiras referências de Grulee e Stanford
que tem sido debatido se há medidas eficazes para evitar
a alergia alimentar e atopia.1 A predisposição genética
para doenças atópicas não pode ser modificada, contudo
estratégias de prevenção poderão permitir que se diminua
ou mesmo evite a ocorrência de doença.2 Acredita-se que
para a génese da alergia alimentar contribuam factores
"externos" como a ingestão precoce de alimentos
alergizantes, aleitamento artificial nos primeiros anos de
vida, enterite, e factores "internos" como a influência
genética, a história familiar de alergias.3

A prevenção primária tem por objectivo prevenir a
ocorrência de doença, particularmente em grupos de risco;
Com a prevenção secundária pretende-se  prevenir a
ocorrência de sintomas nos indivíduos com doença.
A prevenção terciária é dirigida aos doentes com pato-
logia crónica para evitar problemas adicionais relacionados
com a doença.2

PREVENÇÃO PRIMÁRIA

A necessidade da existência de marcadores sensíveis
e específicos com elevado valor predictivo é um requisito
fundamental para a prevenção eficaz.2  A IgE  no sangue
do cordão, segundo Kaan e colaboradores, é um factor de
risco significativo para o desenvolvimento de urticária
devida a alergia alimentar nos primeiros 12 meses de vida,
e pode estar indicado o seu doseamento em doentes de alto
risco.4  Filhos de pais atópicos estão particularmente em
risco de desenvolverem alergia alimentar, e por esta razão
designam-se de alto risco.5

Na generalidade, não tem sido possível estabelecer
marcadores para a alergia, o que obriga o aconselhamento
apenas de medidas gerais.

O aleitamento  materno tem sido recomendado com
a justificação de prevenir a ocorrência de atopia apesar da
controvérsia. Segundo Arshad, tem muitas vantagens e
deve ser aconselhado a todas as crianças.2, 6

O uso de fórmulas hipoalergénicas em substituição
do aleitamento materno, hidrolisados,   têm sido preconi-
zados para a prevenção, no entanto o seu benefício é
discutível, mesmo entre as sociedades científicas.2, 5, 6

A prevenção primária através de dietas hipoalergénicas
pode reduzir a prevalência de alergia alimentar.6

Dietas restritivas efectuadas pelas mães, evitando
alimentos com maior potencial alergénico, quer durante a
gravidez quer durante o período de aleitamento, também

não se têm demonstrado muito úteis como medida de
prevenção, e têm um risco potencial por deficiente nutrição
e má qualidade de vida.2,7

Introdução de alimentos sólidos e potencialmente
alergénicos na dieta da criança: a evicção do ovo, do
peixe, dos citrinos e do trigo, é recomendada apenas para
famílias muito motivadas, em especial no primeiro ano de
vida, e com acompanhamento médico adequado pelo
risco de má nutrição.2,6,7  Na criança maior, particularmente
nas de elevado risco, recomenda-se a evicção de frutos
exóticos e do amendoim.8

PREVENÇÃO SECUNDÁRIA

Dietas de eliminação de alimentos que provocam
alergia têm-se mostrado úteis quer no alívio dos sintomas
quer na reversão de distúrbios na resposta imunológica.9

A adesão do doente alérgico a uma dieta restritiva é
fundamental para o seu sucesso. Estas, devem ser
cuidadosamente elaboradas para evitar exageros, e as
reactividades cruzadas devem ser ponderadas.10

O processamento dos alimentos pode reduzir ou até
eliminar a sua alergenicidade permitindo o seu consumo
mesmo por doentes alérgicos.11

Identificação dos componentes alergénicos dos
alimentos: A prevenção é indispensável e é fundamental
evitar o contacto com os alimentos responsáveis pela
ocorrência de reacções, tarefa muitas vezes difícil.
Alimentos como o leite, o ovo, a soja, o trigo, o peixe, o
marisco, o amendoim, os frutos secos,  devem ser decla-
rados como componentes dos alimentos, independen-
temente da dose ou concentração.12

A imunoterapia específica pode vir a ser uma alter-
nativa no tratamento da alergia alimentar.9

Tratamento das reacções agudas: Devem ser dadas
informações sobre o tratamento da reacção aguda quer aos
doentes quer aos familiares ou conviventes, e no caso de
história de reacções graves devem estar prevenidos com
um kit de emergência.13 A necessidade de treinar
professores e outros profissionais das escolas tem sido
cada vez mais defendida por vários autores.14,15

PREVENÇÃO TERCIÁRIA

Dietas restritivas aumentam o risco de problemas
psicossociais secundários à doença. A educação do doente
e da família, o treino específico dos profissionais de saúde
não devem ser esquecidos.2
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RECOMENDAÇÕES GERAIS

1 - Aleitamento materno exclusivo até aos 4-6 meses;
2 -  Alimentos sólidos só introduzidos após os 4 meses,

um de cada vez, adiando até ao ano de idade os que têm
maior potencial alergénico.2, 16

RECOMENDAÇÕES PARA FAMÍLIAS DE ALTO
RISCO

1 - Se o aleitamento materno não for possível considerar
a hipótese do uso de hidrolisados;

2 - Durante a gravidez não estão indicadas dietas
restritivas, durante o período de aleitamento podem ser
ponderadas em casos seleccionados.2, 16
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Nesta época onde a revolução tecnológica na síntese
farmacológica nos traz com frequência novos grupos de
medicamentos, é de estranhar que no sector dos bronco-
-dilatadores apenas tenhamos sucedâneos modernos de
produtos naturais que valorizam a prática clínica de tempos
remotos na Índia e China.

Um longo caminhar, do isolamento dos princípios
activos à engenharia bio-tecnológica de síntese de
sucessivos e cada vez mais específicos fármacos, que
parece não ter deixado tempo para procurar novas estruturas
químicas com capacidades neste domínio.

Um percurso mais lento e menos interessante o dos
vagolíticos até à síntese do brometo de ipratrópio que se
vê limitado na sua actuação pela falta de especificidade
sobre os receptores muscarínicos libertadores de




