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O que é Anafilaxia?

A anafilaxia é definida como uma rea¢cdao mul-
tissistémica grave de inicio agudo e potencial-
mente fatal, em que alguns ou todos os seguin-
tes sinais e sintomas podem estar presentes:
urticaria, angioedema, comprometimento respi-
ratorio e gastrintestinal e/ou hipotensao arterial.
A ocorréncia de dois ou mais destes sintomas
imediatamente apés a exposicdao ao alérgeno
suspeito alerta para o diagnéstico e tratamento
imediato. A auséncia de critérios mais abran-
gentes leva a sua subnotificacao, subdiagnosti-
co e possiveis erros ou retardo na instituicao da
terapéutica adequada. O termo ANAFILAXIA deve
ser utilizado na descricao tanto de casos mais
graves acompanhados de choque (colapso car-
diovascular), quanto dos casos mais leves.

Dirceu Solé, Emanuel Savio Sarinho

A verdadeira incidéncia de anafilaxia é des-
conhecida. Espera-se que com a insercao da
secao “"CondicOes alérgicas e de hipersensibi-
lidade” na nova Classificacao Internacional de
Doencgas (CID-11), a entrar em vigor a partir de
janeiro de 2022, ocorra maior precisao na qua-
lidade dos dados estatisticos oficiais. Apesar
disso, publicacdes recentes relatam o aumento
da incidéncia de anafilaxia em diferentes paises
como a Australia, Reino Unido e Estados Unidos
da América, principalmente nas faixas etarias
mais jovens sendo os medicamentos e alimentos
os principais desencadeantes apontados. Algu-
mas consideracdes merecem destaque:

* Em relacdo aos alimentos, os diferentes fato-
res culturais e socioeconémicos de cada pais
(ex: tipo de dieta), ou mesmo entre regides de
um mesmo pais, podem influenciar a exposi-
¢do ao alimento envolvido na reacdo;
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* Entre os medicamentos, aqueles de uso mais fre-
quente, como os antibidticos, especialmente os
beta-lactamicos, e os anti-inflamatérios nao hor-
monais (AINH) s3do as classes mais envolvidas;

A frequéncia de anafilaxia ao latex vem au-
mentando e deve-se ter atencdo especial para
grupos de risco como os profissionais de sadde
e pacientes com espinha bifida, e para possi-
veis reacdes cruzadas com frutas como banana,
abacate, kiwi, mamao e outros alimentos como
0 aipim e o inhame;

O latex é a segunda maior causa de anafilaxia
perioperatéria sendo superado apenas pelos
relaxantes musculares neste contexto clini-

zacao de contrastes nao-ibnicos de baixa os-
molaridade;

O exercicio fisico, isoladamente ou associado
a alimentos (camardo, maca, aipo e trigo) tem
sido relatado como causa de anafilaxia;

No Brasil, inquérito direcionado a alergologis-
tas apontou como principais agentes causais
de anafilaxia os medicamentos (AINH, antibi6-
ticos) seguido dos alimentos (leite de vaca e
clara de ovo entre lactentes e pré-escolares,
crustaceos entre criangas maiores, adolescen-
tes e adultos) e picadas de insetos (formigas
de fogo, abelhas e vespas). Em cerca de 10%
dos casos nao houve identificacdo do agente

etiolégico (anafilaxia idiopatica).

Como fazer o diagnostico?

Recentemente a World Allergy Organization
(WAOQ) definiu novos critérios clinicos relaciona-
dos a alta probabilidade diagnéstica de anafila-
xia em pacientes adultos e pediatricos conforme
descrito no Quadro 1.

co. Além destes agentes causais, antibioticos,
AINH e outras drogas e/ou substancias como
coloides e opiaceos podem estar envolvidos
na anafilaxia perioperatoéria;

* Cerca de 2% dos individuos que recebem ra-
diocontrastes i6nicos de alta osmolaridade
podem experimentar algum tipo de reacao
adversa. Embora a maioria destas reacoes seja
leve, podem ocorrer reac¢des fatais. Estas rea-
¢oes sao muito menos frequentes com a utili-

Quadro 1. Novos critérios para o diagnéstico de anafilaxia — World Allergy Organization

A anafilaxia é altamente provavel quando qualquer um dos dois critérios a seguir sdao atendidos:

1. Inicio agudo de uma doenca (minutos a algumas horas) com envolvimento simultaneo da pele, do
tecido mucoso ou de ambos (por exemplo, urticaria generalizada, prurido ou rubor, inchaco dos
labios-lingua-avula)

E pelo menos um dos seguintes:

a. Comprometimento respiratério (por exemplo, dispneia, broncoespasmo, estridor, PFE reduzido,
hipoxemia),

b. PA reduzida ou sintomas associados de disfuncao de 6rgdo-alvo (por exemplo, hipotonia
[colapso], sincope, incontinéncia)

c. Sintomas gastrintestinais graves (por exemplo, célicas abdominais intensas, vomitos repetitivos),
especialmente apds a exposicao a alérgenos nao alimentares

2. Inicio agudo de hipotensdo ou broncoespasmo ou envolvimento laringeo ap6s exposi¢ao a um
alérgeno conhecido ou altamente provéavel para aquele paciente (minutos a algumas horas), mesmo
na auséncia de envolvimento cutaneo tipico.

PFE, pico de fluxo expiratério; PA, pressao arterial. a. Hipotensao definida como uma diminuicao na PA sistélica superior a 30% da linha de base
daquela pessoa, OU i. Bebés e criangas menores de 10 anos: PA sistélica menor que (70 mmHg + [2 x idade em anos]) ii. Adultos e criancas com
mais de 10 anos: PA sistélica menor que <90 mmHg. b. Excluindo sintomas respiratérios inferiores desencadeados por alérgenos inalantes
comuns ou alérgenos alimentares percebidos como causadores de reagdes “inalatérias” na auséncia de ingestdo. c. Os sintomas laringeos
incluem: estridor, alteragdes vocais, odinofagia. d. Um alérgeno é uma substancia (geralmente uma proteina) capaz de desencadear uma resposta
imunolégica que pode resultar em uma reacao alérgica. A maioria dos alérgenos age por meio de uma via mediada por IgE, mas alguns gatilhos
nao alérgenos podem agir independentemente da IgE (por exemplo, por meio da ativagao direta de mastécitos). Adaptado de Cardona V, et al®.
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O espectro das manifestacdes clinicas com-
preende desde reacdes leves até graves e fatais.
O inicio geralmente é subito, podendo atingir
varios 6rgaos. Os sintomas iniciais ocorrem em
segundos/minutos até horas apds a exposicao

ao agente causal. E importante ressaltar que rea-
¢oes bifasicas podem ocorrer de 8 a 12 horas em
até 10% dos casos. Os principais sintomas e sua
ordem de frequéncia sao descritos no quadro a
seguir (Quadro 2)

Quadro 2. Principais sinais e sintomas de anafilaxia (N=1784)*

Cutdneos 90
Urticaria e angioedema (mais comumente em labios e olhos) 85-90
Erupcdo cutanea (rash, eritema) 45-55
Prurido sem rash 2-5
Respiratérios 40-60
Dispneia, sibilos, tosse* 45-50
Edema de laringe (edema de glote) 50-60
Espirros, coriza, obstrucdo, prurido nasal e/ou ocular acompanhados 15-20
ou ndo de hiperemia conjuntival e lacrimejamento.)

*Tosse e rouquiddao podem preceder a obstru¢do das vias aéreas

Cardiovascular 30-35
Taquicardia, tontura, sincope, dor precordial, hipotensao arterial, choque

Digestérios 25-30
Nauseas, vomitos, diarreia, c6licas

Misceldnea

Cefaleia 5-8
Convulsao 1-2
Outros: incontinéncia urinaria, célicas uterinas, gosto metalico, sensagao

de morte iminente, desorientacao.

O diagnéstico de anafilaxia é eminentemen-
te clinico. A anamnese deve ser detalhada e os
seguintes aspectos devem constar da mesma:
agente suspeito, via de administracdo, dose,
sequéncia de sintomas, tempo para inicio dos
mesmos, tratamento anteriormente aplicado na
mesma situacao clinica, outros fatores associa-
dos como exercicio e/ou uso de medicamentos.
Embora ainda seja pouco utilizada na pratica
clinica, a dosagem de triptase plasmatica, pode
auxiliar na confirmacao do diagndstico de anafi-

laxia. Para confirmacao da etiologia sdao necessa-
rios exames complementares, porém nesta situ-
acao emergencial, a dosagem de imunoglobulina
E (IgE) sérica especifica no momento da reacao
pode ser negativa, por esta razao deve ser reali-
zada posteriormente e é Gtil para a educacao do
paciente e ainstituicao de medidas terapéuticas.

O diagnostico diferencial de anafilaxia deve
ser feito com a reacdo vasovagal que é a causa
mais frequente de confusao e caracteriza-se por
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sudorese, ndusea, hipotensdo, bradicardia (na
anafilaxia temos taquicardia, ocorrendo bradi-
cardia apenas em situacdes pré faléncia cardio-
-respiratéria) e auséncia de sintomas cutaneos
como urticaria/angioedema. Outras doencas me-
nos frequentes que merecem atencao quanto ao
diagnéstico diferencial sdo: mastocitose sisté-
mica, angioedema hereditario; feocromocitoma,
sindrome carcinoide, disfuncao de cordas vocais
e escromboidismo.

Por que ocorre a anafilaxia?

Na maioria das vezes, a anafilaxia é desen-
cadeada por mecanismo imunologicamente me-
diado por IgE contra diferentes antigenos como:
alimentos, medicamentos, veneno de insetos hi-
menopteros (abelhas, vespas, formigas), latex, en-

tre outros e com liberacdo imediata de histamina
e outros mediadores de mastocitos e basofilos.

Entretanto, outros mecanismos imunolégi-
cos podem ocorrer, como no caso de reacoes por
imunocomplexos circulantes a produtos biolégi-
cos. Raramente pode ser ocasionada por meca-
nismos nao imunolégicos, sendo 0 mais comum
a ativacao direta de mastocitos. Podem estar
envolvidos também os componentes do sistema
complemento, mediadores do acido araquidéni-
co como leucotrienos e prostaglandinas, cininas,
fatores da coagulacao e da fibrinélise. Em mui-
tas ocasides o fator etiolégico é desconhecido,
sendo estes casos designados como “Andfilaxia
idiopdtica”. A terminologia utilizada atualmente
para a classificacdo de anafilaxia leva em con-
ta os mecanismos fisiopatolégicos subjacentes
(Figura 1). Independente do fator etiolégico, o
quadro clinico e mediadores quimicos envolvi-
dos sdo similares.

Figura 1. Classificacdo da anafilaxia de acordo com seus mecanismos fisiopatolégicos?

Alérgica (Imunolégica)

N

IgE Mediada N3o IgE Mediada

Alimentos, Derivados do
venenos de insetos, sangue,
latex, drogas agregados imunes
(ex.: beta-lactamicos)

ANAFILAXIA
CLASSIFICACAO

Idiopéatica

Nao Alérgica (Nao Imunolégica)

N

Agentes fisicos
(ex: frio)
Exercicio fisico

Outras drogas:
anti-inflamatorios
nao hormonais
(AINH) opiaceos,
radiocontrastes

Como é o tratamento

adequado da anafilaxia?

Por ser uma emergéncia médica, a anafilaxia
requer o pronto reconhecimento do quadro cli-
nico a fim de se preservar a permeabilidade das
vias respiratorias, manter a pressao sanguinea e
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a oxigenacdo. Quatro aspectos sao fundamen-
tais no tratamento:

1. Adminstracao rapida de adrenalina

2. Decibito dorsal com membros inferiores ele-
vados

3.Suplementacao de 02 se Sat02<95%

4. Manutencao adequada da volemia
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O efeito a-adrenérgico da adrenalina rever-
te a vasodilatacao periférica, diminui o edema
da mucosa, a obstrucao das vias aéreas supe-
riores, bem como a hipotensao, além de redu-
zir os sintomas de urticaria / angioedema. Suas
propriedades (}-adrenérgicas aumentam a con-
tratilidade do miocardio, o débito cardiaco e o
fluxo coronariano. Além disso, causa broncodi-
latacdo e suprime a liberacao de mediadores de

mastocitos e basofilos. Em funcdo de sua ampla
atuacdo sobre os mecanismos fisiopatolégicos
da anafilaxia, a adrenalina é considerada a dro-
ga de primeira linha para seu tratamento, e sua
prescricdao precoce é essencial para reversao do
quadro e salvar a vida do paciente.

No Quadro 3 sdo descritos os principais agen-
tes utilizados no tratamento agudo da anafilaxia.

Quadro 3. Principais agentes terapéuticos no tratamento da anafilaxia*

Manter sinais
vitais

Checar:
A (vias aéreas), B (respiragdo),
C (circulacdo) e M (mente - sensério)

* Manter posicdo adequada
(decubito dorsal com MMII elevados).

* Levantar-se ou sentar-se subitamente
estdo associados a desfechos fatais
(“sindrome do ventriculo vazio”).

Solucdo salina
Ringer Lactacto

Criancas: 5-10ml/kg IV nos primeiros
5 minutos e 30ml/kg na primeira hora

Adrenalina Adultos/Adolescentes: 0,2-0,5mg (dose * Administar imediatamente e repetir
1:1000 maxima) IM na face antero-lateral da coxa. se necessario a cada 5-15 minutos.
(1mg/ml) Criancas: 0,01mg/kg até o méximo de Monitorar toxicidade (frequéncia cardiaca)
0,3mg IM na face antero-lateral da coxa. * Adrenalina em dilui¢des de 1:10.000
ou 1:100.000 somente devem ser
administradas via IV nos casos de parada
cardiorrespiratéria ou hipotensao profunda
que ndo respondeu a expansao de volume
ou multiplas injecoes de epinefrina IM.
Expansao Adultos/Adolescentes: 1-2 litros * Taxa de infusdo é regulada pelo pulso
de volume rapidamente [V e pressao arterial.

* Estabelecer acesso IV com o maior calibre
possivel. Monitorar sobrecarga de volume

Oxigénio (02)

Sob Canula nasal ou mascara

* Manter saturagao de Oa.
Se Sat 02< 95%, ha necessidade de mais
de uma dose de adrenalina

[2-Agonistas
Sulfato de
salbutamol

Via inalatéria:

Aerosol dosimetrado com espagador
(100 mcg/jato)

Adultos/Adolescentes 4-8 jatos, a cada
20 minutos,dose maxima 20 jatos

Criancas: 50 mcg/Kg/dose=1jato/2kg;
Dose maxima: 10 jatos

Nebulizador: Solugdo para nebulizagao:
gotas (5 mg/mL) ou flaconetes (1,25 mg/ml)

Adultos/Adolescentes 2,5-5,0mg, a cada
20 minutos, por 3 doses

Criancas: 0,07-0,15 mg/kg a cada
20 minutos até 3 doses

Dose maxima: 5 mg

* Para reversao do broncoespasmo
* Existem diferentes concentragdes e doses

* Outros broncodilatadores $2-agonistas
( ex: Fenoterol)

continua...
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... continuacdo

Antihista-
miminicos
Prometazina
Difenidramina

Adultos/Adolescentes: 25-50 mg |V

Criancas: 1 mg/kg IV até maximo 50 mg

* Anti-H1 associados a antiH2 podem ser mais
eficazes do que os anti-H1 isolados

* Dose oral pode ser suficiente para episddios
mais brandos

* Papel na anafilaxia aguda ainda ndo bem

Metilprednisona,

Prednisona Dose: 0,5-1mg mg/kg/dia VO

Ranitidina Adultos/Adolescentes: 12,5-50 mg IV até determinado.
10 minutos
Criancas: 1 mg/kg
Glicocorticoides | Dose: 1-2 mg/kg/dia IV * Padronizacdo de doses ndo estabelecida

* Prevencao de reagdes bifasicas?

IV: Intravenoso, IM: Intramuscular; VO: Via oral; anti-H1: antihistaminico H1; anti-H2: antihistaminico H2

Consideracoes importantes

em relacdao ao acompanhamento
da anafilaxia

* Observacao clinica: casos leves - minimo de 6 a
8hs; casos graves, 24 a 48 hs.

* Reacgoes bifasicas podem ocorrer entre 8 e 12
horas ap6s o epis6dio agudo, em 10% dos casos.

* Os corticosteroides, quer por via oral ou pa-
renteral sdo tradicionalmente administrados,
porém tém pouca ou nenhuma acao no trata-
mento agudo da anafilaxia.

* Do mesmo modo, os antihistaminicos devem
ser considerados agentes de segunda linha

- Individuos com asma mal controlada tém
maior risco de reac¢des fatais.

— Quanto mais a hipotensao se agrava na evo-
lucdo da reacdo, menor serd a resposta ao
tratamento com adrenalina.

— Mesmo com a administragdo rapida de adre-
nalina, até 10% das reacdes podem nao ser
revertidas.

— Paciente em uso de beta-bloqueador pode
necessitar de doses maiores de adrenalina
para o mesmo efeito. Nestes casos, o ideal é
utilizar glucagon: 5-15 pg/minuto IV (infusao
continua).

- Em geral os agentes causais, tanto alimentos,
como medicamentos ou outras substancias,

sao aqueles aos quais o paciente ja teve ex-
posicdes anteriores (sejam elas evidentes ou
ocultas (ex: presenca de derivados do leite
em alimentos industrializados sem rotula-
gem adequada).

Em funcdo de sua natureza aguda, as reagoes
anafilaticas em geral sdo atendidas pelo pedia-
tra nos setores de emergéncia hospitalar. Na
ocasiao da alta, os familiares e o paciente devem
receber orientacao e prescricao dos medicamen-
tos necessarios para a continuidade imediata do
tratamento.

E fundamental a orientacdo sobre a possibi-
lidade de recorréncia de sintomas até 12 horas
apo6s o episodio, em especial nos casos idiopa-
ticos; na possibilidade de absorcdo continua do
alérgeno e na presenca de asma mal controlada
ou histéria anterior de reagdo bifasica. Por esta
razdo, corticosteroides por via oral (prednisona
ou prednisolona 1-2 mg/Kg/dia em dose Unica)
devem ser prescritos pelo periodo de 5-7 dias.
Além disso, antihistaminicos H1 de 22 geracao
(fexofenadina, cetirizina, deslotaradina) nas do-
ses habituais devem ser utilizados para todas as
faixas etarias por pelo menos 7 dias.

Orientacg6es apos a alta hospitalar



Departamento Cientifico de Alergia (2019-2021) « Sociedade Brasileira de Pediatria

omo prevenir:

Todos os pacientes com reacdes anafilaticas

devem ser encaminhados ao especialista em
alergia, para investigacdo etiologica, avaliagcao
de riscos, prevencao de novos episédios e trata-
mento de comorbidades. As principais medidas
preventivas / educativas compreendem:

Pacientes e familiares devem ser orientados
para o reconhecimento dos sinais precoces de
novo episédio de anafilaxia,

Fornecer plano de acao para exacerbacées,
contendo informacdes escritas em linguagem
clara, orientac6es de conduta, nome e dose dos
medicamentos,

O paciente devera portar identificagdo com as
seguintes informac6es: diagnéstico, telefone
de contato e plano de acao,

A escola deve ser notificada sobre o risco de
anafilaxia e dos possiveis fatores a serem evi-
tados e sobre medidas a tomar em caso de
emergéncia,

Além das medidas preventivas gerais ja cita-
das, familiares, cuidadores e pacientes devem
ser orientados quanto a medidas mais especi-
ficas:

— Orientacao para aquisicao de dispositivo de
auto-injetor de adrenalina, bem como da se-
guranca do seu uso face ao risco da reacao
anafilatica (Figura 2),

— Estes dispositivos sdo disponibilizados em
doses fixas (0,1 mg para lactentes, 0,15 mg
criancas até 30 Kg; 0,3 mg para criancas
maiores/adultos) estdo indicados especial-
mente nos casos de risco continuo de morte
e de exposicao antigénica. Atencdo especial
deve ser dada aos prazos de validade des-
tes dispositivos. Esperamos que em breve,
no Brasil, seja possivel adquirir a adrenali-
na auto-injetavel. A Sociedade Brasileira de
Pediatria e a Associacdo Brasileira de Aler-
gia e Imunologia Clinica tém lutado para
que esse produto seja disponivel em nosso
meio.

Aplicar na face antero-lateral da coxa. Caso
nao haja melhora dos sintomas, uma segunda
dose pode ser realizada cerca de 5 a 10 minutos
apo6s a primeira. A aplicacdo deve ser feita por
cima da roupa para evitar perda de tempo na re-
tirada da mesma.

* Suspensao do uso de medicamentos de risco
ou que possam interferir na eficacia do trata-
mento da anafilaxia, como: betabloqueadores,
inibidores da enzima de conversdo da angio-
tensina, inibidores da monoamino oxidase
(MAO) entre outros,

* Alergia a latex: evitar contato e inalagdo. Esti-
ma-se que mais de 40.000 produtos médicos e
de uso geral contenham latex, entre os quais:
chupetas, bolas de aniversario, mascaras odon-
tolégicas, luvas cirldrgicas, drenos e equipos de
soro,

* Procedimentos odontolégicos e cirargicos em
pacientes sensiveis ao latex devem ser reali-
zados em ambiente sem materiais que con-
tenham a susbstancia (latex-free). Materiais
substitutos: vinil, nitrila, polietileno ou silico-
ne,

* Imunoterapia especifica: é eficaz na anafilaxia
a venenos de himenépteros. Sempre deve ser
conduzida sob a supervisao do alergista,
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* Dessensibilizacdao e/ou inducdo de tolerancia + Pré-tratamento para prevencdao de reagoes:
pode ser realizada para alguns tipos de ali- pode ser indicado nos casos de reagoes prévias
mentos e medicamentos quando indicados e em exames com radiocontrastes.
em casos selecionados,
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