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Anafilaxia: diagndstico e tratamento
em unidade de pronto atendimento pediatrico

Anaphylaxis: diagnosis and treatment in pediatric care unit

Tathiana Tavares Menezes!

RESUMO

Segundo a Associagdo Brasileira de Alergia e Imunopatologia e a Sociedade Brasileira de Anestesiologia, anafilaxia ¢
uma reagdo grave de hipersensibilidade sistémica, com risco de morte, com quadro de evolugao muito rapido das vias
aéreas e ou do sistema respiratorio ¢ ou circulatorio, usualmente associado a alteragdes de pele e mucosas. Trata-se de
uma emergéncia médica. Os mecanismos que levam a anafilaxia podem ser de origem imunologica ou ndo imunologi-
ca, mas ¢ muito dificil ou mesmo impossivel distinguir clinicamente. Muitas vezes, as duas origens estao envolvidas.
Resulta da liberacdo de mediadores ativos biologicamente ap6s a reexposi¢ao a um desencadeante, uma proteina ou um
hapteno, apds um periodo de laténcia previa. Sabe-se que a anafilaxia ¢ muitas vezes subdiagnosticada, principalmente
quando ¢ o primeiro episodio do paciente. E essencial que qualquer profissional da 4rea da satide esteja familiarizado
com o diagndstico e tratamento da anafilaxia pelos motivos de rapida evolugdo para obito.
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ABSTRACT

According to the Brazilian Association of Allergy and Asthma and the Brazilian Society of Anesthesiology, Anaphylaxis
is a severe systemic hypersensitivity reaction, with risk of death, with signs of evolving very fast and airway or
respiratory or circulatory system and, usually associated with changes in skin and mucous membranes. It is a medical
emergency. The mechanisms that lead to Anaphylaxis may be immunological or non-immunological origin, but it is
very difficult or even impossible to distinguish clinically. Often, the two sources are involved. Results from the release
of biologically active mediators after reexposure to a trigger, a protein or hapten, after a latency period provided. It is
known that Anaphylaxis is often underdiagnosed, especially when it is the first episode of the patient. It is essential
that any health care professional familiar with the diagnosis and treatment of anaphylaxis by reasons of rapid evolution
to death.
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Quando o paciente apresenta sintomas leves e transito-
rios, a suspeita da anafilaxia é muito pequena, e as vezes
nula. Em lactentes e criancas jovens a falta de sintomas mais
especificos, como prurido, eritema, urticaria e angioedema
prejudica o diagndstico. Sabe-se que 10 a 20% dos casos
de anafilaxia ocorrem sem estes sintomas!-3.

A estimativa na populagdo em geral € de cerca de 0,05
a 2% de casos por ano, e em pessoas sabidamente atopicas
este numero pode aumentar consideravelmente®.

No Brasil os casos mais frequentes, se incluirmos to-
das as faixas etarias, sdo por medicamentos, seguidos por
alimentos, e depois por insetos os principais causadores
de anafilaxia*>.

O mastocito produz a IgE que fica expressa na sua
superficie, que se fixa aos receptores de alta afinidade,
quando entra em contato com um determinado alérgeno
pela primeira vez. Na reexposicdo a este alérgeno, ocorre
agregac¢ao das moléculas de IgE ligadas ao receptor ¢ ativa-
¢a0 do mastocitos liberando mediadores de forma intensa,
desencadeando aresposta alérgicaaguda. Esse fendmeno se
chama degranula¢do de mastdcitos, e o principal mediador
liberado ¢ a histamina*9.

A histamina ¢ metabolizada rapidamente no meio
extracelular, em cerca de 30 minutos. Isso prejudica a sua
dosagem como marcador na anafilaxia, pois a histamina
atinge niveis séricos em 5 minutos, permanecendo elevada
cerca de 30 a 60 minutos. Pode-se dosar os metabdlitos
urindrios da histamina na urina, como a metil-histamina,
que se mantém até 24 horas ap6s o inicio do quadro. Outra
opecdo seriaadosagem sérica da triptase, a qual atinge niveis
elevados em 60 a 90 minutos e permanece assim por até 5
horas. Lembrando que o diagnoéstico deve ser clinico, ndo
se devendo esperar estes marcadores para o diagnostico
da anafilaxial-*©,

Esses medicamentos aumentam a permeabilidade vas-
cular e sdo responsaveis pelos sintomas de anafilaxia em
multiplos orgaos:

— 80 a90% dos casos sdo na pele;
— 70% sdo no sistema pulmonar;

— 45% no sistema gastrointestinal;
— 45% no sistema cardiovascular;

— 15% no sistema nervoso central.

Segundo a Academia Americana de Imunologia,
define-se como anafilaxia quando um dos trés critérios
abaixo encontra-se presente apos exposi¢do a um possivel
alérgeno®:
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— Inicio agudo ap6s minutos a horas, com envolvimento
de pele ¢ ou mucosas, urticaria generalizada, prurido
ou edema de labios, lingua e uvula, € um ou mais dos
seguintes sintomas:

* Taquipneia, dispneia, sibilancia, estridor e hipoxe-
mia;

* Hipotensao (em lactentes e criangas maiores: reducao
de 30% ou mais do previsto para a idade), hipotonia,
sincope e incontinéncia fecal ou urindria.

— Dois ou mais dos seguintes critérios apds minutos ou
horas:

* Envolvimento de pele e ou mucosas, urticaria gene-
ralizada, prurido ou edema de labios, lingua e Gvula;
* Taquipneia, dispneia, sibilancia, estridor e hipoxe-
mia;
* Hipotensao (em lactentes e criancas maiores: reducao
de 30% ou mais do previsto para a idade), hipotonia,
sincope e incontinéncia fecal ou urinaria.

— Hipotensao em minutos ou horas ap6s a exposicdo a

um alérgeno sabidamente conhecido do paciente*®
(Tabela 1).

Na infancia, dentre os principais diagnésticos diferen-
ciais com anafilaxia, temos:

aspirago de corpo estranho;

— crise asmatica;

— sincope;

— ataque de panico (principalmente em adolescentes);

— malormacao congénita cardiaca e ou do trato gastrin-
testinal e ou respiratorio;

— Sindrome de Munchausen;

— choque hipovolémico, cardiogénico, distributivo, sép-
tico®.

Parao tratamento de anafilaxia, aadrenalina ¢ amedica-
¢do de escolha recomendada em todos os guidelines sobre
o tema. A maioria inclusive recomenda a administragdo da
medicagdo pelo proprio paciente no musculo reto lateral
da coxa de forma intramuscular (nunca subcutaneo, pela
absorcdo erratica da medicagdo). A admistrag@o postergada
da medicagfo esté associada a risco de Obito37-8,

Naqueles pacientes sabidamente de risco para desen-
volver anafilaxia, recomenda-se portar uma ‘caneta auto-
injetavel’ para aplicagdo imediata aos primeiros sintomas.
Porém, a medicagdo com essa apresentacdo encontra-se



Diagnostico e tratamento da anafilaxia — Menezes TT Boletim Cientifico de Pediatria - Vol. 3, N° 2, 2014 77

Tabela1- Anafilaxia - sinais e sintomas de acordo com o 6rgao afetado

Local afetado Sinais e sintomas

Pele Rubor
Prurido
Urticaria
Edema
Rash

Mucosas e subcutaneo Lacrimacao
Prurido, edema, eritema periorbital ou conjuntival
Prurido no canal auditivo externo
Prurido na genitalia, palma das maos e sola dos pés
Prurido e edema dos labios, Gvula e palato

Nariz Prurido
Congestao
Rinorreia
Espirros

Pulmao Respiragao curta
Aperto no torax
Tosse
Chiado
Broncoespasmo
Cianose

Laringe Prurido e sensacao de aperto
Disfonia
Rouquidao
Tosse seca
Estridor

Trato gastrintestinal Disfagia
Nausea
Célica e ou dor abdominal
Voémito
Diarreia

Sistema cardiovascular Dor toracica
Palpitacoes
Taquicardia
Bradicardia
Sensacdo de desmaio
Reducdo do nivel de consciéncia
Hipotensao*
Perda do controle esfincteriano
Choque
Parada cardiaca

Sistema nervoso central Aura
Mal estar
Cefaleia latejante
Tonturas
Convulsdo
Visdo turva
Lactentes: mudanca brusca de comportamento e ou irritabilidade

Boca Gosto metalico

Utero Contracdes uterinas

* Hipotensao para criancas é definido como pressdo sist6lica menor que 70 mmHg para menores de 1 ano; menos que 70 mmHg + (2 x a idade) para criancas
de 1 a 10 anos de idade; menos de 90 mmHg para adolescentes de 11 a 17 anos de idade.
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disponivel no Brasil em um custo alto para a maioria dos
pacientes®>8,

A dose recomendada na infancia é de 0,01 mg/kg
(1 mg=1mL) na dilui¢do de 1:1000, com a dose maxima
de 0,3 mg. Essadose pode serrepetidaacada 5 a 15 minutos
se necessario. Cerca de 20% dos pacientes podem precisar
de uma segunda dose>7:8,

Outras medicagdes coadjuvantes, que atuam nos sinto-
mas residuais, incluem:

— anti-histaminico H1;
— anti-histaminico H2 (ranitidina);
— agonista beta-2 adrenérgico (salbutamol);

— corticoide.

Ositens abaixo mostram o esquema inicial a serutilizado
em unidades de pronto atendimento pediatrico, segundo o
artigo intitulado “Anafilaxia: tratamento”, do Projeto Dire-
trizes, da Associagdo Brasileira de Alergia e Imunopatologia;
Sociedade Brasileira de Anestesiologia (2011):

Suspeita de reagdo anafilatica (via aérea, respiragdo,
circulagdo, desorientacdo, exposicao):
— Deitar o paciente (posi¢@o supina eleva risco de mor-

talidade), elevar membros inferiores;

— Monitorizagdo cardiaca, oximetria de pulso, aferir
pressdo arterial, estabelecer oxigenoterapia.

Adrenalina intramuscular em musculo vasto lateral (dose
0,01 mL por kg de adrenalina 1:1000; dose maxima de
0,3 mL para criangas);

Reavaliar em 5 minutos e repetir dose se necessario;
Obter acesso venoso ou intradsseo;

Fase rapida SF 0,9% 20 mL por kg;

Avaliar necessidade de anti-histaminicos(*), corticoi-
de(**), broncodilatadores, vasopressores, antagonistas
bloqueadores beta-adrenérgicos (glucagon);
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Manter paciente em observagao por 4-6 horas, e lembrar
que mesmo com boa resposta poderdo ter recorréncia
dos sintomas em até 24 horas.

(*) Nao usar prometazina em menores de 2 anos, pelo risco
de depressao respiratoria.

(**) Considerar uso domiciliar de anti-histaminicos e
corticoides por pelo menos 3 dias apds a alta, e en-
caminhar a um especialista para dar continuidade ao
tratamento!*8.

Referéncias

1. Simons FER. Anaphylaxis. Journal of Allergy and Clinical Immunology.
20105125, Issue 2, Supplement 2:S161-S181.
2. Associacdo Brasileira de Alergia ¢ Imunopatologia; Sociedade

Brasileira de Anestesiologia. Anafilaxia: diagndstico. Projeto Diretrizes.
Out. 2011.

3. Manoel Junior J, Malbouisson LMS. Situagdes de risco em anestesia.
Sao Paulo: Editora Atheneu, 2012.

4. Roxo Junior P. Diagnostico e tratamento de doencas alérgicas em
pediatria. Sao Paulo: Editora Atheneu, 2011.

5. Campos Junior D, Burns DAR (orgs.). Tratado de Pediatria— Sociedade
Brasileira de Pediatria. 3* ed. Barueri: Editora Manole, 2014.

6. Simons FER, Ardusso LRF, Dimov V, Ebisawa M, El-Gamal YM,
Lockey RF, etal. World Allergy Organization Anaphylaxis Guidelines:
2013 Update of the Evidence Base. International Archives of Allergy
and Immunology. 2013;162(3):193-204.

7. ASBAI; SBA. Associagdo Brasileira de Alergia e Imunopatologia e
Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Anafilaxia: tratamento. Projeto
Diretrizes. Out. 2011.

8. Cangiani LM, Slullitel A, Potério GMB, Pires OC, Posso IP, Nogueira,
CS, FerezD, Callegari DC. (eds.). Tratado de Anestesiologia— SAESP.
7* ed., vol. 2. Sdo Paulo: Editora Atheneu, 2011.

Correspondéncia:
Tathiana Tavares Menezes
E-mail: pinksociety@hotmail.com



