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nafilaxia é uma emergéncia médica caracterizada

como uma reagao de hipersensibilidade generaliza-

da grave, muitas vezes fatal, mediada por mecanis-
mos imunolégicos e nao-imunolégicos.!

Sua prevaléncia é estimada entre 1,6 a 5%. Os principais
agentes desencadeantes na faixa etdria pedidtrica sao os ali-
mentos (leite, soja, ovo, amendoim, peixes e frutos do mar)
seguidos dos medicamentos (antibidticos, especialmente os
beta-lactdmicos e anti-inflamatérios nao esteroidais), vene-
no de inseto e outros (componentes de vacina, contrastes
radiolégicos, latex, agentes fisicos e o exercicio fisico que
geralmente se associa a ingestao de alimento).

Quando nio se encontra o fator desencadeante, depois
de uma extensa investigagao, ¢ considerada anafilaxia idio-
pdtica, ou seja, um diagndstico de exclusao.

Como reconhecer?

O diagndstico da anafilaxia ¢ essencialmente clinico.
A histéria deve incluir o contato com possiveis alérgenos,
tempo entre a exposi¢ao e¢ o desenvolvimento da reagao,
evolugao dos sinais e sintomas, além da presenga ou nao de
reagoes prévias semelhantes.?

Os sintomas podem acometer qualquer 6rgao ou siste-
ma e os mais comumente afetados sao a pele e o trato res-
piratério (>90% e 60% respectivamente). Especial atengao
deve ser dada aos lactentes, pois nio conseguem relatar seus
sintomas (aperto na garganta ou tontura) e, ainda, o pedia-
tra pode apresentar dificuldade na percep¢ao dos mesmos
(irritabilidade, alteragio de comportamento, choro incon-
soldvel, regurgita¢io e incontinéncia).®*

Segundo as diretrizes internacionais, a anafilaxia ¢ alta-
mente provivel quando baseada em trés cendrios clinicos®:
na auséncia de um alérgeno conhecido ou suspeito, depois
da exposi¢iao a um alérgeno provivel e apés a exposigio a
um alérgeno conhecido.
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1. Na auséncia de um alérgeno conhecido ou suspeito.

Nesse caso deve-se considerar:

- Doenga de inicio agudo (minutos a horas) com en-
volvimento de pele, tecido celular subcutineo ou
ambos (exemplo: urticdria generalizada, prurido ou
rubor facial, edema de ldbios, lingua e uvula), asso-
ciada a, no minimo, um dos critérios seguintes:

a. Comprometimento respiratério (exemplo: disp-
neia, sibilancia, broncoespasmo, estridor, redu-
¢ao do pico de fluxo expiratério, hipoxemia);

b. Redugao da pressio arterial ou sintomas associa-
dos de disfungio terminal de drgio (exemplo:
hipotonia-colapso, sincope, incontinéncia).

2. Depois da exposicao a um alérgeno provivel:

Se dois ou mais dos seguintes critérios abaixo ocorrerem

rapidamente (minutos a horas):

a. Envolvimento de pele-mucosa (exemplo: urticdria
generalizada, prurido ou rubor facial, edema de 13-
bios, lingua e uvula);

b. Comprometimento respiratério (exemplo: dispneia,
sibilancia, broncoespasmo, estridor, redugao do pico
de fluxo expiratério, hipoxemia);

c. Redugao da pressao arterial ou sintomas associados
de disfungao terminal de 6rgio (exemplo: hipotonia-
-colapso, sincope, incontinéncia);

d. Sintomas gastrintestinais persistentes (exemplo: céli-
cas abdominais, vomitos).

3. Ap6s a exposicao a um alérgeno conhecido:

Se houver a redu¢io da pressao sanguinea (minutos a

vdrias horas):

a. Lactentes e criangas: pressao sistolica baixa ou maior
que 30% de queda na pressio sistolica definida
como:
<70mmHg entre 1 més e 1 ano
<70mmHg + (2 x idade) entre 1 e 10 anos
<90mmHg entre 11 e 17 anos;

b. Adultos: pressio sistdlica abaixo de 90mmHg ou
queda maior que 30% do seu basal.
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Como tratar?

O seu reconhecimento ¢ interven¢ido devem ser ime-
diatos.>*¢ Quanto mais rdpida for a instalagio do quadro
maior a probabilidade de reagdo grave ou fatal:

1.

4.

Inicialmente, avaliar: nivel de consciéncia, vias aéreas
superiores e inferiores, sistema cardiovascular, pele,
sistema gastrointestinal. Considerar tonturas, dor de
cabega, colicas, sensag¢io de morte iminente e perda
da consciéncia.

Eliminar a exposi¢ao do alérgeno suspeito.

Primeira linha de tratamento, administrar adrenalina
1/1.000 (Img/mL) intramuscular na face anterola-
teral da coxa na dose de 0,01 mL/kg ou 0,01 mg/kg
(no médximo de 0,5mg), podendo ser re-administrada
mais duas vezes a cada 5-15 minutos, se for preciso.
Chamar por ajuda.

As agoes seguintes devem ser rapidamente instituidas:

>

9
9

>

9
9

Colocar, se possivel, o paciente com os membros in-
feriores elevados (posi¢iao de Trendelemburg).
Oxigenioterapia disponivel.

Acesso venoso disponivel para, se necessirio, reposi-
¢do volémica (20mL/kg de solugao fisiolégica NaCl
0,9% em bolus, mdximo 100mL/kg).
Anti-histaminico anti-H1 intravenoso (difenidrami-
na 1mg/kg, miximo 40mg).

Metilprednisolona 1 a 2mg/kg, maximo 60mg.
Anti-histaminico anti-H2 ranitidina 2mg/kg intrave-
nosa (segunda linha de tratamento).

A manuten¢ao continua da monitorizagao cardiocircula-
téria e respiratéria ¢ imprescindivel:

* pressao arterial;

* perfusao organica;

* diurese;

A M M 7

* frequéncia e ritmo cardiaco;

* cletrocardiograma;

* oximetria de pulso.

A qualquer momento, se indicado (bradicardia intensa
ou parada cardiorrespiratoria), iniciar compressoes tordci-



recomendacgoes

Departamento de Alergia e Imunologia

cas e demais procedimentos de reanimagio, de acordo com
as diretrizes de Suporte Avangado de Vida em Pediatria.”

Havendo hipotensao persistente, recomenda-se o uso
de adrenalina intravenosa (IV) na dilui¢do de 1:10.000
(0,01mg/kg, miximo 1mg) ou em infusio continua (0,1lug
a lug/kg/minuto). Nos pacientes que nao responderem a
adrenalina ou sob uso de beta-bloqueador, recomenda-se
o uso de Glucagon IV (0,02 a 0,03mg/kg, até 0,5mg/dose
em menores de 20kg e Img/dose nos maiores de 20kg).

Caso nao haja resposta e persista o quadro de hipoten-
s3o0, recomenda-se 0 uso de vasopressina ou agentes sim-
patomiméticos agonistas alfa-1, em Unidade de Terapia
Intensiva. Nos casos com sibildncia associada, devem ser
utilizados broncodilatadores por via inalatéria.

O paciente deve ser mantido em observagao no mini-
mo por 24 horas, devido a possibilidade de uma reagao
bifisica com recorréncia dos sintomas de 8 a 12 horas apds
a reagdo inicial. No momento da alta hospitalar, poderao
ser prescritos corticosteroides (prednisona ou prednisolo-
na, Img/kg, at¢ 40mg, uma vez ao dia) e anti-histaminicos
H1 (2° geragao), ao menos por 72 horas, até o maximo de
uma semana.

Quais as orientac¢oes para a prevencao da anafilaxia?

Para todos os pacientes deve-se elaborar um plano de
agdo, simples e direto, constando: identificagdo, descri-
¢do sucinta dos sintomas de anafilaxia, telefones de con-
tato (servico de emergéncia e familiares), orientagio so-
bre a aplicagao do dispositivo de adrenalina auto-injetdvel
(DAAI) aos primeiros sintomas e doses por escrito dos
medicamentos que devem ser utilizados (adrenalina, anti-
-histaminico e corticosteroide).?

Embora ainda nao regulamentada no Brasil pela Agén-
cia Nacional de Vigilincia Sanitaria (ANVISA) as apre-
sentagoes habituais dos DAAI possuem duas doses de
0,15mg (entre 10 e 25kg) ou 0,3mg (>25kg) que podem
ser aplicadas através de roupas, com intervalo de 5 a 15
minutos. Recomenda-se para criangas <10kg doses indi-
viduais exatas (por exemplo: 0,05mg para crianga de 5kg)
(Figuras 1 e 2).8
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Também deve ser fornecido um cartio de aviso para
o0s pais e pacientes, informando exatamente sobre o que o
paciente ¢ alérgico. Além disso, recomendagdes especificas
para cada caso como a leitura de rétulos dos alimentos, a
nio administra¢io de medicamentos identificados como
proibidos e evitar a exposi¢ao a insetos.

Figura 1
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