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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Para elaboraco desta diretriz foram consultadas as bases eletronicas primdrias
e secunddrias de dados MEDLINE, Cochrane, Registro de Ensaios Controlados da
Colaboragdo Cochrane — CENTRAL, Embase e Lilacs. A busca de evidéncias partiu
de cendrios clinicos reais, e utilizou os descritores nos termos MeSH e como termos
isolados: Anaphylaxis; Allergens; Anaphylatoxins; Mast Cells; Chymases; Serine En-
dopeptidases; Arthroplasty. Os artigos foram selecionados ap6s avaliagdo critica da
forca de evidéncia cientifica por especialistas das Sociedades participantes, sendo
utilizadas para as recomendagdes as publicagdes de maior forga. As recomendagoes
foram elaboradas a partir de discussdo com o grupo elaborador. Toda a diretriz foi
revisada por grupo especializado, independente, em diretrizes clinicas baseadas em
evidéncias.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

O0BJETIVO:

A anafilaxia € reacdo alérgica potencialmente fatal e que pode ser desencadeada
por varios agentes etiologicos. A suspeita clinica aliada a identificagdo da etiologia
sdo pontos fundamentais para abordagem segura e adequada dos pacientes durante
episddio agudo. A etiologia da anafilaxia € variada segundo a idade e, sobretudo local
onde a reacdo ocorre. Nesta diretriz sdo apresentadas questoes relativas ao tratamento
para pacientes, criancas e adultos, em episodio agudo de anafilaxia. Reforca-se
também o local e 0 agente etioldgico responsavel pela reagao.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragdo desta diretriz
estdo detalhados na pagina XXX.
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Anafilaxia: Tratamento

INTRODUCAO

O tratamento da anafilaxia idiopa’.tica (Al) compreencle o
tratamento da fase aguda e a orientagdo para prevenir e abordar
precocemente novos episédios. Na emergéncia o tratamento
ra’.pido é essencial e nio pocle ser retardado pela falta de histéria
completa ou cliagnéstico definitivos. Ultrapassado o episédio aguclo
algumas atitudes devem ser prontamente adotadas considerando
que pacientes que apresentaram um episc’)dio de anafilaxia tam

possi]:)ilidades de sofrer nova reagao.

1. QUAL E O TRATAMENTO EMERGENCIAL DAS REACOES ANAFILA-
TICAS?

A epinefrina (adrenalina) éa me&ioag&o de escolha para seu
tratamento, sendo as outras medicagées consideradas como
ac].juvan’cesl(D). Nenhum estudo randomizado e controlado para
o tratamento da anafilaxia agu(la foi publicado, mas a injegao de
adrenalina permanece com melhores evidéncias do que os anti-
histamfnicos H1 ou H2 e corticosteroides no tratamento inicial

da anafilaxia.

As agbes da epinefrina ocorrem por seu efeito alfa-adrenérgico
que aumenta a resisténcia vascular peri£érica, a pressao arterial
ea perfuséo das artérias coronarianas ao mesmo tempo em que
reduz o angioedema e a urticdria, muitas vezes presentes nos
pacientes com anafilaxia. Seu efeito Bl-adrenérgico aumenta a
1[requéncia cardfaca e a contragao cardfaca, enquanto seu efeito
BZ-adrenérgico promove laroncoclilatagio e inibe a liberag&o de
mediadores inflamatérios. Varios sdo os motivos para ndo exis-
tirem estudos duplo-cegos, placeko controlados e randomizados
em ana{:ilaxia, destacando-se entre eles: fatores éticos, pois em
alguns casos a anafilaxia pode ser fatal e ndo existe con(ligio de
se usar place]ao; a imprevisibilida&e dos episédios de anafilaxia,
com inicio al)rupto; grande variabilidade no intervalo de inicio
dos sintomas apds exposigao do alérgeno; orgaos envolvidos;
sintomas desde leves a graves, transitérios, prolongados ou
Lifésicos; auséncia de exames laboratoriais que confirmam o
diagnéstico de anafilaxia e o pequeno ntimero de pacientes em
cada centro de pesquisaz(D)3(A). O tratamento emergencial de
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uma reagao anafilstica inclui medidas gerais, | (soro ﬁsiolégico) para preparar/a&ministrar
nao farmacolégicas, e drogas de primeira linha | medicamentos da segunda 1inha4(D). A Figura

(medicagéio prioritdria) ou seguncla linha (tra- 1 mostra o esquema inicial de tratamento das

tamento secundério). Nao

a(lministrag'a'.o de adrenalina

Figwat

se deve retardar a reagoes anafilticas, iniciando-se pela sequén-

, oxigénio e volume | cia de suporte a viclaS'é(D).

Esquema para o tratamento de anafilaxia

REACAO ANAFILATICA?
o Vins Vins Adrens. Rosoiracio, Girevlacs
ias Vias Aéreas, Respiragao, Circulagao,
ABC&DE Desorientacdo, Exposicdo

Permea

Diagndstico — buscar por:
o Inicio agudo da doenga
¢ Risco de morte por problemas na

respiragdo e/ou disturbios circulatdrios

bilidade das Vias Aéreas e/ou

e Mudangas na pele/mucosas
o

e Chamar por ajuda

e Manter paciente deitado

e Elevar pernas do paciente

(Primeira Linha) Tratamento Primario

a
Prioridade

Adrenalina IM Se_ri|_'19a~insulina, agulhas
p/injegdo IM

Adrenalina IM Doses*
m. Vasto Lateral
> 12 anos: 500 pg IM* 0,5 ml
6-12 anos: 250 pg 0,25 ml
6m-6 anos: 120ug 0,12 ml

Alto Fluxo 02
SF0,9% - Rapido!
Adultos 500 - 1000
Criangas 20 mL/kg

Estabelecer Via Aérea

<6m: 50pg 0,05 ml
_ ) Monitorizagdo
Reavaliar em 5’ Repetir SN
., Oximetria de pulso
ml *Se pré-pubere 300 pg ECGy
(paciente com peso entre 35-40 kg) Press3o Arterial

Apds Adrenalina/Medidas iniciais Outras drogas

Segunda Linha

Anti-histaminicos
Corticoides

Broncodilatadores (via inalatéria/IV
Vasopressores (noradrenalina, vasopressina, metaraminol)

Antagonistas bloqueadores B-adrenérgicos (glucagon)

Anafilaxia: Tratamento
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A primeira linha de tratamento utiliza a epi-
nefrina precocemente apds o reconhecimento de
potencial de anafilaxia. A via de administragéo
deve ser a intramuscular (IM), o que proporciona
asua a])sorg&o mais répida ¢ minimiza os efeitos
adversos quando utilizada em doses adequaclas.
Essa via de administragéo necessita menor
treinamento do pessoal de pronto atendimento
e apresenta gran&e margem de seguranga. @)
local de aplicagéo de melhor absorgio é na face
anterolateral do tergo médio da coxa, que parece
ser mais adequado que o deltoide, sempre lem-
brando o tamanho da agulha capaz de atingir a
regidao muscular. Nao sdo recomendadas as vias
inalatéria ou subcuténea1'7(D). Inclica—se, com
ressalvas, a via inalatéria quando decorrente da
anafilaxia ha parada cardiorrespira’céria e acesso
venoso nao foi obtido. Nesse caso, preconiza-se
a dose de adrenalina de 100 ug por leg, dilui-
clas em 5 mL de sS0ro ﬁsiolégico a 0,9% via
tudo orotraqueal, administradas seguidas de 5
ventilagéesS(D). A Tabela 1 mostra as doses
de epinefrina de acordo com a idade e peso. As
doses podem ser repe’cidas a cada 5-10 minutos
se a resposta foi insuficiente. A via intraéssea
po&e ser utilizada se ndo ocorre melhora apos
a dose IM ou se o paciente esta em choque e
nao ocorre aLsorgéo pelo misculo. Reserva-se
a via endovenosa para pessoal experimentado,
com diluigéo adequa(la e monitorizagao cardi-
aca constante pelos possiveis efeitos adversos
como arritmias e mesmo isquemia miocardica.
Na parada cardfaca que se segue a um evento
anafilatico, a epinefrina pode ser dada endove-

nosamente ou intraéssea®(D)?(C).

Uma etapa praticamente simultanea ao
uso da epinefrina ¢a introclugéo, assim que
for possivel, de oxigénio em alto fluxo e com

madscara com reservatorio e a olotengio de

Anafilaxia: Tratamento

acesso endovenoso e a introdug&o de fluidos
na dose de 500 a 1000 ml em adultos e 20
rnl/lzg de cristaloides (SF 0,9%) em criangas
(Figura 1). A monitorizagio da SatO2 e da
pressao arterial também devem ser instituidas

precocemente*(D).

Em etapas su]osequentes (segunda linha de
tratamento) sdo introduzidos anti-histamfnicos
(anti-H1) pela via oral (se paciente se encontra

consciente e estével) ou endovenosa, além dos

corticos’ceroiclesl’H(D)lo(A). (Tal)ela 2).

Na anafilaxia os anti-histaminicos anti-
H1 nao previnem ou reduzem os sintomas
da olas’crugéo das vias aéreas altas ou Laixas, a
hipotens&o ouo choque, embora eles reduzam o
prurido, “ﬂushing", urticdria e sintomas nasais.
Revisio sistemética ndo encontrou na literatura
ensaios clinicos randomizados justiﬁcan&o 0 uso

de anti-histaminicos na anaﬁlaxialZ(A).

Outras medicagées que po&em ser admi-
nistradas durante a fase inicial em pronto
atendimento sdo os broncodilatadores de
curta agdo por via inalatéria (B-2 agonistas:
sa”outamol, fenoterol ou ter]outa.lina) nas doses
]aal)ituais, como tratamento sintomético de
]oroncoespasmo isolado ou sem resposta a dose
inicial de adrenalina administrada, mas nao é

medicamento de primeira linhaB(D).

Quando ndo hd melhora do quadro de
hipotenséo com o uso de epinefrina ou em
pacientes em uso de B—bloqueadores, podem
ser indicados outros agentes vasopressores
(noradrenalina, vasopressina), sempre com
monitorizagdo por pessoal habilitado e se pos-
sivel ja em unidades de terapia intensiva. Os

pacientes em uso de B—]oloquea(lores poclem
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ot |

Doses e vias de administragéo de epinefrina na anafilaxia

Via de administracao Diluicao Idade Dose
Intramuscular (IM) 1:1.000 12 anos e adultos 0,01 mg/kg/dose até
6-12 anos < 6 anos e 500 pg (0,5 ml)

e 300 pg (0,3 ml)
o 150 ug (0,15 ml)

Adrenalina auto-aplicavel 1:1000 Adultos 10-25 kg > 25 kg e 300 pg (0,3 mli)
o 150 pg (0,15 ml)
e 300 pg (0,3 ml)

oz |

Doses e vias de administragéo de anti-histaminicos (anti-H1) e corticosteroides na anafilaxia

Droga Via de administracao Idade Dose

Difenidramina EV, IM ou VO Adultos Criancas o 25-50mg
o 0,5-1mg/kg

Hidrocortisona IM ou EV

Adultos e < 12anos 6-12anos ¢ 200 mg

6meses-6anos < 6meses ¢ 100 mg
e 50mg
e 25mg

Prednisona Criancas e adultos ¢ 1-2 mg/kg/dose max 60-80 mg

*ndo usar em < 2 anos pelo risco de depressao respiratéria.

necessitar de um tratamento mais agressivo, | minutos'*!9(D). As doses iniciais de glucagon
com maior volume de fluidos e glucagon, preconizadas sio de 20-30 /J,g/lzg em criangas
cujos efeitos ino e cronotrépicos positivos sao | com dose maxima de 1,0 mg seguidas de 5-15

independentes dos receptores B-adrenérgioos ug/minuto com respostas controladas a cada

Moqueados. As doses controladas a cada 20 | 20 minutos'*'9(D).

6 Anafilaxia: Tratamento
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Nio h4 como prever quais pacientes
apresentardo a fase bifasica da reagdo anafi-
la'.tica, com recrudescimento dos sintomas em
1-8 horas apés. Desta forma preconiza-se a
ol)servagéo dos pacientes que receberam adre-
nalina em pronto atendimento nas préximas
4-6 horas. Os pacientes com boa resposta ao
tratamento inicial devem ser informados que
poderéo ter recorréncia dos sintomas até 24
horas, especialmente quan(lo: graves reagOes
de inicio lento e de causa icliopética; pacientes
com asma; reagdes onde po&e ocorrer absorgdo
continua do alérgeno; histéria anterior de
reagao Lifésica; quando a anafilaxia ocorreu
3 tarde ou a noite e podem nao ser capazes
de reconhecer a piora e pacientes que resi-
dam em locais de dificil acesso a setores de

emergénciam(D).

Uma vez estabilizado e em condigées
de receber alta hospitalar o paciente deve
receber orientagao sobre a continuidade do
tratamento no domicilio. Considerar o uso
de anti-histaminicos e corticosteroides por
via oral por pelo menos trés dias apos a alta,
devendo procurar seu médico ou especialista
para a continuidade do tratamento, orienta-
goes e pesquisa dos agentes causadores de sua
anafilaxia quanclo o mesmo é desconhecido.
Os pacientes que devem ser orientados a
possuir epinefrina auto-inje’cével sdo aqueles
com Al ou em continuo risco de exposigao
como para venenos de insetos ou alimentos

de dificil exclusao.

Pacientes e familiares deverao ser orienta-
dos a reconhecer os sinais e sintomas que po-
dem indicar o inicio de nova reacao anafilstica
e devem ter um plano de agao para enfrentar

eventuais episédios. O ideal seria que todos

Anafilaxia: Tratamento

os pacientes que tivessem sofrido uma reagao
anafilstica procurassem um especialista em
alergia para tragar um plano de tratamento,

aseado no risco individual de cada paciente'®

(D)(A)*(D).

Recomendagéo

A al)ordagem inicial das reagoes anafils-
ticas inicia-se pela sequéncia de suporte de
vida. A primeira linha de tratamento, sem
contraindicagéo a})solu’ca, utiliza a epinefri—
na precocemente apds o reconhecimento de

potencial de anafilaxia.

2. QUAL PACIENTE DEVE DISPOR DE ADRENALI-
NA INJETAVEL E COMO DEVE SER ORIENTADO
A APLICA-LA?

Na reacao anafilatica os beneficios de usar
doses apropriadas de adrenalina por via IM
excedem os seus riscos' (D)3 (A). A adminis-
tragdo deve ser 0 mais precoce possivel, quanclo
os sinais iniciais de anafilaxia ocorrem, sem
considerar sua gravidade, pois 6bitos sdo a
consequéncia da administragéo com atraso ou
por técnica inadequada de aplicagéoJ‘ (C). Nao
hs contraindicagéo absoluta para adrenalina e
todas as condutas subsequentes clependem da
resposta a adrenahnazz(C).

Todos os individuos que sofreram reagao
anafilética, especialmente por picacla de
insetos ou por alimentos, devem receber ins-
trugdes sobre como agir em caso de reagao e
portar adrenalina em auto-injetores ou kits
contendo ampola de solugéo milesimal e se-
ringa de 1,0m1. E importante que conhegam
a forma correta de aplicar a solugéo: por via
IM, de preferéncia no misculo vasto lateral
(1/3 médio da regido externa da coxa). Auto-
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injetores de adrenalina sio ficeis de usar e
poclem ser aplicados através da roupa. Como a
dose ¢ fixa (0,15 0u 0,3 mg) pocle haver o risco
de doses excessivas em lactentes ou sub-tera-
péuticas em adolescentes. O prazo de validade
da adrenalina deve ser respei’cadozg(C)Z‘L(D).
@) padr&o de comprimento da agulha de
injetores automaticos de adrenalina pode ser
insuficiente para a penetragdo no misculo
vasto lateral da coxa em individuos que tém
tecido subcutaneo a]oun(lantezs(C). Dose in-
suficiente de adrenalina em criangas e adultos
foi documentada em locais de atendimento
de urgéncia, bem como prescrigdes incorre-
tas e falta de encaminhamento a alergis’cas
apds o atendimentoZG(C). As injegdes podem
ser repeticlas cada 5 minutos a critério do
médico, ou a intervalos liberais caso seja

necessario*(D).

Adrenalina em ampolas para injegao é uma
medicagéo universalmente clisponivel para o
tratamento da reagao anafilatica. Isto reflete a
posigao da Organizagao Mundial da Satde que
tem a adrenalina como meclicag.io essencial
para o tratamento de reagdes anafilaticas e as
diretrizes da Organizagao Mundial de Alergia
(WAQ)2(D).

Recomen(lagéio

Todos os individuos que sofreram reagao
anaﬁlética, especialmente por picacla de insetos
ou por alimentos, devem receber instrugdes
sobre como agir em caso de reagdo e portar
adrenalina (primeira linha de tratamento). No
caso de criangas, cuidadores e responsdveis nas
escolas ou outros ambientes extradomiciliares,
devem ser informados e preparados para intervir
em situagdes de emergéncia na aplicagéo de

adrenalina.

3. QUE MEDIDAS PRATICAS DEVEM SER ADO-
TADAS NA CRIANCA/ADOLESCENTE QUE
APRESENTOU ANAFILAXIA?

Na infancia o diagnéstico de anafilaxia pode
ser mais diffcil. Depen&endo da faixa de idade a
crianga pocle ndo ter conclig()es de expressar os
sintomas®’(D). Paciente e familiares devem estar
atentos as circunstancias que podem determinar
novas reagdes. Devem reconhecer sinais precoces
de anafilaxia e saber atuar com eficacia naquele
momento. Para tanto, é necessario que recebam
informagéo adequa&a do médico, pre£erencial-
mente do alergologistalS'So(D).

Prevengao de contatos com o agente suspei-
to ou confirmado: alimentos, medicamentos,

insetos, etc.:

Familiares, amigos e seus pais devem
conhecer a con&igio alérgica da crianga e ser
informados sobre as particularidades: medica-
gOes a evitar, alimentos proil)iclos, atitudes e
medicamentos a aplicar em caso de emergéncia.
Os familiares devem notificar a escola que a
crianga apresenta risco de desenvolver uma re-
acao anaﬁlética, esclarecendo os desencadeantes
que podem precipitar uma reagdo e a medicagé.o
de emergéncia a ser aplica(lals'gl(D). Em casos
de anafilaxia por alimentos, pacientes e/ou
responsaveis devem ler com atengado os rétulos
de alimentos industrializados. Devem ser trei-
nados ao conhecimento da nomenclatura usada
pela inddstria de alimentos na composigao dos
proclu’cos, instruidos a respeito de “alérgenos
escondidos” e de possiveis reagdes cruzadas com
outros alérgenos32'33(D).

Na anafilaxia por picada de himenép-

teros o paciente deve evitar locais conhe-

Anafilaxia: Tratamento
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cidos pela presenga destes insetos. Portar

meclicag&o de emergéncia nessa Condig'a'.o é
£undamen’ca]15'34'35(D) .

Pacientes sensiveis a medicamentos devem
identificar a droga que causou a reagao e co-
nhecer as eventuais opgoes terapéuticas com
inclicagéo similar. E conveniente que o aler-
gologista fornega documento contendo estes
clados34'%(D). Os pacientes devem portar cartao
de identi{-icagéio no qual conste seu nome; nome
e telefone dos pais; nome e telefone do médico e

local do servigo de emergéncia para o qual deve

ser encaminhacloS'ls(D).

Em caso de reagao: recorrer ao uso da medi-
cagao de emergéncia indicada pelo alergologis’ca
e buscar imediatamente um servigo médico de

emergéncia.

Cuidados com exercicios pés—alimentagéo:
Evitar alimentagéo nas quatro horas anteriores
a exercicio extenuante, mesmo que reagdao prévia

néo tenha sido verificada esta relagéo.

Recomendagio

Paciente e familiares devem estar atentos
as circunstancias que podem determinar novas
reagoes, procuranflo prevenir o contato com o
agente suspeito ou confirmado. Recomenda-se
que recebam informagﬁo aclequada do méclico,

preferencialmen’ce do alergologista.

4. CoMoO IDENTIFICAR E TRATAR CASOS DE
ANAFILAXIA IDIOPATICA?

Anafilaxia Idiopética ¢ sindrome caracte-
rizada por episédios de anafilaxia sem que se
reconhega um desencadeante externo’(D).

Os pacientes apresentam os mesmos sintomas

Anafilaxia: Tratamento

que em outros tipos de reagao anafilatica,
com episé(lios de frequéncia variavel, algumas
vezes levando ao 6})ito'5(D)38'39(C). Antes de
confirmar o diagnéstico de Al deve ser sempre
considerada a possil)iliclade de alérgenos ou de-

sencadeantes anteriormente nio reconhecidos

ou ocultos'5(D).

A Al pode ocorrer em qualquer faixa etdria
e tem sido mais frequente em mulheres de meia
idade nas maiores séries de casos. Em estudo

retrospectivo correspondeu a um tergo dos casos

de anaﬁ]axiam(C) .

A deﬁnig'a‘.o de Al s6 po&e ser feita apés
a exclusio de outras causas como alimentos,
medicamentos, exercicios, alimentos associados
a exercicios, picadas de insetos, exposigdo ao
1étex, cisto hiclé’cico, mastocitose, deficiéncia ou
disfungio do inibidor de C1-esterase, Estridor
de Munchausen, ataque de panico, Globus his-
tericus, sindrome carcinoide, feocromocitoma
e urticaria por alimentos ricos em histamina.
Desta forma, a anamnese cuidadosa e o exame
fisico comple’co devem ser complementados por
uma série de exames para exclusdo de outros pos-
siveis diagnésticos acima apon’caclos, incluindo
a pesquisa de IgE especiﬁca in vivo e in vitro,
nivel sérico total de triptase, dosagem de C4 e
do inibidor de C1 esterase, entre outros'>*!(D).
Vale ressaltar que casos desse tipo devem neces-
sariamente ser encaminhados a especialista em

alergia para confirmar seu diagnés’cico.

A classificagao da Al correspon&e aos
sintomas que predominam em sua apresenta-
gdo e sua frequéncia de aparecimento, como
mostrado na Tabela 1. Alguns autores tam-
bém classificam a Al pela resposta ou nao ao
corticosteroide“(D) .
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[Ezaa]

Classificagao da Anafilaxia Idiopatica |

Doenca Sintomas Frequéncia Resumo |
Generalizada Urticaria ou Angioedema com Mais do que 6 episddios por ano: Al-G-F
(AI-G) broncoespasmo (asma) Hipoten- Frequente (Al-F)
sao (redugdo da PA), sincope Menos do que 6 episédios por ano: A-G-
Infrequente (Al-I)
Angioedema Angioedema com comprometi- Mais do que 6 episddios por ano: Al-A-F
(AI-A) mento das vias aéreas superiores Frequente (Al-F)
(Laringe, faringe, lingua) Menos do que 6 episédios por ano: Al-A-|

Infrequente (Al-1)

Al-G-F : anafilaxia idiopatica, generalizada e frequente; Al-G-I: anafilaxia idiopatica, generalizada e infrequente;
Al-A-F: anafilaxia idiopatica, com agioedema frequente; Al-A-I: anafilaxia idiopatica com agioedema infrequente.

Os pacientes que apresentaram mais do que
seis episédios/ano ou dois episc’)dios em dois
meses de Al devem iniciar tratamento pro{:ila'.-
tico com corticosteroides (prednisona, 60-100
mg/dia para adultos e 1-2 mg/leg para criangas)
associado a anti-histaminicos anti-H1 por via
oral (hidroxizine 25mg ou cetirizina 10 mg para
adultos ou doses equivalen’ces de outro anti-H1)
por 1-2 semanas. As doses sdo reduzidas pro-
gressivamente em dias alternados por trés meses
¢ se ndo ocorrer melhora apés seis semanas o

&iagnéstioo de AT deve ser questionadols(D).

Se o paciente ja apresentou outras crises de
anafilaxia idiopétioa (AI-F) deve ser orientado a
possuir epinefrina auto—injetével e deve utiliza-la
quanclo do inicio dos sintomas caracteristicos,
além de possuir cartao de iclentiﬁcagio com in-
1Cormagées de sua condigé’.o, telefone de contato e
plano de agao¥(D). O tempo de uso de anti-H1
po&e ser mais prolonga&o que o de corticoste-
roides. Relatos de casos tém utilizado anti-IgE
no tratamento da AI**(C). O paciente pode ser
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considerado em remissdo se ndo ocorre episédio
de anafilaxia por mais de um ano, sem uso de

corticosteroide de manutengao*' (D).

Recomendagéo

A identi{:icagéo da Al s6 pode ser feita apoés
a exclusio de outras causas. A orientagdo e
tratamento dos casos de Al também seguem a
sequéncia de tratamento de qualquer outro tipo
de anafilaxia e na fase aguda a epinefrina éo

tratamento de escolha.

5. Quals sA0 0OS SINAIS E SINTOMAS DA
ANAFILAXIA DURANTE ANESTESIA?

A anafilaxia perianestésica habitualmente
ocorre em minutos apds a injegao de agentes in-
dutores administrados por via intravenosa, porém
pode ocorrer mais tardiamente em fungéo de dife-
rentes vias de administragao como a pele (clorhe-

xiclina) , peritonio e uretral (1étex), e via subcuta-
nea (corante azul pa’cente)13'43'4*(D)45'%(C).
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Nio ha uma apresentagao clinica homogé-
nea para a anafilaxia, pois resulta da interagao
entre agentes desencadeantes, via e tempo de
aclministragéo, mediadores liherados, precoci-
dade e tipo de tratamento, além das cloengas
concomitantes e medicamentos em uso. No
inicio de um quadro de anafilaxia ndo ¢ possivel
prever a velocidade de progressao nem o grau de

severidade que sera atingi&oZ(D).

Durante a anestesia fatores como ]nipovole-
mia, depresséo mioca’.rdica, anestesia superﬁcial
ou profunda e extensdo de um bloqueio regio-
nal contribuem para modificar a apresentagao

clinica.

Sinais cutineos, como hiperemia, urticaria
e edema po&em estar ausentes em um qua(lro
de anafilaxia rapidamente progressiva ou, até
mesmo cobertos por campos ciriirgicos ou

nao Visualizados numa sala escura cle exame

radiolégico*L (D).

Os sinais cardiovasculares mais frequentes
sdo hipotensio e taquicardia, porém rapi(la-
mente podem progredir para arritmias e colapso

cardiovascular, caso nao haja um tratamento

ra’.pido e eﬁcaz48(D) .

Qutra forma de apresentacao inicial pode ser
braclicardia, a qual pode traduzir uma hipovo—
lemia extrema, relatada em 10% dos pacientes
com anafilaxia durante anestesia, resultado do
reflexo cardioinibitério de Bezold-]arisch, atu-
ando como mecanismo protetor a(laptativo, na
tentativa de permitir o enchimento do ventriculo

antes da contragao“'”(D).

E importante ressaltar que o colapso car-

diovascular pocle ser a manifestagao tinica da

Anafilaxia: Tratamento

anafilaxia e que, portanto, a auséncia de sinais

cutaneos nio exclui anafilaxia49'51(D).

Em associagdo com a anafilaxia poclem
ocorrer eventos coronarianos aguclos, denomi-
nados de Stndrome de Kounis, angina alérgica
ou infarto de miocdrdio alérgico, em pacientes
com e sem fatores predisponentes para doenga

arterial coronariana®*(D).

Os sinais respiratérios como &essa’curagéo,
dificuldade de insuﬂagao pulmonar por bronco-
espasmo sao mais frequentes em pacientes com

asma ou &oenga pulmonar obstrutiva cronica
prévia335(D).

Recomenclagéo
Nio hd uma apresentagao clinica homogé-

nea para a anafilaxia durante a anestesia.

6. QuAIS MEDIDAS PREVENTIVAS DEVEM SER
PRECONIZADAS PARA OS PACIENTES QUE
SOFRERAM ANAFILAXIA?

Estratégias de prevengdo sdo necessarias
e devem ser individualizadas de acordo com
faixa etdria, agente clesencadeante, ocupagao,
concligc‘)es da moraflia, habitos cliérios, co-

rnor]aidades, uso de medicamentos, entre outros

fatoreslsso(D).

@) alergologis’ca deve investigar a causa da
reagao anaﬁla’,tica; instruir o paciente e seus
familiares sobre medidas preventivas, indicar
tratamento emergencial para crises, orientar e
aplicar imunoterapia especiﬁca com veneno de
insetos ou dessensiloilizagao oral com alimentos
(quando pertinente) ou medicamentos nos casos

em que houver indicagao4"5(D).
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Desencadeantes

A identiﬁcagio do (s) fator (es) causal(ais) é
essencial para o estabelecimento de medidas pre-
ventivas especiﬁcas. Os agentes etiolégicos mais
comuns de anafilaxia sdo alimentos, venenos
de insetos e medicamentos. Reagoes associados
a exercicio {isico, assim como sensil)ilizagéo
ao latex também podem ocorrer. Baseado na
histéria clinica e com o estudo da sensilailizagé’.o
alérgica é possivel esclarecera etiologia em signi-
ficativo ntimero de casos*1%3(D). No entanto,
em raros casos ndo se identifica agente causal

caracterizando o quadro de anafilaxia idiopética.

Prevencgao

A aflogﬁo de medidas preventivas pocle ser
melhor compreenclicla quando analisada de
acordo com o agente desencadeante.

o Alimentos: naturalmente, alimentos
envolvidos em reagoes anafilaticas devem
ser evitados. Cuidado adicional deve ser
exp]icita&o para evitar alimentos com
reagao cruzada. Ressalte-se que criangas
e adultos com asma sdo mais suscetiveis
a casos graves de anafilaxia por alimentos
24 (D). Atengao especial deve ser direcio-
nada ao conhecimento da nomenclatura
utilizada pela inddstria alimenticia na
rotulagem desses produtos. A leitura de
rétulos é ol)rigatéria, principalmente nos
casos de alergia ao leite de vaca, ovo, tri-
go, milho e soja, alimentos amplamente
difundidos em produtos industrializados.

e Medicamentos: paciente com hipersen-
sibilidade a medicamentos deve conhe-
cer e evitar a droga responsével, bem
como aquelas que apresentam reagao
cruzada%(D). @) alergologista deve orien-
tar sobre as opgoes de medicamentos nao

relacionados. Ao mesmo tempo, o médi-
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co deve estar &isponivel para esclarecer
ddvidas suscitadas ao longo da evolugéo
do paciente.

Insetos: abelhas, vespas (mariml)on(los)
e formigas sdo os principais insetos cau-
sadores de anafilaxia. O risco de picada é
maior no calor e na exposigdo ao ar livre.
O paciente deve ter cautela em jardins,
ao manusear residuos domésticos, em
piscinas e acampamentos. Deve evitar
roupas muito coloridas ou brilhantes e
pem[umes. Ninhos ou colmeias junto a
sua moradia devem ser removidos por
pessoa capacitada. Familiares e amigos
devem ser orientados sobre os procedi—
mentos a ser adotados caso a pessoa sofra
alguma picada. Em criangas alérgicas
a picada de £ormigas cuidado especial
deve ser dado a brincadeiras na grama
ou terra!®3%35(D).

Latex: sensibilizagéo ao latex pode
ocorrer em pessoas submetidas a con-
tato frequente com o produto, tais
como pacientes submetidos a mﬁltiplas
cirurgias ou proce&imentos &iagnéstioos
e entre proﬁssionais da saﬁde, médicos,
dentistas e pessoal paramédico4’15(D).
Nos pacientes sensfveis, cautela excep-
cional deve ser dada a procedimentos
diagnésticos, cirtirgicos e odontolégi—
cos. Recomenda-se o uso de materiais
que nao contenham 1étex, uso de salas
cirtirgicas “latex-free” e realizar o proce-
dimento no inicio do (lia, quando asala
tem menor concentragao de latex em
suspensdo no ar*3*(D). No Brasil nao ha
padronizagéo na rotulagéo dos pro&u’cos
medico cirirgicos quanto a presenga
ou nio de létex, causando dificuldade

adicional nos proce&imentos.
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e [Exercicio: paciente com anafilaxia por
exercicio deve evitar esforgos extenuan-
tes e receber medicaga".o prévia quando
se submeter a determinados exercicios.
A associagdo de exercicio com ingestao
prévia de alimentos ou medicamentos
é sindrome que recebe cada vez maior
ntimero de notiﬁcagées. Nesta condigﬁo
o alimento (geralmente trigo) ou medi-
camento deve ser evitado por no minimo
quatro horas antes do exercicio®!¥(D).

° I(liopa'.tica: pacientes com Al podem ne-
cessitar me(licagéo continua ou somente
clispor de medicagéo de emergéncia,
conforme as caracteristicas clinicas que

apresentem4' (D).

Tratamento emerg’encial

Todo paciente em risco de sofrer nova
reagdo anafilatica deve saber reconhecer preco-
cemente os sinais de uma crise, portar e saber
aplicar a medicagéo de emergéncia®!930(D).
Este kit deve conter: comprimi&os de anti-
histaminico (anti-H1) e de cor’cicos’ceroide,
além de agente B2-agonista spray. Se as re-
agdes anteriores foram graves é aconselhavel

dispor de adrenalina e anti-histaminico para

Anafilaxia: Tratamento

aplicagéo4'15'3O(D). Nesta situagio sao tteis os
aplica(lores auto-injetdveis de epinefrina, nao

disponiveis no Brasil.

O alergologista deve estabelecer um plano de
agdo para o manejo de uma eventual nova reagao
agu(la. Paciente e familiares devem conhecer os
medicamentos indicados e saber aplicé—los numa

situagdo de emergéncia.

Recomendagﬁo

O processo educacional para individuos que
apresentaram anafilaxia e para suas familias
auxilia no controle da ansiedade e do meclo,
oferecendo-lhes confianga nao somente na
prevengao de novos episédios, mas também
no reconhecimento e pronto tratamento, se
necessdrio. As informagées devem ser revistas

perioclicamente.
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