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Anafilaxia Pediátrica

Introdução e Definição
Natureza da Anafilaxia

• Definição: Reação de hipersensibilidade sistêmica, grave e potencialmente fatal.
• Características Gerais: Acometimento de múltiplos sistemas orgânicos, com variedade de sinais e sintomas (urti-
cária, angioedema, diarreia, vômitos, sibilância, dispneia, tosse, hipotensão, palidez).

• Característica Fundamental: Envolvimento simultâneo de dois ou mais sistemas orgânicos.

Critérios Diagnósticos Fundamentais
• Diagnóstico: Primariamente clínico, baseado na presença de sinais e sintomas característicos.
• Anafilaxia Considerada: Quando há comprometimento de dois ou mais sistemas após exposição a um gatilho
potencial.

• Não é Anafilaxia (Regra Geral): Paciente com urticária aguda exclusiva, sem queixas gastrointestinais, respi-
ratórias ou alterações hemodinâmicas (pressão arterial normal, ausência de sibilância ou tosse). Classificado como
urticária aguda.

• Exceção (UmÚnico Sistema): Considerado anafilaxia se paciente comhistórico conhecido de alergia a alérgeno es-
pecífico entra em contato com esse alérgeno e apresenta hipotensão isolada, síncope, lipotimia ou convulsões.
Nestes casos, tratar como anafilaxia.

Epidemiologia
Frequência e Prevalência da Anafilaxia

• Frequência Estimada: 50 a 2.000 episódios por 100.000 pessoas-ano.
• Prevalência Estimada: 0,05% a 2%.
• Variação nos Dados: Reflete diferenças na exposição a alérgenos e prevalência de doenças alérgicas. Ambientes
com maior disponibilidade/diversidade de alérgenos tendem a taxas mais elevadas.

Predominância na População Pediátrica
• Incidência: Maior em crianças e adolescentes.
• Fatores Contribuintes:

– Transição do aleitamento materno exclusivo para introdução de novos alimentos.
– Crescente exposição a diversos fatores ambientais.
– Sistema imunológico em desenvolvimento encontrando novos alérgenos, aumentando probabilidade de sensibi-

lização e reações (especialmente em idades precoces).

Mortalidade Associada à Anafilaxia
• Comparativo Pediátrica vs. Adultos: Mortalidade notavelmente menor em crianças.
• Aumento com a Idade: Principalmente devido à maior prevalência de comorbidades em indivíduos mais velhos
(ex: asma, hipertensão arterial, cardiopatias, diabetes mellitus), que podem agravar o quadro.

• Exemplo: Paciente asmático com broncoespasmo durante anafilaxia apresenta risco aumentado.
• Conclusão: Crianças têm mais episódios, mas menor mortalidade devido à relativa ausência de comorbidades.

Iatrogenia como Causa de Mortalidade Infantil
• Dados: Aproximadamente 46,6% dos óbitos pediátricos por anafilaxia podem ser atribuídos amanejo inadequado ou
tardio.

• Riscos deManejo Inadequado: Atrasos na administração de adrenalina ou uso inicial de outras medicações (anti-
histamínicos, corticosteroides) podem comprometer o prognóstico.

• Exemplo de Risco: Anti-histamínicos de primeira geração por via intramuscular podem causar sedação profunda,
dificultando avaliação neurológica e monitoramento.

Contexto de Ocorrência das Reações Anafiláticas
• Local Predominante: Maioria ocorre fora do ambiente hospitalar.

– Cerca de 14% dos episódios intra-hospitalar.
– 85% ocorrem em outros locais.
– Desses 85%, aproximadamente 60% iniciam no domicílio.

• Cenário Comum: Crianças com alergias conhecidas (ex: alergia ao leite) expostas inadvertidamente ao alérgeno por
cuidadores desinformados ou que subestimam a gravidade, resultando em reação súbita extra-hospitalar.

Fisiopatologia
Classificação dos Mecanismos Fisiopatológicos

• Reações Alérgicas (Imunológicas):
– Mediadas por IgE específica: Reação de hipersensibilidade tipo I de Gell e Coombs.
– Não mediadas por IgE: Podem envolver imunocomplexos (agregados imunes), ativação do sistema comple-

mento (por derivados de sangue), ou outros mecanismos imunológicos.
• Reações Não Alérgicas (Não Imunológicas):

– Causadas por agentes físicos (frio, exercício).
– Certos medicamentos, como anti-inflamatórios não esteroidais (AINEs), que podem atuar por inibição da via da

ciclooxigenase (COX).
• Termo ”Anafilactoide”: Anteriormente usado para reações não alérgicas/não imunológicas, caiu em desuso.
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Mecanismo IgE-Mediado
• Evento Central: Ativação de mastócitos e basófilos sensibilizados.
• Desencadeamento: Ligação de antígeno (alérgeno) a moléculas de IgE específica na superfície dessas células.
• Cascata Intracelular: Influxo de cálcio para a célula promove degranulação.
• Liberação de Mediadores Pré-formados:

– Histamina (principal): Amina vasoativa potente. Causa vasodilatação abrupta (hipotensão, angioedema/urticária),
contração da musculatura lisa brônquica (broncoespasmo) e gastrointestinal (cólicas, náuseas, vômitos, edema
de alça).

– Outros Mediadores: Triptase, quimase, proteoglicanos.
• Mediadores Lipídicos Recém-Sintetizados: Leucotrienos, prostaglandinas; contribuem para a resposta infla-
matória.

Mecanismos Imunológicos Não-IgE-Mediados e Não Imunológicos
• Outras Vias Imunológicas:

– Anticorpos IgG: Podem ativar células efetoras (neutrófilos, macrófagos, monócitos), levando à liberação de
mediadores inflamatórios (fator ativador de plaquetas - PAF, leucotrienos).

• Reações Não Alérgicas e Não Imunológicas:
– Ocorrem por ativação direta de mastócitos ou outras vias independentes de anticorpos.
– Exemplo (AINEs): Inibição da enzima ciclooxigenase-1 (COX-1) desvia metabolismo do ácido araquidônico

para via da lipoxigenase, aumentando produção de leucotrienos (potentes broncoconstritores e vasoativos).
– Observação: Alguns AINEs podem desencadear reações IgE-mediadas verdadeiras. Anti-inflamatórios seleti-

vos para COX-2 apresentam menor risco de induzir reações não imunológicas.

Mediadores e Manifestações Clínicas Associadas
• Os mediadores inflamatórios liberados são responsáveis pela ampla gama de sinais e sintomas.

Mediador(es) Principal(is) Sistema(s) / Efeito(s)
Primário(s)

Manifestações Clínicas Chave

Histamina Pele, Vias Aéreas Superiores Urticária, angioedema, prurido, rubor
(flushing), rinorreia, espirros.
Manifestações cutâneas são comuns e
frequentemente mediadas pela
histamina.

Histamina, Leucotrienos Trato Respiratório Inferior Tosse, sibilância, dispneia,
broncoespasmo, hipóxia.

Histamina, Leucotrienos Trato Gastrointestinal Náuseas, vômitos, dor abdominal,
diarreia.

Histamina, PAF, Leucotrienos Sistema Cardiovascular Hipotensão, taquicardia reflexa,
vasodilatação, aumento da
permeabilidade vascular, síncope.

Diagnóstico Diferencial: Reação Vasovagal vs. Anafilaxia
• Importância Clínica: Especialmente em cenários como consultórios odontológicos (ex: após anestesia local).
• Reação Vasovagal (Síncope Vasovagal):

– Tríade Característica: Palidez, desmaio (síncope), bradicardia.
– Desencadeantes Comuns: Medo ou ansiedade relacionados ao procedimento (agulha, injeção).

• Diferencial Chave: Bradicardia na reação vasovagal vs. taquicardia tipicamente observada na hipotensão anafilá-
tica.

• Erro Frequente: Encaminhamento para investigação de alergia após episódios vasovagais erroneamente interpre-
tados como reações alérgicas a anestésicos locais (que raramente causam reações alérgicas verdadeiras).

Etiologia
Agentes Desencadeantes Comuns de Anafilaxia IgE-Mediada

• Alimentos:
– Amendoim (particularmente prevalente na América do Norte).
– Castanhas (incidência de alergia tem aumentado).
– Frutos do mar, peixe.
– Leite e ovo (causas mais comuns de alergia alimentar na população pediátrica brasileira, especialmente após

transição do leite materno).
– Gergelim (emergindo como alérgeno relevante, possivelmente devido à exposição associada ao consumo de culi-

nária asiática).
• Picadas de Insetos: Ordem Himenópteros (abelhas, vespas, formigas).
• Medicamentos: Analgésicos, antibióticos.
• Látex: Relevante em ambientes cirúrgicos e para profissionais de saúde.
• Outros: Alérgenos ocupacionais (ex: apicultores sensibilizados), sêmen do parceiro, alérgenos ambientais inalatórios,
meios de contraste radiológicos (podem ser IgE-mediados).
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Anafilaxia por Picada de Himenópteros
• Especificidade: Associada a insetos da ordem Himenópteros, que possuem veneno e aparelho inoculador (ferrão) –
abelhas, vespas, formigas (algumas espécies).

• Diferenciação: Reações locais extensas após picadas de outros insetos (ex: mosquitos, mutucas) são geralmente
irritativas e não mediadas por IgE.

• Anafilaxia Verdadeira por Veneno de Himenópteros:
– Pode ocorrer após uma única picada em indivíduo sensibilizado (com IgE específica para o veneno).
– Pode ser fatal.
– Uma única picada de abelha contém aproximadamente 50 microgramas de veneno.

• Distinção Crucial: Diferenciar da toxicidade sistêmica que ocorre após múltiplas picadas (ataque por enxame).
Neste caso, a morte resulta do choque induzido pela grande quantidade de veneno (vasodilatação abrupta, potencial
choque hipovolêmico pré-renal), e não de um mecanismo alérgico IgE-mediado.

Agentes Desencadeantes de Reações Não Imunológicas ou Não IgE-Mediadas
• Meios de Contraste Radiológicos: Podem agir por osmolaridade ou outros mecanismos (além da possibilidade
de reação IgE-mediada).

• AINEs: Atuando por inibição da COX-1 (embora reações IgE também possam ocorrer).
• Derivados de Ferro Endovenoso.
• Agentes Biológicos.
• Agentes Físicos: Frio ou exercício podem induzir anafilaxia por ativação direta de mastócitos.
• Outros: Uso de álcool e certas medicações podem desencadear reações por mecanismos não imunológicos.
• Anafilaxia Idiopática: Classificada quando, após investigação exaustiva, nenhum agente etiológico é identificado.

Estudos Epidemiológicos e de Prática Clínica
Causas de Anafilaxia na América Latina por Faixa Etária

• Estudo na América Latina (questionários a alergistas) investigou causas em crianças/adolescentes; 86% dos casos
reportados com agente identificado.

Faixa Etária Causa Predominante e Contexto Associado na América Latina

Pré-escolares Alimentos (leite, ovo, etc.) foram os principais responsáveis.

Idade Escolar Medicamentos (ex: dipirona, antibióticos para tratar infecções comuns como IVAS),
refletindo a maior exposição a esses fármacos e o potencial de sensibilização.

Adolescentes Picadas de insetos (himenópteros) foram a causa mais comum, possivelmente devido à
maior exposição a ambientes externos (parques, áreas de lazer) e atividades como consumir
alimentos ao ar livre próximo a lixeiras.

Reconhecimento Diagnóstico da Anafilaxia em Curitiba
• Pesquisa (2016, Curitiba): Avaliou conhecimento de médicos (78 de UPAs, 79 de hospitais; maioria com até 10
anos de formação) sobre diagnóstico/tratamento de anafilaxia.

• Resultados sobre Diagnóstico:
– Apenas metade dos médicos respondeu corretamente quantos sistemas orgânicos precisam ser acometidos (dois

ou mais).
– Apenas cerca de 50% demonstraram conhecimento adequado sobre sintomas e sistemas tipicamente envolvidos.

• Implicação: Lacuna significativa no reconhecimento da anafilaxia, sugerindo que aproximadamente metade dos
pacientes pode não ser corretamente identificada.

Quadro Clínico e Diagnóstico
Critérios Diagnósticos Clínicos (Baseados em NIAID/FAAN)

• Diagnóstico: Eminentemente clínico; suspeitar em casos de início agudo de doença (minutos a até 2 horas após
exposição a um gatilho provável).

• Critérios (NIAID/FAAN) - Anafilaxia é provável quando UM dos seguintes é preenchido:
– Critério 1: Início agudo com envolvimento da pele e/ou mucosas (urticária generalizada, prurido, rubor, edema

de lábios, língua, úvula) E pelo menos um dos seguintes:

* a) Comprometimento respiratório (dispneia, sibilância, broncoespasmo, estridor, hipoxemia).

* b) Redução da pressão arterial ou sintomas associados de disfunção orgânica (hipotensão, síncope, inconti-
nência).

* c) Sintomas gastrointestinais persistentes (cólicas abdominais, vômitos).
– Critério 2: Início agudo de hipotensão OU broncoespasmo OU comprometimento laríngeo após exposição a

um alérgeno conhecido ou provável para aquele paciente (mesmo na ausência de envolvimento cutâneo).

Frequência das Manifestações Clínicas
• Dados (levantamento latino-americano):

– Manifestações cutâneas (urticária, angioedema): 95% dos pacientes.
– Acometimento do sistema respiratório: 80%.
– Manifestações cardiovasculares: 40%.
– Sintomas gastrointestinais: 30%.
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• Observação: Embora manifestações cutâneas sejam as mais comuns e frequentemente as primeiras, anafilaxia pode
se apresentar inicialmente com hipotensão e sibilância, sem lesões de pele evidentes.

Definição de Hipotensão na Anafilaxia
• Critério diagnóstico chave, especialmente em apresentações graves.
• Em crianças: Pressão arterial sistólica (PAS) abaixo dos limites esperados para a idade OU queda superior a 30%
na PAS basal.

• Em adultos: PAS inferior a 90 mmHgOU queda superior a 30% na PAS basal do indivíduo.
• Essencial: Avaliação da pressão arterial em qualquer suspeita de anafilaxia.

Diagnóstico Diferencial da Anafilaxia
• Amplo, inclui:

– Reações vasovagais (síncope) - diferencial pela bradicardia.
– Síndromes de flushing (ex: síndrome do restaurante chinês associada ao glutamato monossódico, síndrome car-

cinoide).
– Ataques de pânico/ansiedade.
– Urticária ou angioedema isolados.
– Asma aguda grave.
– Obstrução de vias aéreas por corpo estranho.
– Embolia pulmonar.
– Infarto do miocárdio.
– Reações a outras substâncias ou condições médicas subjacentes.

Tratamento
Abordagem Inicial e Prioridade da Epinefrina

• Emergência Médica: Exige reconhecimento e intervenção rápidos.
• Abordagem Inicial: Segue princípios do Suporte Básico de Vida (SBV) e Suporte Avançado de Vida Cardiovascular
(ACLS/PALS) - avaliação rápida de vias aéreas, respiração, circulação (ABC).

• Medida Terapêutica Mais Importante e Prioritária: Administração imediata de epinefrina (adrenalina) por
via intramuscular.

• Via Preferida: Intramuscular (IM), especificamente na face anterolateral da coxa, devido à absorção mais rápida e
picos séricos mais elevados em comparação com a via subcutânea.

Administração e Dosagem da Epinefrina Intramuscular
• Solução: 1:1.000.
• Dose em Crianças: 0,01 mg/kg de peso corporal.

– Dose máxima: 0,3 mg a 0,5 mg por injeção (geralmente 0,3 mg para pré-púberes e 0,5 mg para adolescentes).
• Dose em Adultos e Crianças > 30-50 kg: 0,3 a 0,5 mg.
• Local da Injeção: Face anterolateral da coxa.
• Repetição da Dose: A cada 5 a 15 minutos se não houver melhora ou ocorrer piora clínica.
• Pico Sérico: Via IM em 8 minutos; via subcutânea pode levar 20 minutos (diferença crucial).
• Não Resposta a Doses IM (2-3): Considerar epinefrina endovenosa (EV), requer diluição adequada (geralmente
1:10.000 ou mais diluída), infusão lenta e monitoramento cardíaco contínuo em ambiente de terapia intensiva ou
emergência equipada.

Medidas Suportivas: Posição e Fluidoterapia
• Posicionamento do Paciente:

– Regra geral: Decúbito dorsal (posição supina) com membros inferiores elevados (posição de Trendelenburg mo-
dificada) para aumentar retorno venoso e débito cardíaco.

– Exceção: Posição sentada pode ser preferível se houver vômitos ou dificuldade respiratória significativa.
• Reposição Volêmica: Agressiva com cristaloides (solução salina isotônica ou Ringer lactato) para tratar hipotensão.

– Crianças: 10-20 mL/kg em bolus rápido, podendo ser repetida.
– Adultos: 1 a 2 litros rapidamente.

• Oxigênio Suplementar: Administrar por máscara facial ou cânula nasal para manter saturação de oxigênio > 94-
95%.

Dispositivos Autoinjetores de Epinefrina
• Indicação: Pacientes com histórico de anafilaxia devem portar.
• Finalidade: Autoaplicação ou aplicação por leigos em caso de exposição acidental, permitindo tratamento imediato
antes da chegada ao serviço médico.

• Aplicação: Na face lateral da coxa, mesmo sobre a roupa; pressionar dispositivo por alguns segundos (geralmente
10s), agulha se retrai.

• Modelos: Alguns incluem instruções por voz.
• Desafios no Brasil: Disponibilidade limitada (dependem de importação), custo elevado (aprox. $300-$400 por kit
com dois injetores de dose única), validade curta (cerca de um ano).

• Problema Persistente: Óbitos ainda ocorrem devido à falha ou hesitação na aplicação por cuidadores ou professo-
res.

• Desenvolvimento Recente: Epinefrina intranasal (Neffy®) aprovada, alternativa para pacientes com fobia de agu-
lhas, com estudos mostrando picos séricos comparáveis aos autoinjetores IM.
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Desafios na Gestão da Anafilaxia: Notificação e Acesso
• Ausência de Código CID-10 Específico: Dificulta coleta de dados epidemiológicos precisos no Brasil (casos fre-
quentemente codificados pela manifestação principal). CID-11 já inclui código específico, mas implementação sem
data definida.

• Projetos de Lei em Tramitação:
– Tornar a notificação da anafilaxia compulsória (para mapear necessidade de recursos, como autoinjetores).
– Disponibilizar autoinjetores em locais de grande circulação pública (aeroportos, shoppings, escolas, locais de

eventos), similarmente aos desfibriladores externos automáticos (DEAs).

Terapias Adjuvantes (Segunda Linha)
• Medicamentos: Anti-histamínicos (bloqueadores H1 e H2) e glicocorticoides.
• Importante: Não revertem manifestações de risco de vida (hipotensão, broncoespasmo, edema de laringe) e não
devem substituir ou atrasar a epinefrina.

• Anti-histamínicos: Podem ajudar a aliviar sintomas cutâneos (urticária, prurido).
• Glicocorticoides: Podem ter papel na prevenção de reações bifásicas ou prolongadas; início de ação tardio (horas).
• Broncodilatadores Inalatórios (ex: salbutamol): Úteis para tratar broncoespasmo e sibilos; administrar se
houver sintomas respiratórios, sempre após a epinefrina.

Práticas de Tratamento: Estudos de Curitiba e América Latina
• Deficiências Reveladas:

– Estudo de Curitiba: Apenas metade dos médicos identificou a epinefrina como medicação de primeira escolha.
– Levantamento Latino-Americano: Apenas 37% dos pacientes com anafilaxia atendidos em emergências recebe-

ram epinefrina como tratamento inicial.
• Consequências: Ressaltamproblema generalizado nomanejo e necessidade urgente de educaçãomédica continuada
sobre diretrizes, enfatizando o papel central da epinefrina IM. Risco de desfechos adversos (óbito) aumentado quando
tratamento de primeira linha é omitido/postergado.

Segurança da Epinefrina e Manejo em Situações Especiais
• Segurança da Epinefrina IM (1:1.000): Geralmente segura na dose recomendada.

– Efeitos colaterais comuns (transitórios): Palidez, tremor, ansiedade, palpitações.
– Efeitos adversos graves (raros com IM): Arritmias ventriculares, crise hipertensiva, edema pulmonar (mais asso-

ciados à administração EV rápida ou erros de dosagem).
• Pacientes em Uso de Betabloqueadores:

– Podem atenuar a resposta à epinefrina e agravar a hipotensão; anafilaxia pode ser refratária.
– Terapia Adjuvante Considerada: Glucagon endovenoso (efeitos inotrópicos e cronotrópicos positivos inde-

pendentes dos receptores beta-adrenérgicos).
– Estudo de Curitiba: Apenas metade dos médicos demonstrou conhecimento sobre o manejo da anafilaxia nestes

pacientes.

Reação Bifásica e Período de Observação
• Definição: Retorno dos sintomas após a resolução inicial, sem nova exposição ao alérgeno.
• Frequência Estimada: Até 20% dos pacientes (estudo mencionado cita 6%).
• Ocorrência Típica: Entre 1 e 72 horas (mais comumente nas primeiras 8 horas) após o episódio inicial.
• Conduta Pós-Anafilaxia: Todos os pacientes devem ser mantidos em observação em ambiente médico equipado
por período prolongado (tipicamente 4 a 8 horas, oumais, dependendo da gravidade da reação inicial e da necessidade
de múltiplas doses de epinefrina).

• Tratamento da Reação Bifásica: Mesmo da reação inicial, com ênfase na epinefrina.

Orientações Pós-Crise e Prevenção
Plano de Ação e Identificação na Alta Hospitalar

• Fundamental Antes da Alta: Fornecer ao paciente (ou cuidadores) um plano de ação por escrito.
• Conteúdo do Plano:

– Reconhecimento precoce dos sintomas.
– Instruções claras sobre quando e como administrar a epinefrina autoinjetora (se prescrita).
– Contatos médicos de emergência.

• Prescrição de Epinefrina Autoinjetora: Indicada para a maioria dos pacientes com histórico de anafilaxia.
• Identificação Médica: Recomenda-se uso de alguma forma (pulseira, colar, cartão, adesivo no documento de iden-
tidade) que alerte sobre a alergia específica.

Deficiências na Orientação sobre Autoinjetores
• Estudo de Curitiba: Revelou que apenas cerca de metade dos médicos que atendem pacientes com anafilaxia nas
emergências orientam sobre a necessidade e o uso de autoinjetores de epinefrina na alta.

• Consequência: Falha compromete a segurança do paciente, deixando-o despreparado para futuras reações.
• Componente Essencial do Manejo a Longo Prazo: Educação do paciente e da família sobre prevenção, reco-
nhecimento e autotratamento.
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Investigação Etiológica Pós-Anafilaxia
• Encaminhamento Mandatório: Todo paciente que apresenta um episódio de anafilaxia deve ser encaminhado a
um especialista em Alergia e Imunologia.

• Objetivo da Investigação: Identificar o agente desencadeante para implementar medidas de evicção eficazes e
estratégias de prevenção personalizadas.

• Métodos de Investigação: História clínica detalhada, testes cutâneos de hipersensibilidade imediata (prick test),
dosagem de IgE específica sérica e, em casos selecionados, testes de provocação oral sob supervisão médica.

Estratégias de Prevenção: Evicção do Alérgeno
• Principal Medida Preventiva: Evicção rigorosa do alérgeno identificado.
• Requisitos: Educação detalhada do paciente/família sobre como evitar exposição inadvertida (leitura de rótulos,
comunicação com restaurantes, precauções em ambientes de risco).

• Opção Terapêutica para Alguns Alérgenos (venenos de himenópteros, certos medicamentos): Imuno-
terapia específica (dessensibilização) para induzir tolerância e reduzir o risco de futuras reações.

Conclusões
Anafilaxia como Emergência Alérgica

• Representa a urgência máxima entre as doenças alérgicas.
• Condição sistêmica aguda com potencial de evolução rápida para desfechos fatais se não reconhecida e tratada pron-
tamente.

Principais Desencadeantes de Anafilaxia
• Agentes etiológicos mais frequentemente implicados: alimentos, fármacos e venenos de insetos (himenópteros).
• Prevalência relativa varia conforme faixa etária e região geográfica.

Importância da Avaliação Completa em Casos de Urticária
• Reações cutâneas isoladas (urticária aguda) podem ser manifestação inicial de anafilaxia em desenvolvimento.
• Imperativo realizar avaliação sistêmica completa em todos com urticária de início súbito (PA, sintomas respiratórios,
GI, outros sinais sistêmicos).

• Barreiras possíveis: Falta de equipamento adequado (ex: esfigmomanômetros commanguitos pediátricos) em serviços
de emergência.

Tratamento de Primeira Linha: Epinefrina Intramuscular
• A epinefrina (adrenalina) IM na face anterolateral da coxa é a medicação de escolha e primeira intervenção indispen-
sável.

• Atrasos na sua administração estão associados a piores prognósticos.

Necessidade de Avaliação Especializada Pós-Episódio
• Após resolução do episódio agudo, todos os pacientes devem ser encaminhados para avaliação por Alergia e Imunolo-
gia.

• Objetivos: Identificar agente causal, orientar prevenção/evicção, prescrever epinefrina autoinjetora, fornecer plano de
ação.

PONTOS FREQUENTEMENTE COBRADOS EM PROVAS

Afirmação Relevante para Provas

A importância crítica da administração imediata de adrenalina intramuscular como primeira linha de tratamento.

A epinefrina intramuscular deve ser administrada assim que a anafilaxia é suspeitada, sem atrasos para administração
de outros medicamentos ou procedimentos.

A epinefrina (adrenalina) administrada por via intramuscular na face anterolateral da coxa constitui a medicação de
escolha e a primeira intervenção terapêutica indispensável no tratamento da anafilaxia.
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