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Anafilaxia Pediátrica

Introdução e Definição

Natureza da Anafilaxia

A anafilaxia é definida como uma reação de hipersensibilidade sistêmica, grave e potencialmente

fatal. Caracteriza-se pelo acometimento demúltiplos sistemas orgânicos, podendomanifestar-se através

de uma variedade de sinais e sintomas, incluindo urticária, angioedema, diarreia, vômitos, sibilân-

cia, dispneia, tosse, hipotensão e palidez. A característica fundamental da anafilaxia é o envolvi-

mento simultâneo de dois ou mais sistemas orgânicos.

Critérios Diagnósticos Fundamentais

O diagnóstico de anafilaxia é primariamente clínico e baseia-se na presença de sinais e sintomas

característicos. Considera-se anafilaxia quando há o comprometimento de dois ou mais sistemas após

exposição a um gatilho potencial. Um paciente que apresenta exclusivamente urticária aguda, sem quei-

xas gastrointestinais, respiratórias ou alterações hemodinâmicas (pressão arterial normal, ausência de

sibilância ou tosse), não preenche os critérios para anafilaxia, sendo classificado como urticária aguda.

Existe uma exceção a esta regra: o acometimento de um único sistema pode ser considerado suficiente

para o diagnóstico de anafilaxia se o paciente tiver um histórico conhecido de alergia a um alérgeno es-

pecífico, entrar em contato com esse alérgeno e apresentar hipotensão isolada, síncope, lipotimia

ou convulsões. Nestes casos específicos, mesmo com o envolvimento de um único sistema, a condição

deve ser tratada como anafilaxia.
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Epidemiologia

Frequência e Prevalência da Anafilaxia

A frequência da anafilaxia varia consideravelmente, com estimativas que vão de 50 a 2.000 episó-

dios por 100.000 pessoas-ano. A prevalência estimada situa-se entre 0,05% e 2%. Esta ampla variação

nos dados epidemiológicos reflete as diferenças na exposição a alérgenos e na prevalência de doenças

alérgicas nas diversas populações estudadas. Ambientes com maior disponibilidade e diversidade de

alérgenos tendem a apresentar taxas mais elevadas de reações anafiláticas.

Predominância na População Pediátrica

A anafilaxia demonstra maior incidência em crianças e adolescentes. Este fenômeno pode ser atri-

buído à fase de transição do aleitamento materno exclusivo para a introdução de novos alimentos e

à crescente exposição a diversos fatores ambientais. O sistema imunológico em desenvolvimento en-

contra pela primeira vez uma vasta gama de potenciais alérgenos, o que aumenta a probabilidade de

sensibilização e subsequentes reações alérgicas, incluindo a anafilaxia, especialmente em idades mais

precoces.

Mortalidade Associada à Anafilaxia

Apesar da maior incidência na população pediátrica, a mortalidade por anafilaxia é notavelmente

menor em crianças quando comparada a adultos. A taxa de mortalidade tende a aumentar com a idade,

principalmente devido à maior prevalência de comorbidades em indivíduos mais velhos. Condições

como asma, hipertensão arterial, cardiopatias e diabetes mellitus podem agravar o quadro anafilático e

aumentar o risco de desfecho fatal. Por exemplo, a ocorrência de broncoespasmo durante uma reação

anafilática em um paciente asmático implica risco aumentado devido à obstrução brônquica preexis-

tente. Portanto, enquanto crianças experienciam mais episódios de anafilaxia, a ausência relativa de

comorbidades contribui para uma menor taxa de mortalidade nesta faixa etária.

Iatrogenia como Causa de Mortalidade Infantil

Dados indicam que uma proporção significativa dasmortes por anafilaxia em crianças está associada

à iatrogenia. Aproximadamente 46,6% dos óbitos pediátricos por anafilaxia podem ser atribuídos a

manejo inadequado ou tardio. A administração imediata de adrenalina intramuscular é a primeira
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linha de tratamento, e atrasos ou a utilização inicial de outras medicações, como anti-histamínicos ou

corticosteroides, podem comprometer o prognóstico. O uso de anti-histamínicos de primeira geração

por via intramuscular, por exemplo, pode causar sedação profunda, dificultando a avaliação neurológica

e o monitoramento da progressão da reação.

Contexto de Ocorrência das Reações Anafiláticas

A maioria das reações anafiláticas ocorre fora do ambiente hospitalar. Estudos demonstram que

apenas cerca de 14% dos episódios acontecem dentro de hospitais, enquanto 85% ocorrem em outros

locais. Destes, aproximadamente 60% das reações anafiláticas têm início no domicílio. Reações ana-

filáticas em crianças frequentemente ocorrem no domicílio devido à exposição inadvertida a alérgenos

conhecidos, por vezes por cuidadores com conhecimento insuficiente sobre a gravidade da condição ou

que subestimam o risco.

Fisiopatologia

Classificação dos Mecanismos Fisiopatológicos

A anafilaxia pode ser classificada com base em seus mecanismos fisiopatológicos subjacentes. As

reações podem ser alérgicas (imunológicas) ou não alérgicas (não imunológicas). Dentro das

reações alérgicas, distinguem-se os mecanismos mediados por IgE específica (reação de hipersensi-

bilidade tipo I de Gell e Coombs) e os não mediados por IgE, que podem envolver imunocomplexos

(agregados imunes), ativação do sistema complemento (por derivados de sangue) ou outros meca-

nismos imunológicos. Causas não alérgicas e não imunológicas incluem agentes físicos (frio, exercício

físico) e certos medicamentos, como anti-inflamatórios não esteroidais (AINEs), que podem atuar por

inibição da via da ciclooxigenase (COX). O termo anafilactoide, anteriormente utilizado para des-

crever reações não alérgicas/não imunológicas, caiu em desuso.

Mecanismo IgE-Mediado

Nas reações anafiláticas IgE-mediadas, o evento central é a ativação de mastócitos e basófilos

sensibilizados. A ligação de um antígeno (alérgeno) a moléculas de IgE específica presentes na super-

fície dessas células desencadeia uma cascata de eventos intracelulares. O influxo de cálcio para a cé-

lula promove a degranulação, com a liberação de mediadores pré-formados, sendo a histamina o

principal deles. A histamina é uma amina vasoativa potente que causa vasodilatação abrupta, resul-
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tando em hipotensão e angioedema/urticária, além de promover a contração da musculatura lisa brôn-

quica (levando ao broncoespasmo) e gastrointestinal (causando cólicas, náuseas, vômitos e edema de

alça). Outros mediadores, como triptase, quimase, proteoglicanos e mediadores lipídicos recém-

sintetizados (leucotrienos, prostaglandinas), também são liberados, contribuindo para a resposta

inflamatória.

Mecanismos Imunológicos Não-IgE-Mediados e Não Imunológicos

Além do mecanismo clássico IgE-mediado, outras vias imunológicas podem desencadear a anafila-

xia. Anticorpos da classe IgG, por exemplo, podem ativar células efetoras como neutrófilos, macrófagos

e monócitos, levando à liberação demediadores inflamatórios, incluindo o fator ativador de plaque-

tas (PAF) e leucotrienos. As reações não alérgicas e não imunológicas ocorrem por ativação direta de

mastócitos ou outras vias independentes de anticorpos. Um exemplo relevante é a reação a certos AI-

NEs que inibem a enzima ciclooxigenase-1 (COX-1). A inibição da via da COX desvia o metabolismo

do ácido araquidônico para a via da lipoxigenase, aumentando a produção de leucotrienos, que são

potentes mediadores broncoconstritores e vasoativos. No entanto, é importante notar que alguns AI-

NEs também podem desencadear reações IgE-mediadas verdadeiras. Anti-inflamatórios seletivos para

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

Mediadores e Manifestações Clínicas Associadas

Os mediadores inflamatórios liberados durante a anafilaxia são responsáveis pela ampla gama de

sinais e sintomas observados. A histamina está primariamente associada a sintomas de vias aéreas

superiores (rinorreia, espirros), angioedema, urticária e prurido. No trato respiratório inferior, a his-

tamina e os leucotrienos contribuem para tosse, sibilância, dispneia, broncoespasmo e hipóxia. No

sistema gastrointestinal, esses mediadores causam náuseas, vômitos, dor abdominal e diarreia. No sis-

tema cardiovascular, a histamina, o PAF e os leucotrienos induzem hipotensão, taquicardia reflexa,

vasodilatação e aumento da permeabilidade vascular, podendo levar à síncope. Manifestações cutâneas

como flushing (rubor), urticária, angioedema e prurido são comuns e frequentemente mediadas pela

histamina.

Diagnóstico Diferencial: Reação Vasovagal vs. Anafilaxia

Um diferencial clínico importante, especialmente em cenários como consultórios odontológicos, é a

distinção entre anafilaxia e reação vasovagal (síncope vasovagal). Um exemplo clínico relevante

no diagnóstico diferencial é a reação vasovagal, que pode ocorrer após procedimentos como a adminis-
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tração de anestesia local, cursando compalidez, desmaio (síncope) e, caracteristicamente,bradicardia.

Esta tríade, particularmente a presença de bradicardia em vez da taquicardia tipicamente observada na

hipotensão anafilática, é característica da reação vasovagal, muitas vezes desencadeada por medo ou

ansiedade relacionados ao procedimento. É fundamental diferenciar essas condições, pois o manejo é

distinto. Pacientes frequentemente são encaminhados para investigação de alergia após episódios vaso-

vagais erroneamente interpretados como reações alérgicas a anestésicos locais, que raramente causam

reações alérgicas verdadeiras.

Etiologia

Agentes Desencadeantes Comuns de Anafilaxia IgE-Mediada

Diversos agentes podemdesencadear reações anafiláticas IgE-mediadas. Entre os alimentos, destacam-

se: amendoim (particularmente prevalente na América do Norte), castanhas (cuja incidência de alergia

tem aumentado com a maior incorporação na dieta), frutos do mar, peixe, leite e ovo. Leite e ovo são as

causas mais comuns de alergia alimentar na população pediátrica brasileira, especialmente após a tran-

sição do leite materno. Alimentos como o gergelim também têm emergido como alérgenos relevantes,

possivelmente devido à maior exposição associada ao consumo de culinária asiática. Picadas de insetos

da ordemHymenoptera (abelhas, vespas, formigas) são causas importantes, assim comomedicamentos

(analgésicos, antibióticos), látex (relevante em ambientes cirúrgicos e para profissionais de saúde), alér-

genos ocupacionais (apicultores sensibilizados), sêmen do parceiro, alérgenos ambientais inalatórios e

meios de contraste radiológicos.

Anafilaxia por Picada de Himenópteros

A anafilaxia por picada de inseto é especificamente associada a insetos da ordemHymenoptera, que

possuem veneno e aparelho inoculador (ferrão), como abelhas, vespas e formigas (algumas espécies).

Reações locais extensas após picadas de outros insetos (ex: mosquitos, mutucas) são geralmente irrita-

tivas e não mediadas por IgE. A anafilaxia verdadeira por veneno de himenópteros pode ocorrer após

uma única picada em um indivíduo sensibilizado (com IgE específica para o veneno) e pode ser fatal.

É crucial diferenciar esta reação alérgica da toxicidade sistêmica que ocorre após múltiplas picadas

(ataque por enxame). Neste último caso, a morte resulta do choque induzido pela grande quantidade de

veneno inoculado (causando vasodilatação abrupta e potencial choque hipovolêmico pré-renal), e não

de um mecanismo alérgico IgE-mediado. Uma única picada de abelha contém aproximadamente 50

microgramas de veneno.
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Agentes Desencadeantes de Reações Não Imunológicas ou Não IgE-Mediadas

Causas de anafilaxia que não envolvem necessariamente IgE específica incluem meios de contraste

radiológicos (podendo 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 e agentes biológicos. Agentes físicos como frio ou exercício podem in-

duzir anafilaxia por ativação direta de mastócitos. O uso de álcool e certas medicações também podem

desencadear reações por mecanismos não imunológicos. Quando, após investigação exaustiva, nenhum

agente etiológico é identificado, a anafilaxia é classificada como idiopática.

Estudos Epidemiológicos e de Prática Clínica

Causas de Anafilaxia na América Latina por Faixa Etária

Um estudo realizado na América Latina, utilizando questionários aplicados a alergistas, investigou

as causas de anafilaxia em crianças e adolescentes. Em 86% dos casos reportados pelos especialistas, foi

possível identificar um agente desencadeante. A etiologia predominante variou conforme a faixa etária:

• Em pré-escolares, alimentos (leite, ovo, etc.) foram os principais responsáveis.

• Na idade escolar, os medicamentos (como dipirona e antibióticos, frequentemente utilizados para

tratar infecções comunsna infância, como infecçõesdevias aéreas superiores - IVAS) tornaram-

se causas mais prevalentes.

• Entre os adolescentes, as picadas de insetos (Hymenoptera) foram a causa mais comum, possivel-

mente devido à maior exposição a ambientes externos.

Reconhecimento Diagnóstico da Anafilaxia em Curitiba

Uma pesquisa realizada em 2016 nas unidades de pronto atendimento (UPAs) e emergências hospi-

talares de Curitiba avaliou o conhecimento de médicos sobre o diagnóstico e tratamento da anafilaxia.

Participaram 78 médicos de UPAs e 79 de hospitais, a maioria com até 10 anos de formação. Questio-

nados sobre quantos sistemas orgânicos precisam ser acometidos para diagnosticar anafilaxia, apenas

metade dos médicos respondeu corretamente (dois ou mais sistemas). Da mesma forma, ao serem per-

guntados sobre os sintomas e sistemas tipicamente envolvidos, apenas cerca de 50% demonstraram

conhecimento adequado. Estes achados sugerem uma lacuna significativa no reconhecimento da anafi-

laxia por parte dos profissionais de emergência na região.
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Quadro Clínico e Diagnóstico

Critérios Diagnósticos Clínicos (Baseados em NIAID/FAAN)

O diagnóstico da anafilaxia é eminentemente clínico e deve ser suspeitado em casos de início agudo

de doença (minutos a até 2 horas após exposição a um gatilho provável). Os critérios estabelecidos pelo

National Institute of Allergy and Infectious Diseases (NIAID) e Food Allergy and Anaphy-

laxis Network (FAAN) são amplamente aceitos. A anafilaxia é provável quando um dos seguintes

critérios é preenchido:

1. Início agudo comenvolvimento dapele e/oumucosas (urticária generalizada, prurido, rubor, edema

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

• a) Comprometimento respiratório (dispneia, sibilância, broncoespasmo, estridor, hi-

poxemia).

• b) Redução da pressão arterial ou sintomas associados de disfunção orgânica (hipotensão,

síncope, incontinência).

• c) Sintomas gastrointestinais persistentes (cólicas abdominais, vômitos).

2. Início agudo de hipotensão OU broncoespasmo OU comprometimento laríngeo após exposi-

ção a um alérgeno conhecido ou provável para aquele paciente (mesmo na ausência de envolvi-

mento cutâneo).

Frequência das Manifestações Clínicas

Dados de estudos, como o levantamento latino-americano, indicam a frequência das manifestações

clínicas na anafilaxia. Aproximadamente 95% dos pacientes apresentam manifestações cutâneas (ur-

ticária, angioedema). O sistema respiratório é acometido em cerca de 80% dos casos. Manifestações

cardiovasculares ocorrem em 40% dos pacientes, e sintomas gastrointestinais em 30%. Embora as ma-

nifestações cutâneas sejam as mais comuns e frequentemente as primeiras a aparecer, a anafilaxia pode

se apresentar inicialmente com hipotensão e sibilância, sem lesões de pele evidentes.

Definição de Hipotensão na Anafilaxia

A hipotensão é um critério diagnóstico chave, especialmente em apresentações mais graves. Em

crianças, a hipotensão é definida por uma pressão arterial sistólica (PAS) abaixo dos limites espe-

rados para a idade ou por uma queda superior a 30% na PAS basal. Em adultos, considera-se hipotensão
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uma PAS inferior a 90 mmHg ou uma queda superior a 30% na PAS basal do indivíduo. A avaliação da

pressão arterial é, portanto, essencial em qualquer suspeita de anafilaxia.

Diagnóstico Diferencial Amplo da Anafilaxia

O diagnóstico diferencial da anafilaxia é amplo e inclui diversas condições que podem mimetizar

seus sintomas. Além das reações vasovagais (síncope), caracterizadas por bradicardia, outras condições

incluem: síndromes de flushing (ex: síndrome do restaurante chinês associada ao glutamatomonossó-

dico, síndrome carcinoide), ataques de pânico/ansiedade, urticária ou angioedema isolados, asma aguda

grave, obstrução de vias aéreas por corpo estranho, embolia pulmonar, infarto do miocárdio, e

reações a outras substâncias ou condições médicas subjacentes.

Tratamento

Abordagem Inicial e Prioridade da Epinefrina

O tratamento da anafilaxia é uma emergência médica que exige reconhecimento e intervenção rápi-

dos. A abordagem inicial segue os princípios do Suporte Básico de Vida (SBV) e Suporte Avan-

çadodeVidaCardiovascular (ACLS/PALS), começando coma avaliação rápida de vias aéreas, res-

piração e circulação (ABC). Algo frequentemente cobrado em provas é que a medida terapêutica

mais importante e prioritária é a administração imediata de epinefrina (adrenalina) por via intra-

muscular, assim que a anafilaxia é suspeitada, sem atrasos para administração de outros medicamentos

ou procedimentos. A via intramuscular, especificamente na face anterolateral da coxa, é preferida devido

à sua absorção mais rápida e picos séricos mais elevados em comparação com a via subcutânea.

Administração e Dosagem da Epinefrina Intramuscular

A dose de epinefrina intramuscular (solução 1:1.000) em crianças é de 0,01 mg/kg de peso corpo-

ral, com dose máxima de 0,3 mg a 0,5 mg por injeção (geralmente 0,3 mg para pré-púberes e 0,5 mg

para adolescentes). Em adultos e crianças com mais de 30-50 kg, a dose padrão é de 0,3 a 0,5 mg. A

injeção deve ser aplicada na face anterolateral da coxa. Caso não haja melhora dos sintomas ou ocorra

piora clínica, a dose pode ser repetida a cada 5 a 15 minutos. A via intramuscular atinge pico sérico em

aproximadamente 8 minutos, enquanto a via subcutânea pode levar cerca de 20 minutos. Se o paciente

não responder a múltiplas doses intramusculares (geralmente 2-3 doses), a administração de epine-

frina endovenosa pode ser considerada, mas requer diluição adequada (geralmente 1:10.000 oumais
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diluída), infusão lenta e monitoramento cardíaco contínuo em ambiente de terapia intensiva ou emer-

gência equipada.

Medidas Suportivas: Posição e Fluidoterapia

Além da epinefrina, medidas suportivas são essenciais. O paciente deve ser colocado em decúbito

dorsal (posição supina) com os membros inferiores elevados (posição de Trendelenburg modificada),

exceto se houver vômitos ou dificuldade respiratória significativa, casos em que a posição sentada pode

ser preferível. A elevação dosmembros inferiores aumenta o retorno venoso emelhora o débito cardíaco.

A reposição volêmica agressiva com cristaloides (solução salina isotônica ou Ringer lactato) é

fundamental para tratar a hipotensão. A dose inicial em crianças é de 10-20 mL/kg em bolus rápido,

podendo ser repetida. Em adultos, administra-se 1 a 2 litros rapidamente. Oxigênio suplementar

deve ser administrado para manter a saturação de oxigênio acima de 94-95%.

Dispositivos Autoinjetores de Epinefrina

Pacientes com histórico de anafilaxia devem portar autoinjetores de epinefrina. Estes dispositi-

vos são projetados para autoaplicação ou aplicação por leigos emcaso de exposição acidental ao alérgeno.

A aplicação é feita na face lateral da coxa, mesmo sobre a roupa, pressionando o dispositivo por alguns

segundos. Apesar da disponibilidade desses dispositivos (com custo elevado e validade curta no Brasil,

dependendo de importação), óbitos podemocorrer devido à falha ou hesitação na aplicação por cuidado-

res ou outros responsáveis. Recentemente, foi desenvolvida e aprovada uma formulação de epinefrina

intranasal (Neffy®), oferecendo uma alternativa, com estudos mostrando picos séricos comparáveis

aos autoinjetores intramusculares.

Desafios na Gestão da Anafilaxia: Notificação e Acesso

Existem desafios significativos na gestão da anafilaxia no Brasil. A ausência de um código específico

para anafilaxia na Classificação Internacional de Doenças (CID-10) dificulta a coleta de dados

epidemiológicos precisos. O CID-11 já inclui um código específico, mas sua implementação ainda não

tem data definida. Há projetos de lei em tramitação para tornar a notificação da anafilaxia compul-

sória e para disponibilizar autoinjetores em locais de grande circulação pública (semelhantemente aos

desfibriladores externos automáticos - DEAs).
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Terapias Adjuvantes (Segunda Linha)

Medicamentos como anti-histamínicos (bloqueadores H1 e H2) e glicocorticoides são con-

siderados terapias de segunda linha no tratamento da anafilaxia aguda. Eles não revertem as mani-

festações de risco de vida (hipotensão, broncoespasmo, edema de laringe) e não devem, sob nenhuma

circunstância, substituir ou atrasar a administração de epinefrina. Anti-histamínicos podem ajudar a

aliviar sintomas cutâneos, enquanto os glicocorticoides podem ter um papel na prevenção de reações

bifásicas ou prolongadas, embora seu início de ação seja tardio. Broncodilatadores inalatórios (ex:

salbutamol, um beta-2 agonista de curta ação) são úteis para tratar o broncoespasmo e sibilos, devendo

ser administrados se houver sintomas respiratórios, mas sempre após a epinefrina.

Práticas de Tratamento Insuficientes Evidenciadas em Estudos

Estudos realizados emCuritiba e naAmérica Latina revelaramdeficiências preocupantes nas práticas

de tratamento da anafilaxia. No estudo de Curitiba, apenas metade dos médicos identificou a epinefrina

como a medicação de primeira escolha. Similarmente, no levantamento latino-americano, apenas 37%

dos pacientes com anafilaxia atendidos em emergências receberam epinefrina como tratamento inicial.

Esses dados ressaltam a necessidade urgente de educação médica continuada sobre as diretrizes atuais.

Segurança da Epinefrina e Manejo em Pacientes sob Uso de Betabloqueadores

A epinefrina, na dose recomendada para anafilaxia (1:1.000 intramuscular), é geralmente segura. Os

efeitos colaterais mais comuns são transitórios (palidez, tremor, ansiedade, palpitações). Efeitos adver-

sos graves são raros comavia intramuscular. Empacientes que utilizambetabloqueadores, a resposta

à epinefrina pode ser atenuada e a hipotensão agravada, tornando a anafilaxia refratária. Nestes casos,

o glucagon endovenoso pode ser considerado, pois possui efeitos inotrópicos e cronotrópicos

positivos independentes dos receptores beta-adrenérgicos. No estudo de Curitiba, apenas metade dos

médicos demonstrou conhecimento sobre este manejo específico.

Reação Bifásica e Período de Observação

Uma parcela dos pacientes (estimada em até 20%, embora um estudo citado mencione 6%) pode

apresentar uma reação bifásica, com retorno dos sintomas entre 1 e 72 horas (mais comumente nas

primeiras 8 horas) após o episódio inicial, sem nova exposição ao alérgeno. Por esse motivo, todos os

pacientes devem ser mantidos em observação em ambiente médico equipado por um período de 4 a 8
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horas, ou mais, dependendo da gravidade inicial. O tratamento da reação bifásica é o mesmo da reação

inicial.

Orientações Pós-Crise e Prevenção

Plano de Ação e Identificação na Alta Hospitalar

Após a estabilização, é fundamental fornecer ao paciente um plano de ação por escrito, incluindo

reconhecimento de sintomas, instruções sobre a administração da epinefrina autoinjetora (se prescrita),

e contatos de emergência. A prescrição de autoinjetores de epinefrina é indicada para a maioria dos

pacientes. Recomenda-se o uso de identificaçãomédica (pulseira, colar, cartão) alertando sobre a alergia

específica.

Deficiências na Orientação sobre Autoinjetores de Epinefrina

Oestudo realizado emCuritiba revelou que apenas cerca demetade dosmédicos que atendempacien-

tes com anafilaxia nas emergências orientam sobre a necessidade e o uso de autoinjetores de epinefrina

na alta. Esta falha na orientação compromete a segurança do paciente.

Investigação Etiológica Pós-Anafilaxia

Todo paciente com anafilaxia deve ser encaminhado a um especialista em Alergia e Imunologia para

investigação etiológica. A identificação do agente desencadeante é crucial e pode envolver história clí-

nica 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 e Imunoterapia

Uma vez identificado o alérgeno, a principal medida de prevenção é a evicção rigorosa desse alér-

geno, o que requer educação detalhada do paciente e da família. Para alguns alérgenos, como venenos

de Hymenoptera ou certos medicamentos, a imunoterapia específica (dessensibilização) pode

ser uma opção terapêutica para induzir tolerância e reduzir o risco de futuras reações.
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Conclusões

Anafilaxia como Emergência Alérgica Máxima

A anafilaxia representa a urgênciamáxima entre as doenças alérgicas, sendo uma condição sistêmica

aguda compotencial de evolução rápida para desfechos fatais se não reconhecida e tratada prontamente.

Principais Desencadeantes de Anafilaxia

Os agentes etiológicos mais frequentemente implicados na anafilaxia incluem alimentos, fármacos e

venenos de insetos (Hymenoptera), com prevalência variável conforme faixa etária e região.

Importância da Avaliação Sistêmica em Casos de Urticária Aguda

Reações cutâneas isoladas, como a urticária aguda, podem ser a manifestação inicial de uma reação

anafilática. É imperativo realizar uma avaliação sistêmica completa em todos os pacientes com urticária

de início súbito, incluindo aferição da pressão arterial e investigação de outros sintomas sistêmicos. A

falta de equipamento adequado, como esfigmomanômetros com manguitos pediátricos, pode ser

uma barreira.

Tratamento de Primeira Linha Enfatizado

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,

e atrasos na sua administração estão associados a piores prognósticos.

Necessidade de Avaliação Especializada Pós-Episódio Agudo

Após a resolução do episódio agudo de anafilaxia, todos os pacientes devem ser encaminhados para

avaliação por ummédico especialista em Alergia e Imunologia para identificação causal, orientação pre-

ventiva, prescrição de epinefrina autoinjetora e fornecimento de um plano de ação.
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