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RESUMO

A anafilaxia é uma reagdo de hipersensibilidade sistémica, de inicio subito, clinica e gravidade variaveis, cujo
diagnostico é clinico. Sendo uma emergéncia médica, é um desafio diagndstico, particularmente em pediatria. Os
autores realizaram um estudo retrospetivo com consulta dos processos clinicos das 38 978 criangas admitidas num
servigco de urgéncia pediatrica hospitalar (SUPH) de 01/01/2010 e 31/12/2014, com o objetivo de calcular a incidén-
cia e caracterizar a populagdo e as reagdes anafilaticas. Dos processos analisados identificaram-se 27 episodios de
anafilaxia em 24 criancas: 54 % do sexo feminino; média de idade 5,5 anos. A incidéncia foi de 69,2/100 000, em 5
anos, tratando-se do primeiro episédio em 10 criangas. Clinicamente todas as criangas apresentaram envolvimen-
to cutaneo e 74 % respiratério, 33 % gastrointestinal e 15 % cardiovascular. Em 63 % das reagoes os alimentos foram
a causa identificada, em |1 % a picada de himenoptero e em 7 % a aplicagdo de produtos cutidneos. As opgdes te-
rapéuticas foram: 93 % anti-histaminicos HI, 89 % corticoides, 70 % oxigénio suplementar, 59 % adrenalina, 44 %
salbutamol inalado e 27 % soro fisiologico, em diferentes associagdes. Em dez episddios houve necessidade de in-
ternamento. Onze criangas (46 %) foram referenciadas a consulta de imunoalergologia. Nao se verificaram obitos.

A anafilaxia é causa rara de recurso ao SU, sendo a alergia alimentar a causa mais comum no grupo analisado.
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Apenas em 59 % dos casos houve administragao de adrenalina, sendo que as recomendagdes internacionais advogam
o seu uso precoce em todos os casos. Menos de metade das criangas foram referenciadas a consulta de imunoa-
lergologia, atitude que impossibilita a investigagao para diagnéstico etiologico e o desenho de um plano de preven-

¢do e terapéutica adequado.

Palavras-chave: Adrenalina, alergia, anafilaxia, pediatria, servigco de urgéncia.

ABSTRACT

Anaphylaxis is a systemic acute hypersensitivity reaction, showing a large variation in clinical presentation and severity. It
is a medical emergency requiring an immediate recognition and represents a challenge mainly in younger population. The aim
of our study was to evaluate the incidence of anaphylaxis and characterize it in children admitted to a pediatric emergency
department during a 5- year period. Revision of 38.978 files of patient with less than 18 years admitted to the pediatric
emergency department between 01/01/2010 and 31/12/2014 was performed. From the analyzed data 27 anaphylactic reac-
tions were identified; 24 children- 54 % females, mean age 5,5 years were involved. For 10 of them this was a first episode.
The incidence was 69.2/100 000 in 5 years. All children had cutaneous manifestations and 74 % had respiratory, 33 % gas-
trointestinal and 15 % cardiovascular involvement. In 63% of the reactions food was the eliciting factor, in |1 % hymenoptera
stings and in 7 % skin care products. The treatment options were in 93 % a first generation antihistaminic, in 89 % cortico-
steroid, in 70% supplementary oxygen, in 59 % adrenaline, in 44 % inhaled salbutamol and in 27 % normal saline solution,
in different combinations. Hospitalization was required in 10 episodes. Eleven children (46 %) were referred to an allergy
consultation. There was no mortality. Anaphylaxis is a rare reason for admission in the emergency department. Food related
reactions were the most common cause in our study group. Only in 59% of the episodes adrenaline was used, in spite of the
guidelines recommend it as first line of treatment, for every anaphylactic reaction. Less than 50% of the children were referred
to a specialty consultation, lacking the majority the access to both, a correct diagnostic workup and a personalized emer-

gency and therapeutic plan.

Key-words: Adrenaline, allergy, anaphylaxis, emergency department, pediatrics.

INTRODUGAO espetro, desde a resolucio espontinea ao desfecho fatal?”’.

A ambiguidade e disparidade dos sistemas de codificagao,

palavra anafilaxia deriva do grego ava-/ana (sem)
e QUAagIg/filaxia (protegio) e foi usada pela pri-
meira vez em 1902 por Portier e Richet quando
definiram reag&es fatais em caes, apds administragio de
extrato de anémona-do-mar'. A anafilaxia define uma rea-
¢ao de hipersensibilidade sistémica, de inicio subito, cuja

apresentacao clinica e gravidade se distribuem num amplo

aauséncia de dados e exames laboratoriais especificos que
permitam o diagndstico rapido, reprodutivel e inequivoco,
a existéncia de estudos epidemioldgicos baseados apenas
em populagoes distintas sao fatores que impossibilitam a
generalizagdo dos dados e o conhecimento da sua verda-
deira incidéncia e prevaléncia? 42, Muito embora o ver-

dadeiro impacto da doenca seja desconhecido?-368-%.10.12
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e o diagnostico seja um desafio clinico, particularmente
em idade pediatrica??'3, a anafilaxia é uma emergéncia
médica transversal a todas as idades, impondo-se o conhe-
cimento do algoritmo de atuagdo a todos os médicos,
especialmente aos que trabalham em servigos de urgén-
cia?'3. Apos a identificagdo da reagio anafilitica e com o
intuito de evitar novos episédios, os doentes devem ser
encaminhados a consulta de imunoalergologia, com o ob-
jetivo de identificacao do agente etiologico e delineagao
de estratégias de evicgio’&!416,

Os autores pretendem expor o que julgam ser a pon-
ta do icebergue de uma patologia de importancia cres-
cente em idade pediatrica, sensibilizando os profissionais
de satde para o estabelecimento do diagndstico e atuagao
em conformidade terapéutica. Concomitantemente, pre-
tendem alertar para a dificuldade de codificagao que su-
bestima o peso da morbimortalidade e custos em saude

associados a esta patologia.

OBJETIVOS

Avaliar a incidéncia da anafilaxia no servico de urgén-
cia pediatrica hospitalar (SUPH) e caracterizar a popula-
¢do e as reagoes anafilaticas quanto a etiologia, as mani-
festacdes clinicas e ao seu tratamento e encaminhamento

a data da alta.

MATERIAL E METODOS

Estudo retrospetivo baseado na analise dos processos
clinicos das criancas/adolescentes (0 aos 17 anos e 364
dias) que recorreram ao SUPH do Centro Hospitalar de
Setubal, EPE — Hospital de Sao Bernardo, Portugal, por
anafilaxia, no periodo de | de janeiro de 2010 a 31 de
dezembro de 2014 (5 anos).

Solicitou-se ao departamento de estatistica o forne-
cimento dos dados de diagnéstico do sistema informati-

co ALERT®, segundo o International Classification of Disea-

ses 9 (ICD 9), dos utentes admitidos no servico de
urgéncia pediatrico no referido periodo. Selecionaram-se
os codigos: 909.0, 995.3, 995.6, E905.3, E906.4, E930.0,
E930.9, E931.7, E942.0, E945.6, E947.9, E948.0, E948.4,
E948.6, E948.8-E948.9, E949.6, E949.9, VI4, V14.0, V14.6,
V14.9 e VI5.0. Analisaram-se os processos clinicos dos
156 episddios selecionados, identificando-se 27 episodios
de anafilaxia (codigos ICD 9: 995, 995.3, 995.6, VI4.9 e
V15.0). Base de dados e analise estatistica realizada em
Microsoft Office Excel 2007°.

O estudo teve a necessaria autorizagao do Departa-
mento de Etica e das direcées clinicas dos Servicos de
Imunoalergologia e Pediatria do Centro Hospitalar de
Setubal, EPE.

RESULTADOS

Admitiram-se no SUPH 38 978 criancas, nhum total de
188 172 episodios de urgéncias pediatricas-médicas, 27
dos quais por anafilaxia, envolvendo 24 criangas, 54 %
(n=13) do sexo feminino e média de idade de 5,5 anos
(£5,216), entre os 5 meses e os 16 anos. A incidéncia de
anafilaxia foi de 69,2/100 000 em 5 anos.

Em metade das criangas tratava-se do primeiro epi-
sédio de reacgao anafilatica. Clinicamente, observou-se
envolvimento cutaneo em 100 % das criangas e respira-
torio em 74 %, gastrointestinal em 33 % e cardiovascular
em |5 % (Figura I).

Em 63 % dos casos a etiologia identificada foi de origem
alimentar, 53 % dos quais as proteinas do leite de vaca,
em | 1% deveu-se a picada de himenéptero (abelha) e em
7 % a aplicagao de produtos cutaneos. Em 19 % dos epi-
sodios nao se identificou o agente etiologico (Figura 2).

Em todos os episddios foram adotadas medidas far-
macoldégicas. O uso isolado dos anti-histaminicos verificou-
-se em 7,4 % dos episodios ligeiros, isto €, manifestando-
-se por prurido mucocutineo generalizado e/ou
broncospasmo ligeiro sem hipoxemia e/ou taquicardia

ligeira, enquanto a adogdo de dois ou mais farmacos se
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Legenda: P/M = pele e mucosas; R = respiratério; Gl = gastrointestinal; CV = cardiovascular. A — Distribui¢do da percentagem de orgios
e sistemas envolvidos na reagdo anafilatica; B — Distribuicao por associagao de sistemas e érgaos envolvidos na reagao anafilatica.

Figura |. Principais 6rgaos e sistemas envolvidos nas reagoes de anafilaxia.
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Figura 2. Distribui¢ao das principais etiologias das reages anafilaticas

verificou em 92,6 %. O recurso a todas as classes farma-
cologicas verificou-se em 11,1 %, tendo todas as criangas
sido admitidas na Unidade de Internamento de Curta
Duragio (UICD) (Figura 3).

Em 63 % dos episodios as criangas tiveram alta para
domicilio, tendo tido um periodo de observagiao inferior
a 6-8 horas. Trés destas criancas (18 %) foram referen-

ciadas a consulta de Imunoalergologia. Das criangas nio
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Anti-H1
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Legenda: Anti-HI = anti-histaminicos HI; SF = soro fisiolégico; O, = oxigénio suplementar; salbutamol (I) = salbutamol inalado.
A — Distribuigio das diferentes classes farmacoldgicas utilizadas no tratamento da reagio anafilatica; B — Distribui¢do da associagao
das classes farmacoldgicas utilizadas no tratamento da reagio anafilatica.

Figura 3. Distribuicdo dos principais farmacos utilizados e associagdes entre farmacos.

referenciadas a consulta de Imunoalergologia (54 %), em
7 tratava-se do primeiro episodio de reagao anafilatica.
Dez criangas, 37 % dos episddios de anafilaxia, foram

admitidas na UICD. Em trés das criangas era o primeiro

episédio de reagio anafilatica. A data da alta, 80 % foram
referenciadas a consulta de Imunoalergologia. Em 58,3 %
dos casos houve notificagdo informatica da alergia (SUPH
[45,8 %], UICD ou consulta externa [12,5 %]). O dispo-
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sitivo de autoadministragao de adrenalina foi prescrito a
trés criangas a data da alta e a cinco em consulta poste-

rior. Nao houve mortalidade.

DISCUSSAO

O National Institute of Allergy and Infectious Disease
(NIAID), a Food Allergy and Anaphylaxis Network (FAAN)
e a European Academy of Allergy and Clinical Imunology
(EAACI) definiram recentemente os critérios de diag-

nostico da anafilaxia®!!

, subdividindo-a em alérgica e ndo
alérgica®®. A anafilaxia alérgica, mediada por IgE, resulta
da libertagao de mediadores dos mastécitos e/ou baso-
filos apos exposicao a um alergénio (alimento, antibioticos,
picada de himenoptero, latex, entre outros), para o qual
o doente se encontra sensibilizado. A anafilaxia imuno-
légica, ndo IgE mediada, é rara em idade pediatrica*®8!7,
resulta da citotoxicidade mediada por IgM ou IgG, imu-
nocomplexos, ativagdo do complemento ou da cascata
de coagulagio®®®8. A ativacio direta dos mastocitos pelo
exercicio fisico, frio ou apds contacto com grandes quan-
tidades de analogos da histamina ou seus derivados, pode
originar anafilaxia de causa nio imunoldgica*®. Classifica-
-se como anafilaxia idiopatica a existéncia de pelo menos
seis episodios de anafilaxia sem agente etiologico identi-
ficado durante um ano, ou mais de dois episédios de
anafilaxia em dois meses. A multiplicidade de agentes
provaveis e os diferentes mecanismos subjacentes a ana-
filaxia impede, em alguns casos, o conhecimento da
etiologia®78,

A incidéncia e prevaléncia da anafilaxia na populagio
em geral durante a vida, ainda que inferida, estima-se
entre 0,05 a 2 %*57!7. A escassez de dados em idade
pediatrica impede o conhecimento da prevaléncia e inci-
déncia nesta faixa etaria®, muito embora se verifique um
aumento recente no numero de hospitalizagoes e na
mortalidade?*8!7. A barreira dos programas de codifica-
¢ao de diagnésticos médicos, que nao preveem o diag-

néstico de “anafilaxia”, mas apenas de alguns subtipos de

2,9-11

“choque anafilatico , promovem a dispersao diagnos-

tica e impedem o verdadeiro conhecimento da prevalén-

10-11 Tal como os autores verificaram no

cia e incidéncia
presente estudo, o recurso ao sistema de codificagao
como o ICD, que embora permita monitorizar a morbi-
mortalidade de grande parte das doengas a nivel inter-
nacional, limita o conhecimento de algumas patologias ao
nao incluir todas as suas variantes ou ao apresentar clas-
sificagoes dubias, como é o caso das doengas de hiper-
sensibilidade'®.

Como ja referido, a anafilaxia é uma reagao de hiper-
sensibilidade sistémica, de inicio stbito até 2 horas apos
contacto com o alergénio, cuja apresentagao clinica e
gravidade sdo variaveis2*®813, A anamnese pormenori-
zada é a chave diagnostica e o passo fundamental na iden-
tificagdo do agente etioldgico, processo dificultado pela
inespecificidade e variabilidade da sintomatologia, secun-
daria a hipersensibilidade individual, dose e via de con-
tacto, particularmente nos lactentes®7%!1:13.18,

A alergia alimentar é considerada a principal causa de
anafilaxia na idade pediatrica, cuja variagao geografica
determina o tipo de alimento(s) causador(es)?#-6:812-
-13.15,17,19-21 "para lactentes nascidos em Portugal, e con-
siderando a dieta mediterranea e o processo de diversi-
ficacdo alimentar existente, o leite de vaca e o ovo
apresentam-se como os alimentos mais frequentemente
envolvidos’813:1719 No entanto, em criancas mais velhas
e adolescentes, ha ndo s6 maior diversidade de alimentos

81219 homeadamente os frutos secos, o amen-

8,13,17,22

causadores
doim e o marisco , como também a maior autono-
mia nas opgdes alimentares e os comportamentos de
desafio e risco predispéem a reagdes anafilaticas mais

graves®!5.2!

. Por outro lado, a ingestao do alimento cau-
sador n3o é a Unica via de contacto, podendo o mesmo
ocorrer por via cutanea ou inalatéria, bem como devemos
considerar a possibilidade de reagoes cruzadas e a pre-
senca de alimentos ocultos®8. No presente estudo, os
principais agentes etiologicos identificados foram os ali-
mentos (63 %), em particular o leite de vaca e seus deri-

vados (53 %) e o ovo (18 %). Concomitantemente, os
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autores identificaram uma reagao anafilatica ao peixe em
crianga alérgica a este alimento, apds a ingestdo de ali-
mentos acondicionados em recipiente higienizado que
previamente contivera peixe (alergénio oculto).

Em alguns casos a reagdo anafilatica ocorre apos a
ingestdo de determinado alimento seguido da pratica de

exercicio fisico?##8:18.20

, 0 que define anafilaxia associada
ao exercicio fisico dependente de alimentos, pela pri-
meira vez descrita em 19793820 e cuja prevaléncia atual
se estima entre 5-15 %2%. O maior débito circulatério
promovido pelo exercicio fisico favorece a maior absor-
¢ao intestinal e diminui o limiar de ativagao dos masto-
citos e basofilos238:!820 No presente estudo, o caso de
ingestdo de tomate seguido da pratica de exercicio fisico
ilustra o descrito. Para além do exercicio fisico, os anti-
-inflamatérios ndo esteroides e o consumo de alcool
funcionam como importantes cofatores de gravidade da
reacio anafilatica?-*818.20,

As reagoes alérgicas ao veneno de himenopteros, ape-
sar de raras, aumentam de frequéncia com o aumento da
idade?681922 como se verificou no presente estudo, em
que os trés casos ocorreram na adolescéncia e cursaram
com sintomatologia grave, motivando internamento. Os
produtos cutaneos, excluindo o contacto com latex, sao
raros agentes causadores de anafilaxia>®%'%22, Contudo,
representaram 7 % (n=2) dos episédios descritos, o que
alerta para a importancia da acuidade da historia clinica
na investigagdo etiologica. Por fim, as reagdes alérgicas a
farmacos (B-lactdmicos, anti-inflamatérios ndo esteroides,
relaxantes musculares e agentes bioldgicos), ocorrem
principalmente em adolescentes e adultos?* 81922 nio
se tendo identificado nenhuma reagao neste estudo. Em
19 % dos episddios nao foi possivel identificar o agente
etiologico, o que testemunha a dificuldade diagnostica e
promove a recorréncia e a maior morbimortalidade*'!.

Em idades mais jovens, os orgios e sistemas mais
frequentemente envolvidos sio a pele e mucosas, as vias
respiratorias e o trato gastrointestinal, enquanto o en-
volvimento do sistema cardiovascular é comum em ado-

lescentes e adultos?#6-8.13.2223 Porém, a literatura nio

dispoe de dados que excluam o envolvimento cardiovas-
cular em lactentes e criangas mais pequenas, admitindo
um provavel subdiagnéstico? 38132223 O presente estu-
do corrobora os dados da literatura, na medida em que
a pele e mucosas (100 %) e o sistema respiratério (74 %)
foram os principais sistemas envolvidos. Apesar de des-
crito na literatura um aumento recente na mortalidade,
no presente estudo esta foi de 0 %.

Como ja referido, a anafilaxia é uma emergéncia mé-
dica, pelo que na fase aguda, mais importante que a in-
vestigagao etioldgica é o estabelecimento do diagnéstico,
que ¢é clinico?*. Por forma a uniformizar a linguagem mé-
dica, os critérios de diagnostico de anafilaxia foram re-
vistos em 2006 (Quadro 1)2. No entanto, mantém baixa
especificidade, apesar de elevada sensibilidade®!''.

Apesar da inexisténcia de exames complementares
rapidos e inequivocos, na fase aguda pode-se dosear a
histamina ou da B-triptase, que nio sendo especificos ou
preditivos do grau de gravidade suportam o diagnéstico®
4692426 O pico de histamina ocorre cinco minutos aps
o inicio da reagao e normaliza 30-60 minutos depois,
devendo o seu doseamento restringir-se as reagdes com
duracio inferior a uma hora®“. A B-triptase aumenta
frequentemente em reagdes anafilaticas de etiologia me-
dicamentosa ou secundarias a picada de himendpteros,
sendo rara na etiologia alimentar®2425, O aumento da
B-triptase ocorre 30 a 90 minutos apds o inicio dos sin-
tomas, com pico as 2 horas, seguindo-se a normalizagao
pelas 24-48 horas*®2¢. Na pratica, o método mais utili-
zado é o doseamento da -triptase que idealmente deve
ser realizada a partir de trés amostras de sangue, a pri-
meira logo que possivel apds o inicio do tratamento, a
segunda apo6s | a 2 horas do inicio dos sintomas e a
terceira a alta ou em consulta posterior>.

Apos uma reagao anafilatica, emerge identificar o
agente etiologico, por forma a evitar o futuro contacto
com o mesmo. A estratégia de investigagao pode reque-
rer avaliagdes in vivo, baseada em testes cutdneos por
picada usando extrato ou o agente etioldgico em natu-

reza 3 a 4 semanas apos a reagio anafilatica®'426, Se
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Quadro . Critérios clinicos de diagndstico de anafilaxia (adaptado de Mauro, et al, 20142)

Deve-se considerar anafilaxia como diagndstico muito provavel quando existe uma reacdo sistémica grave
na presenca de pelo menos um de trés critérios clinicos:

Inicio subito (minutos a algumas horas) com envolvimento da pele e/ou mucosas (urticaria, eritema ou prurido generalizado;
edema dos labios, da lingua ou da Gvula) e pelo menos um dos seguintes:

a. Compromisso respiratorio — dispneia, sibilancia/broncospasmo, estridor, diminuig¢do do DEMI/PEF, hipoxemia
b. Hipotensdo ou sintomas associados de disfungdo de 6rgao terminal — hipotonia, sincope ou incontinéncia esfincteriana

(minutos a algumas horas):

Ocorréncia de dois ou mais dos seguintes critérios de forma subita, apos exposi¢ao a um alergénio provavel para aquele doente

a. Envolvimento da pele e/ou mucosas — urticaria, eritema ou prurido generalizado; edema dos labios, da lingua ou da tvula
b. Compromisso respiratoério — dispneia, sibilancia / broncospasmo, estridor; diminuicdo da DEMI/PEF, hipoxemia

c. Hipotensio ou sintomas associados — hipotonia, sincope, incontinéncia esfincteriana

d. Sintomas gastrointestinais subitos — coélica abdominal, vomitos

Hipotensdo apds exposi¢ao a um alergénio conhecido para aquele doente (minutos a algumas horas):

a. Lactentes e criangas: | PAS ou | do valor basal superior a 30 %*
b. Adultos: PAS< 90mmHg ou | do valor basal do doente superior a 30 %

DEMI — débito expiratério maximo instantaneo; PA — pressao arterial; PAS — pressao arterial sistolica; PEF — Peak expiratory flow
* PAS: < | ano idade — inferior a 70 mmHg / 1-10 anos — inferior a [70mmHg + (2x idade)] / |1 — 17 anos — inferior 2 90 mmHg

estes testes forem negativos, ou no caso de o agente etio-
l6gico suspeito ser um farmaco, podem realizar-se testes
cutineos por picada e intradérmicos?’-28. No caso de
suspeita de um alimento pode-se recorrer as provas de
provocacao oral (PPO), o gold-standard do diagnéstico de
reagao alérgica a alimentos. No entanto, se a histéria for
clara e reprodutivel e os testes cutaneos e/ou doseamen-
to de IgE especifica suportarem o diagnéstico, a PPO
pode ser dispensada’-8242¢_ Os testes in vitro permitem
o doseamento da IgE especifica, a avaliagdo da sensibili-
zagao a alergénios major e a avaliagao prognostica relati-
va a persisténcia temporal das reagdes’®%’. O teste de
ativacao de baséfilos podera vir a ter um papel impor-
tante no estudo de reagdes de hipersensibilidade a far-
macos e alimentos, nomeadamente na avaliagao de aqui-
sicdo de tolerancia, embora atualmente a sua utilizagao
careca de mais estudos28.

Apos a identificagdo do agente etioldgico, a primeira
medida protetora é a evicgao de contacto com o mesmo.
No entanto, numa reacdo anafilatica € mandatério iniciar
de imediato terapéutica farmacolégica. A adrenalina é a

primeira linha de tratamento na dose 0,01 mg/kg da so-

lugao de 1:1000 (dose maxima: 0,5mg), que se pode re-
petir apos 5 minutos2->7-8.13.16-17 A administracio deve
ser intramuscular na face anterolateral da coxa?3:6-8:16:30,
pela maior rapidez e biodisponibilidade3-46-8!4, Os efeitos
al-adrenérgicos da adrenalina (vasoconstri¢cao, aumento
da resisténcia vascular periférica e diminui¢io do edema
das mucosas) e 32-adrenérgicos (broncodilatagio e menor
libertagdo de mediadores pelos mastécitos e basofilos)
potenciam-se gerando o efeito terapéutico pretendido?
-8,16,30-31 ' A njo utilizacdo ou atraso na administracio da
adrenalina é fator de risco para maior gravidade da reagao
anafilatica e anafilaxia bifasica até as 12 horas, condicio-
nando maior mortalidade?*8'6-17.31-33 N30 se reconhe-
cem contraindicagdes absolutas ao uso de adrenalina em
idade pediatrica®®’. Como coadjuvantes da adrenalina,
recorre-se aos anti-histaminicos HI e H2, corticosteroi-
des, administracio de fluidos endovenosos e broncodila-
tadores ou adrenalina nebulizados?3¢-8!4, Os anti-
-histaminicos HI, sem eficacia comprovada no tratamento
da anafilaxia, permitem o alivio sintomatico do prurido
cutineo, nasal e ocular, da urticaria e doangioedema?¢-8.20:34,

Por outro lado, o uso de corticoides sistémicos nio é
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suportado por ensaios clinicos, controlados e randomi-
zados, e nao demonstrou reduzir a ocorréncia de reagoes
bifasicas em doentes pediatricos?®-820:35, A administragio
de adrenalina inalada n3o reune consenso, podendo ser
utilizada como adjuvante se broncospasmo e/ou angioe-
dema, do mesmo modo que os 2-agonistas inalados®”’.
A administragao de bolus de soro fisiologico visa o re-
preenchimento vascular em situagoes de compromisso
circulatério (taquicardia/hipotensio)*®7. A administracio
de oxigénio suplementar devera ocorrer sempre que haja
compromisso respiratério e/ou angioedema com hipoxe-
mia, ou nos doentes que necessitam de doses repetidas
de adrenalina*®7. Contudo, a administragio dos farmacos
de segunda linha nunca devera atrasar ou substituir a
administracio da adrenalina3¢~7.

No estudo realizado, apenas em trés episodios ca-
racterizados por envolvimento cutaneo, respiratério e
cardiovascular, se recorreu ao uso de farmacos de todas
as classes farmacologicas, com posterior internamento
(>24 horas) para vigilancia clinica. Apesar de a adrenalina
ser o farmaco de primeira linha, no presente estudo ape-
nas se usou em 59 % dos episddios, o que corrobora a
literatura no que respeita a subutilizagao da adrenalina.
Concomitantemente, e apesar de nao existirem estudos
que aconselhem o uso de corticoides, os mesmos foram
utilizados em 89 % dos episddios do presente estudo. Os
anti-histaminicos HI foram administrados em 93 % dos
episoédios, nem sempre em associagdo com a adrenalina.
Nos seis episédios considerados menos graves recorreu-
-se ao uso isolado de anti-histaminicos HI (n=2) ou em
associagao com corticoides (n=4). O uso de oxigénio
suplementar (70 %), com ou sem associagao aos bronco-
dilatadores inalados (44 %), restringiu-se aos episodios
que cursaram com broncospasmo e/ou angioedema. A
expansao com soro fisiologico (26 %) restringiu-se aos
episédios com envolvimento cardiovascular ou com en-
volvimento gastrointestinal.

Atualmente, e de acordo com as guidelines internacio-
nais e da Direcao Geral de Saude (DGS), a alta dos doen-

tes com compromisso respiratorio devera ocorrer apos

6-8 horas de monitorizagao clinica, ou apés 12-24 horas
se envolvimento cardiovascular?#32, o que em 63 % dos
episddios analisados nao se verificou. A alta precoce e o
nao cumprimento terapéutico aumentam as recorréncias
por anafilaxia bifasica até 20 %24, Contudo, tais dados
nao sdo possiveis de concluir no presente estudo, pois
os doentes com alta precoce ou tratamento desadequa-
do poderiam na recorréncia dos sintomas ter sido ob-
servados noutra instituicao de sautde.

Aquando da alta, a prescri¢ao do autoinjetor de adre-
nalina devera ser realizada se anafilaxia a alimento, latex,
aeroalergénios ou a outros alergénios potencialmente
nio evitaveis, bem como em situagdes de anafilaxia indu-
zida pelo exercicio fisico, coexisténcia de asma mal con-
trolada com alergia alimentar, anafilaxia idiopatica, anafi-
laxia a himenodpteros, criangas com reagio cutanea grave
ou alteragdes das células mastocitarias?32. A nio pres-
cricdo de adrenalina para ambulatorio aumenta o risco
de mortalidade'”32. Em Portugal dispomos de dispositivos
autoinjetores de adrenalina em duas doses fixas (0,15 mg
e 0,3 mg), devendo-se prescrever de acordo com o peso
da crianga®'*. No presente estudo, este dispositivo foi
prescrito apenas a 3 criangas a data da alta do SUPH, o
que esta de acordo com a baixa taxa de prescrigiao des-
crita na literatura.

Concomitantemente, a data da alta é recomendacio
das guidelines nacionais e internacionais a orientagao da
crianga a consulta de Imunoalergologia para posterior
investigacao, educagao, prescricio do dispositivo para
autoadministragao de adrenalina (no caso de ainda nao ter
sido) e desenho de estratégias preventivas?3:>-8:13.15,17.32,36
No estudo apresentado, verificou-se que das criangas
admitidas na UICD (N=10; 37 %) e das criangas observa-
das no servigo de urgéncia (n=17; 63 %), apenas oito e
trés, respetivamente, foram referenciadas a consulta de
Imunoalergologia. Dos nao referenciados a consulta de
Imunoalergologia (n=13; 54 %), em sete tratava-se de uma
primeira reagdo anafilatica.

Por fim é importante referir que em Portugal é atual-

mente obrigatério o registo de qualquer episoddio de
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anafilaxia no Catalogo Portugués de Alergias e outras
Reagoes Adversas (CPARA), de modo a melhorar o co-
nhecimento da prevaléncia e incidéncia desta patologia,
bem como dos fatores desencadeantes®. No presente
estudo apenas onze criangas tinham notificagdes no sis-

tema informatico do SUPH.

CONCLUSAO

De acordo com o presente estudo, a anafilaxia é uma
causa rara de recurso ao SU e apresenta baixa morta-
lidade. No entanto, deve considerar-se o subdiagnésti-
co pelo nao reconhecimento ou notificagao, em parte
suportado pelos dubios sistemas de codificagao de diag-
noésticos médicos. Do mesmo modo que a deficiente
comunicagdo entre os sistemas dificulta a acessibilidade
dos profissionais de satde as notificagdes, com inevita-
vel perda de informagao. Aguarda-se para breve a |1.?
revisao do ICD, esperando-se que esta apresente uma
classificagado mais completa das doengas de hipersensi-
bilidade. Por enquanto, e a nivel nacional, os autores
relembram as redes de bases de dados promovidas pela
Sociedade Portuguesa de Alergologia e Imunologia Cli-
nica (SPAIC), que permitem a correta notificagao e a
melhor caracterizagio destes episodios. O subdiagnos-
tico é fator essencial na recorréncia dos episédios e na
maior morbimortalidade.

A alergia alimentar foi a causa mais comum no grupo
analisado, o que reforga a sua prevaléncia em idade pe-
diatrica e alerta para a necessidade de ensino, particu-
larmente pela facilidade de acesso aos alimentos, a pos-
sibilidade de agentes ocultos e de ocorréncia de reagoes
cruzadas.

A subutilizagao da adrenalina, a par da escassa refe-
renciagdo as consultas de especialidade nos resultados
apresentados, torna a pratica clinica desajustada, contri-
buindo para a nio identificagdo do agente etioldgico,
ensino de comportamentos preventivos, e aumenta a

morbimortalidade.

Por forma a melhorar e uniformizar o conhecimento
cientifico e a pratica médica, emerge a necessidade de
formacao de profissionais de satide para o reconhecimen-

to diagnostico e atuagdo terapéutica em conformidade.
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