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RESUMO

A anafilaxia é uma reacgdo alérgica grave, cuja prevaléncia tem vindo a aumentar, sobretudo em idade pediatrica.
A sua forma de apresentagao clinica diverge entre grupos etarios e ao longo do crescimento do individuo. Os principais
agentes etioldgicos sdo os alimentos, particularmente na idade pré-escolar, sendo que a anafilaxia a veneno de himendp-
teros e a farmacos também podem ocorrer, notando-se um aumento da sua prevaléncia na idade escolar e na adoles-
céncia. Mesmo apés terem sido estabelecidos novos critérios de diagndstico consensuais, a anafilaxia continua a ser alvo
de falta de reconhecimento e de deficiente abordagem terapéutica, particularmente nas faixas etarias pediatricas. Nestes
casos, ocorre muito frequentemente o atraso ou mesmo a auséncia da administragao de adrenalina, principal terapéuti-
ca no tratamento do episodio agudo, aumentando o risco de reacgao mais grave. Inerente a dificuldade de reconheci-
mento, ha também um atraso na referenciagdo para esclarecimento etiolégico da anafilaxia, o que pode potenciar o
risco de futuras reacgoes. O imunoalergologista, pela sua pratica clinica transversal em todas as idades, tem um contri-
buto fulcral no adequado seguimento destes doentes,acompanhando a mudanga dos sintomas ao longo do crescimento,
a mudanga para novos ambientes, como a escola, e a aquisicao progressiva de autonomia no adolescente. A apropriada
identificagdo e notificagdo destes casos sera importante para posterior analise e, no futuro, adaptagao e melhoria dos

cuidados de satde nestes doentes.

Palavras-chave: Adolescente, adrenalina, anafilaxia, crianga, epidemiologia.
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ABSTRACT

Anaphylaxis is a severe allergic reaction and its prevalence has been increasing, especially in children. Clinical manifestation of
anaphylaxis, vary accordingly to age group and throughout the children’s growth. Food allergy is the commonest cause of anaphy-
laxis in children, especially in preschooler age. Hymenoptera venom and drug induced-anaphylaxis can also occur, but are more
frequently encountered in scholar age and during adolescence. Consensual diagnostic criteria, adapted to all age groups, have been
established; however anaphylaxis is still under diagnosed and not properly treated, especially in the pediatric age group. Adrenaline,
the first line treatment of anaphylaxis, is commonly not used or its administration is delayed, which poses an important risk of
more severe reaction in this age group.Allied to the lack of clinical recognition, there is also a delay in the allergist referral and in
the diagnostic work-up to identify the causal allergen.This diagnosis delay prevents the appropriate prophylactic measures to avoid
a reaction and also in the management of future reactions. The allergist has an essential role in the proper follow-up of these
patients, monitoring the change of symptoms throughout the growth, during the change to a new environment, namely school, and

in the progressive autonomy acquisition of the adolescent.The appropriate identification and notification of anaphylaxis in children

will be crucial for future analysis, and for obtaining the best and more adapted medical care to this age group.

Keywords: Adrenaline, anaphylaxis, children, epidemiology, teenager.

INTRODUCAO

pesar de descrita ha mais de 100 anos por Por-

tier e Richet!,apenas recentemente foram esta-

belecidos critérios de diagndstico objectivos de
anafilaxia, resultado do consenso entre 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)2 Tratando-se de uma
reagao alérgica grave, de inicio rapido e potencialmente
fatal?, é essencial o seu rapido diagnéstico para uma pron-
ta actuagio, ndo so no que toca ao tratamento do episé-
dio agudo, como na investigacao posterior dos seus fac-
tores etioldgicos. A regra, porém, tem sido a falta de
reconhecimento e a deficiente abordagem, nomeadamen-
te na subutilizagdo de adrenalina, farmaco de primeira li-
nha indiscutivel em situagoes de emergéncia, assim como
a falta de referenciagdo para esclarecimento etiologico
destes quadros de extrema gravidade3-8, Tem-se observa-
do um aumento da incidéncia e da prevaléncia desta pa-

tologia, sobretudo entre os grupos etarios mais novos,

assim como um aumento do nimero de hospitalizagoes
e de mortes®24,

O grupo etario pediatrico encerra algumas particula-
ridades distintas do adulto no que concerne a apresenta-
¢ao, contextualizagao e abordagem da anafilaxia, pelo que
o objectivo desta revisao foi, a luz da mais recente evi-
déncia, transmitir uma perspectiva actualizada sobre esta

tematica.

DEFINICAO E MECANISMOS

A anafilaxia pode apresentar mecanismos imunologicos,
anafilaxia alérgica, ou nao imunoldgicos, designada como
anafilaxia ndo alérgica. O termo “reacgao anafilactoide”,
previamente usado na descri¢ao das reac¢oes nao media-
das por IgE, foi entretanto abolido?.

A anafilaxia alérgica, pode ser mediada por IgE, a qual
se pauta pela libertagao de mediadores de mastocitos e
basdfilos, motivada pela exposigao a um alergénio para o

qual o doente se encontra sensibilizado, como um alimen-
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to, medicamento (ex. antibiéticos B-lactimicos), picada de
himenodptero, entre outros alergénios (ex. latex); ou por
outros mecanismos, nao mediados por IgE,que podem ser
causados por citotoxicidade mediada por IgM ou IgG, imu-
nocomplexos, activagao do complemento ou da cascata
de coagulagao, dos quais sao exemplo alguns tipos de re-
acgoes aos meios de contraste radiolédgicos ou durante as
transfusdes sanguineas'®. A anafilaxia idiopética é uma en-
tidade menos frequente que se define pela presenca de
seis ou mais episodios de anafilaxia durante um ano, ou
mais de dois episédios em dois meses, sem factor desen-
cadeante aparente;a sua patogenia ainda nio se encontra
esclarecida, mas provavelmente sera auto-imune26-2%,

A anafilaxia de causa nido imunoldgica decorre da
activagao directa dos mastocitos, da qual se destacam como
factores etioldgicos o exercicio, o frio ou a ingestdo ou a
administracao de grandes quantidades de analogos da his-
tamina ou derivados (ex. escombroidose, administragao

de opidides)303!,

Quadro |. Critérios clinicos para diagnéstico de anafilaxia

2,26,32

Os critérios clinicos para o diagnodstico de anafilaxia
definem-se por, pelo menos, uma de trés situagoes clini-
cas?>?32 sendo estes critérios de diagndstico transversais
a todas as idades (Quadro ).

EPIDEMIOLOGIA

A verdadeira incidéncia e prevaléncia da anafilaxia sao
dificeis de avaliar, tal como a sua evolugao ao longo do
tempo.Isto deve-se a uma multiplicidade de factores:o uso
prévio de diferentes definicdes de anafilaxia3?; a aplicagio
de formas de codificagdo de anafilaxia ambiguas ou dispa-
res, que nem sempre corresponde aos novos critérios de
diagnéstico, como é o caso do cédigo ICD-9%%; a auséncia
de um exame laboratorial Unico que permita o diagnosti-
co de forma facil, reprodutivel e inequivoca?®; as diferentes
metodologias usadas na avaliagao da incidéncia e prevalén-

cia; o estudo de anafilaxia em populagdes dispares (prove-

menos | dos 3 critérios clinicos seguintes:

Deve considerar-se anafilaxia como muito provavel quando exista uma reacgao sistémica grave, na presenca de pelo

I. Inicio subito ou agudo (minutos a horas) de reacgdo com envolvimento da pele e/ou mucosas (urticaria, eritema ou
prurido generalizado; edema dos labios, da lingua ou da Uvula) e pelo menos um dos seguintes:

a. Compromisso respiratério — dispneia, sibildncia / broncoespasmo, estridor, diminuicao do FEV, ou do PEF, hipoxemia
b. Hipotensdo ou sintomas associados a disfuncdo de 6rgiao terminal — hipotonia, sincope, incontinéncia

doente (minutos a horas):

2. Ocorréncia de dois ou mais dos seguintes, de forma subita, apds exposicdo a um alergénio provavel para aquele

a. Envolvimento da pele e/ou das mucosas — urticaria, eritema ou prurido generalizado; edema dos labios, da lingua ou da Gvula
b. Compromisso respiratorio — dispneia, sibilancia / broncoespasmo, estridor, diminuigio do FEV| ou do PEF, hipoxemia

c. Hipotensio ou sintomas associados a disfuncio de 6rgio terminal — hipotonia, sincope, incontinéncia

d. Sintomas gastrintestinais persistentes — colica abdominal, vomitos

para a idade) definida como:

< | ano — inferior 70 mmHg
| a 10 anos — inferior a [70 mmHg+(2x idade)]
I'l a 17 anos — inferior a 90 mmHg

3. Hipotensao ap6s exposicdo a um alergénio conhecido para aquele doente (minutos a horas):

a. Redugdo do valor basal da pressao arterial sistélica superior a 30% ou pressao arterial sistélica diminuida (especifica

FEV, —Volume expiratério maximo no primeiro segundo; PEF — Débito expiratdrio maximo instantineo
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Quadro 2. Dados de incidéncia e prevaléncia de anafilaxia nas faixas etarias pediatricas

de um servigo de Imunoalergologia de um hospital de Lisboa
(Portugal)

Autor,Data | Periodo Desenho do estudo e populagao Resultados
Incidéncia
Rolla, 2010 Coorte retrospectiva de todos os doentes com reacgoes | 0-17 anos:29 Taxa de incidéncia
20134 anafilacticas reportadas causadas por alimentos na base de | (22I anafilaxias em criangas) por 100 000
dados do centro de referenciagio da regidgo de Piemonte pessoas-ano
(Italia)
Cetinkaya, 2010-2011 | Estudo retrospectivo de todos os internamentos de 45 hospi- | 1,95 Taxa de incidéncia
2013%¥ tais de Istambul obtidos a partir da base de dados regional The | (114 anafilaxias, 13 em <18 anos) por 100 000
Health Directorate Network of Istanbul (Turquia) internamentos-
-ano
Tejedor-Alonso, | 2004-2005 | Coorte observacional retrospectiva de todas as bases de dados | 0-4 anos: 313,6 [230,5;416,8] Taxa de incidéncia
20122 de centros de salide, clinicas e do SU do Hospital Universitario | 5-9 anos: 74,4 [35,7; 136,8] por 100 000
da cidade de Alcorcon (Espanha) 10-14 anos: 112,5 [61,5; 188,7] pessoas-ano,
15-19 anos: 124,5 [83,4;178,8] [IC 95%]
Moro Moro, 2004-2005 | Coorte observacional retrospectiva de todos os doentes que | 0-4 anos:2,2 [1,4;2,9] Incidéncia
201120 recorreram ao SU do Hospital Universitario da Fundagdo de | 4-9 anos:0,2 [0,03;0,5] cumulativa por
Alcoreon (Espanha) 10-14 anos: 0,6 [0,2; 1,1] 1000 pessoas
15-19 anos: 0,6 [0,2;1,1] [IC 95%]
Vetander, 2007 Coorte observacional retrospectiva de todas as criangas que | 0-17 anos: 32 Taxa de incidéncia
20118 recorreram aos trés SU pediatricos de Estocolmo (Suécia) 29 (associada a alimentos) por 100 000
pessoas-ano
Tejedor-Alonso, | 1999-2005 | Estudo transversal retrospectivo de todos os internamentos no | 0-1 ano:0,5 Incidéncia
20114 Hospital Universitario de Alcorcon (Espanha) 10 anos: 3,4 cumulativa
por 5000
internamentos
Gonzalez-Perez, | 1996-2005 | Coorte retrospectiva de todos os individuos presentes na base | 10-19 anos: Taxa de incidéncia
2010'8 de dados The Health Improvement Network de 300 centros de | Nao asmaticos: 18,0 / 12,59 por 100 000
satde (Reino Unido) Asma ligeira a moderada: 37,23/ 3829 | pessoas-ano
Asma grave: 144,27 /89,79
Rudders, 2001-2006 | Coorte retrospectiva de todas as criangas que recorreram ao | 0-18 anos: Taxa de incidéncia
20102 SU por reacgao alérgica alimentar num hospital pediatrico de | Em 2001: 14,9 por 100 000
Boston (Estados Unidos) Em 2006: 38 visitas-ano
Prevaléncia
Ribeiro-Vaz, 2000-2010 | Avaliagdo transversal, retrospectiva de todas as notificagdes de | 4-10% reacgdes adversas a farmacos (87 casos em <8
2012 farmacovigilancia presentes na base de dados do sistema Nacio- | anos)
nal de Farmacovigilancia Portugués
Morais-Almeida, |2005-2006 | Estudo transversal, retrospectiva de todos os doentes com | 1,34% (103 casos de anafilaxia, 5| em <15 anos, populagio
20074 anafilaxia reportados por elementos de um servico de Imuno- | 7699)
alergologia de um hospital de Lisboa (Portugal)
Gaspar, 2011 Estudo transversal, retrospectiva de todos os doentes com | 0-18 anos: |,76% (64 casos de anafilaxia, populagio 3646
20134 anafilaxia com menos de 18 anos reportados por elementos | criangas)

SU — servigo de urgéncia
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nientes do ambulatério, urgéncia ou internamento), com
factores causais diferentes da reaccio®?*; e denotando
também a falta de estudos de base populacional®>.Em 2006,
apos estabelecimento de critérios clinicos de diagnostico
consensuais, foi melhorada a consisténcia nas definices,
sendo que estes critérios tém demonstrado boa sensibi-
lidade e especificidade diagnéstica®. Contudo, a apresen-
tacao clinica de anafilaxia pode ainda dificultar o seu re-
conhecimento, particularmente nas criangas e em especial
nos lactentes®”. O risco de anafilaxia na infincia é dificil de
avaliar de forma precisa e os dados pediatricos sdo escas-
sos?8, Apesar de os desfechos fatais da anafilaxia serem
raros'%!61738 o5 dados apontam para o seu aumento'®'%!¢,
No Quadro 2 encontram-se descritos os estudos epide-
miologicos publicados desde 2006, que utilizaram os cri-
térios de diagndstico de anafilaxia do simpdsio NIAID-
-FAAN e que apresentaram dados relativos a incidéncia e
prevaléncia de individuos da faixa etaria pediatrica. Denota-
-se que mesmo apods uniformizagao da definigao os valores
de incidéncia e de prevaléncia variam de acordo com a
origem da populagao estudada, se proveniente de centro

18,21 20,22,23

de saude'®*', servico de urgéncia ou se houve ne-

cessidade de internamento3?40

,sendo estes Ultimos menos
prevalentes e incidentes, e do tipo de factor que causou a
reaccio, se alimentar?2*' ou medicamentosa'®. De forma
global,apesar de nao ser consistente em todos os estudos,
as criangas até aos cinco anos2%?! e a presenca de comor-
bilidade, como a asma'®,tém uma maior taxa de incidéncia
de anafilaxia (Quadro 2).As criangas do género masculino
tém também uma maior frequéncia de anafilaxia até aos
I5 anos, sendo depois maior no género feminino*2 Em
relagcao aos dados portugueses de incidéncia e prevaléncia,
eles variam também de acordo com a populagao estudada.
Na analise de um ano de seguimento de doentes na con-
sulta de Imunoalergologia no Hospital Dona Estefania,
Centro Hospitalar de Lisboa Central, verificou-se uma
prevaléncia de 1,34% de anafilaxia, correspondendo a 103
casos, dos quais 56 tinham menos de 18 anos**. Numa
avaliagdo mais recente, também na regido de Lisboa, no

Centro de Imunoalergologia do Hospital CUF Descober-

tas, considerando a populagdo pediatrica com menos de
I8 anos, a prevaléncia foi de 1,76%*%. Outro estudo, ca-
suistica, reporta 73 casos de anafilaxia numa retrospectiva
de 9 anos de seguimento num hospital pediatrico do Por-
to, Hospital Maria Pia**. Num inquérito de base populacio-
nal em Portugal a prevaléncia de diagnéstico reportado
pelos doentes de anafilaxia foi de 0,2%, tendo sido avalia-
dos individuos apenas com mais de 14 anos*. O verdadei-
ro impacto epidemiologico da anafilaxia em idade pedia-
trica, tanto a nivel internacional como nacional, ainda nao
€ conhecido. As novas redes de bases de dados promovi-
das por sociedades cientificas, como a Sociedade Portu-
guesa de Alergologia e Imunologia Clinica (SPAIC)*, e a
sua notificagao e registo em base Unica (Resumo Clinico
Unico do Utente, RCU2), da qual se destaca o recente-
mente implementado em Portugal, Catalogo de Alergias e
outras Reacgdes Adversas (CPARA)*8, sio o caminho para
o melhor reconhecimento e identificagio de factores de

risco associados, aliado a sua correcta notificacao.

Principais responsaveis e factores de risco
de anafilaxia na faixa etaria pediatrica

Em muitos paises, incluindo Portugal, a alergia alimen-
tar é a principal responsavel pelos quadros de anafilaxia

35434950 e parece estar a aumentar',

em idade pediatrica
tal como o espectro de alimentos associados3>. Outras
causas menos frequentes incluem a alergia medicamento-
sa, a0 latex e a veneno de himenodpteros. Reacgoes anafi-
lacticas devidas a administracdo de imunoterapia especifi-
ca foram também ja descritas, sendo que pelo aumento
dos protocolos de dessensibilizagdo a alimentos é expec-
tavel um aumento do risco de anafilaxia iatrogénica*?8>!:52,
A anafilaxia de outras causas, nomeadamente as nao alér-
gicas, € menos usual em criangas?®.

Tém sido estudadas as principais causas de uma reac-
¢ao anafilactica, bem como os factores de risco e os co-
factores associados a essa reacgao (Quadro 3)3>%3%4 Como
descrito, o asmatico parece ter um maior risco de anafi-
laxia e este risco acresce com a gravidade da asma'®%4,

Outro factor importante ¢ a idade, sendo que no caso dos
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Quadro 3. Factores e cofactores associados a um maior risco de gravidade de anafilaxia e mortalidade

26,31

Idade”

Lactentes: Dificuldade de reconhecimento e subdiagnéstico

Adolescentes e jovens:Aumento dos comportamentos de risco

Comorbilidades”

Doencas cardiovasculares, incluindo hipertensao arterial
Mastocitose sistémica
Rinite alérgica e eczema®

Asma e outras doengas respiratorias, especialmente se graves ou mal controladas

Depressao e outras patologias psiquiatricas (dificuftam o reconhecimento dos sintomas)
Patologia tiroideia (associa-se em alguns doentes a andfilaxia idiopdtica)

Medicacio concomitante®

Afectam o reconhecimento da anafilaxia: sedativos, hipnéticos, antidepressivos, alcool, drogas
Aumentam a gravidade da reacgio anafilactica: inibidores da ECA e 3-bloqueadores

Outros factores”

Exercicio

Periodo menstrual

Stress emocional / ansiedade

Exposicao ambiental (ex. actividade de apicultor)
Anafilaxia prévia recente

Niveis basais de histamina aumentados

Niveis basais de triptase aumentados

activador plaquetario

Infecgdo concomitante, como € o caso das infegSes respiratorias altas

Niveis reduzidos de actividade da acetil-hidrolase do factor activador de plaquetas, resultando em niveis aumentados de factor

Niveis reduzidos de actividade da ECA, resultando em niveis aumentados de bradicinina

ECA — Enzima conversora da angiotensina

* Em alguns doentes varios factores tém de estar presentes simultaneamente para aumentar o risco, ou varios desencadeantes em
simultaneo como no caso da anafilaxia induzida pelo exercicio dependente da ingestao alimentar.

T Doengas atopicas sio factor de risco para anafilaxia induzida pelo exercicio, de causa alimentar ou associada ao latex, mas nio
para anafilaxia por veneno de himendpteros, antibidticos B-lactdmicos ou insulina.

lactentes as manifestagoes clinicas podem passar desper-
cebidas, atrasando o diagndstico®>>’.

Recentemente, através do uso de alguns modelos de
regressao logistica, tem-se reconhecido a associagao de
factores a reac¢oes de maior gravidade, permitindo uma
abordagem mais adequada na prevencao da reacgao ana-
filictica®2. Como cofactores, o exercicio fisico, os anti-
-inflamatorios nao esterdides e o alcool associam-se a
reacgoes mais graves. Nas criangas, sendo geralmente mui-

to activas, € importante ter em consideragao esta possi-

bilidade na abordagem diagnéstica e terapéutica®®. A in-
fecgao parece também ser relevante em cerca de 2,5 a 3%
das reaccdes anafilacticas®3. No caso do exercicio fisico, a
associagao com a ingestao alimentar pode ser o principal
desencadeador da reacgao. Esta associagao levou a defini-
¢ao de uma nova entidade, a anafilaxia induzida pelo exer-
cicio dependente da ingestao de alimentos, que se carate-
riza por estar dependente de um grupo de alimentos
especificos ou componentes alimentares ou apenas da

ingestao alimentar inespecifica. O mecanismo que explica
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o papel destes cofactores ainda nao se encontra totalmen-
te esclarecido, mas parece estar dependente do aumento
da absorcao intestinal, no caso da ingestao alimentar, do
alergénio potenciado por estes elementos, o que promo-
ve a indugdo de anafilaxia mesmo com pequenas doses de

alergénio®3.

DIAGNOSTICO

A histéria clinica é a ferramenta mais importante, ndo
sO para estabelecer o diagnéstico de anafilaxia, como para
determinar o factor causal. E essencial, desde logo, conhe-
cer para poder reconhecer as manifestagcoes de anafilaxia,
particularmente em idade pediatrica.

A apresentagao clinica é variavel ao longo da idade,
podendo ter formas de apresentagdo menos comuns que
nos adultos, nomeadamente no primeiro ano de vida*?>%¢0,
Num estudo que caraterizou as manifestagdes clinicas de
anafilaxia de acordo com a idade em cerca de 605 criangas
que recorreram ao servigo de urgéncia por um periodo
de 6 meses, verificou-se que o envolvimento cutaneo era
predominante em 285% em todos os grupos etarios (lac-
tente, idade pré-escolar, escolar e adolescentes), contudo
nao é obrigatdria a sua presenga numa reacgao anafilacti-
ca*6!. Em 250% as criangas apresentaram sintomas gas-
trintestinais, sendo a sintomatologia respiratéria frequen-
te em mais de 70% dos casos, contudo mais prevalente na
idade pré-escolar (atingindo os 80%). Esta tendéncia clini-
ca tem sido corroborada por estudos prévios em outras
séries mais pequenas de casos®263,

Na avaliagao diagndstica é necessaria uma anamnese
completa, descrevendo a data e a duragao de todos os
episodios, a evolugao da sintomatologia, o local / ambien-
te em que a crianga se encontrava, o nimero de episédios
reprodutiveis ocorridos no passado,a presencga de historia
pessoal de atopia, o tratamento administrado e todas as
possiveis causas e cofactores*>364 Devem ser sistemati-
camente inquiridas as ingestoes alimentares e medicamen-

tosas prévias ao episodio, a ocorréncia de picada de hime-

noptero, o contacto com latex, a concomitancia com
exercicio fisico ou a relagio com outro factor fisico,como
o calor, o frio, ou a actividade sexual, e se houve ingestao
de bebidas alcodlicas, particularmente no caso dos ado-
lescentes®'*°. Considerando-se também a clinica e os po-
tenciais diagnosticos diferenciais, que serao dependentes

da idade da crianga em questio’'.

Anafilaxia no lactente e em idade pré-escolar
Encontram-se reportadas reacgoes anafilacticas desde
o primeiro més de vida*, tendo sido j4 identificados casos
com alguns desfechos fatais3®¢5%¢, O lactente apresenta
um risco acrescido de anafilaxia. Os motivos que o justi-
ficam nao se encontram ainda completamente esclarecidos,
mas parecem estar dependentes da dificuldade do reco-
nhecimento por parte dos cuidadores, potenciada pela
presenca de comorbilidades nestes, como depressao, uso
de medicacao, como sedativos, abuso de alcool ou outras
drogas, que afectem a sua capacidade de prestagdo de
cuidados; para além disso o lactente encontra-se de forma
mais frequente com infec¢des respiratorias que podem
ser um cofactor para uma maior gravidade da reacgio®.
A peculiaridade diagnodstica da anafilaxia no lactente
encontra-se associada a dificuldade no seu reconhecimen-
to clinico, que é partilhada pelos profissionais de saude®>>¢,
Esta dificuldade é explicada por diferentes motivos: fre-
quentemente ser nesta idade que ocorre a primeira ma-
nifestacao clinica de sensibilizagao ao alergénio; a subjec-
tividade na identificagdo dos sintomas, como prurido,
congestao nasal, sensacio de nausea ou célica®>®; a pre-
senga de sinais dificeis de interpretar, pois podem ocorrer
num lactente normal ou associados a outra patologia,como
a regurgitacao, dejecgdes liquidas apds a amamentagao,
co6licas abdominais, choro subito e irritabilidade, ou rubor,
rouquidao / disfonia ap6s uma crise de choro e a presen-
¢a de sinais facilmente reconhecidos, mas inespecificos,
como urticaria generalizada, sintomas respiratorios subitos
de tosse, engasgamento, estridor, pieira ou alteracao do
estado de consciéncia com letargia®. Topal et al. comparou

a sintomatologia entre criangas e lactentes e verificou que
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a presenga de vomitos recorrentes foi significativamente
mais frequente em lactentes e que estes apresentavam
uma elevada percentagem de sintomas inespecificos, como
irritabilidade (69%), choro persistente (44%) e sonoléncia
(26%)%3.

A anafilaxia de causa alimentar ¢ a etiologia mais comum
nesta faixa etaria*®434467-71 Qs alimentos mais frequen-
temente envolvidos na grande maioria das séries sao o

leite de vaca e o ovo*43:4461,67.70,72

, contudo ha algumas
excepgdes, e noutros paises, como a Austrélia'? e nos Es-
tados Unidos®', ha uma preponderancia do amendoim e
dos frutos secos, mas também em outros paises a soja, os
frutos frescos, o peixe e o marisco tém sido implicados'273.
Contudo, qualquer alimento pode estar envolvido, incluin-
do produtos muitas vezes encarados pelos pais / presta-
dores de cuidados como inofensivos, como é o caso de
alguns tipos de férmulas lacteas, ou produtos contaminados
pelo alergénio; também pode ocorrer reaccao com ali-
mentos que habitualmente nao fazem parte da dieta
nesta idade, como por exemplo sésamo, cujos vestigios
podem passar despercebidos*¢!7.7072 Por outro lado, os
cuidadores podem nao estar a par de exposi¢oes aciden-
tais que tenham contribuido para a sensibilizagdo, e por
isso o diagnostico de anafilaxia de causa alimentar nao
deve ser excluido quando estes negam o contacto prévio
da crianga com o alergénio. Apesar de menos frequentes,
os farmacos, principalmente os antibioticos, e entre estes
os B-lactimicos, seguidos dos anti-inflamatérios nio este-
réides, como o ibuprofeno, também podem estar implica-
dos®344477475 A alergia ao latex tem uma ligagio com a
exposicdo a intervengdes cirlrgicas prévias, contudo o
contacto é frequente nesta faixa etaria, em brinquedos de
borracha, chupetas, tetinas de biberao e aspiradores nasais,
sendo que podem ter também potencial para sensibilizagao
e serem indutores de reac¢do alérgica’®. As picadas de
himendpteros também estao descritas como causa de
anafilaxia, mas de uma forma menos frequente e menos
ainda nos lactentes’'. Relativamente as vacinas,um motivo
de preocupagio nos pais / prestadores de cuidados, rara-

mente sao causa de anafilaxia, incluindo em lactentes;

estima-se que ha um risco de reacgiao de apenas 1,53
casos por milhio de administragdes (IC95%: 0,04-8,52)7”.

Anafilaxia em idade escolar

As doengas alérgicas afectam uma em cada 4 crian-
cas em idade escolar’® nio sendo por isso de surpre-
ender que cerca de 80% dos episddios de anafilaxia em
idade pedidtrica ocorra nesta faixa etaria®. Clinicamen-
te apresentam sintomatologia mais especifica, com
predominio de sintomas cutaneos, seguidos dos respi-
ratérios e dos gastrintestinais®23, Os sintomas cardio-
vasculares foram observados de forma menos frequen-
te, aliada a dificuldade de avaliagdo e interpretagao dos
valores da pressio arterial na crianga®243. Tal como nos
lactentes, a causa mais comum de anafilaxia é a alergia

6,43,44,65,67.79.80 notando-se um aumento do

alimentar
espectro de alimentos associados a uma reacg¢ao ana-
filictica®>. Mantendo-se o leite e 0 ovo como os mais
predominantes, os frutos secos e o amendoim ocupam

23,80

o primeiro lugar em algumas séries e o marisco e

os frutos frescos aumentam a sua prevaléncia como
causa de anafilaxia nestas idades23#!4463.70.72.73 Nota-
-se também um aumento da frequéncia de anafilaxia
induzida por outras causas, como por medicamentos,
principalmente antibidticos e anti-inflamatoérios nao
esterdides, por veneno de himendpteros, associada ao
exercicio e ao contacto com o frio?343:63.7273,

O local onde ocorrem as reacgoes pode sofrer mu-
dangas, sendo que quase 30% das anafilaxias ocorrem em
ambientes exteriores®38! e entre 10 a 18% das reaccdes
alérgicas de causa alimentar ocorrem na escola®?’%. Esta
alteracao pode ser um motivo de preocupagao para os
cuidadores. Num estudo efectuado no Reino Unido, cerca
de 2/3 das escolas tinham pelo menos uma crianga em
risco de anafilaxia (definida pela presenca de historia cli-
nica compativel ou pelo facto de serem portadoras de
dispositivo para auto-administragdao de adrenalina), mas
menos de metade tinham um professor treinado na abor-
dagem desta patologia e apenas cerca de 10% das escolas

tinham adrenalina disponivel para administracio®®2. Uma

REVISTA PORTUGUESA DE

IMUNOALERGOLOGIA



ANAFILAXIA EM IDADE PEDIATRICA: DO LACTENTE AO ADOLESCENTE / ARTIGO DE REVISAO

vez que cerca de |/5 das reacgbes anafilacticas inaugurais
ocorre na escola®, ainda que nio haja nenhuma crianga
em risco de anafilaxia inscrita, é importante que todos os
estabelecimentos de ensino tenham pelo menos um ele-
mento, professor ou enfermeiro, capacitado no reconhe-
cimento e abordagem da anafilaxia, assim como farmacos
disponiveis para o seu tratamento?®78. De igual modo na
avaliagao diagndstica do agente etioldgico, caso a reacgao
ocorra num ambiente externo ao familiar, deve ser averi-
guada a descricao da reacgao e os eventos que a precede-

ram por quem assistiu ao evento, como o professor.

Anafilaxia no adolescente

A adolescéncia é uma época de rapido desenvolvimen-
to, a nivel fisico, cognitivo, psicolégico e social. Os adoles-
centes tém de se adaptar aos seus novos direitos, novas
responsabilidades e compromissos e desenvolver uma
maior auto-suficiéncia, nomeadamente no ambito da sua
saide®. Esta ¢ a faixa etdria em que se registam mais
desfechos fatais decorrentes de reacgdes alérgicas3:6>8586
e algumas explicagdes tém sido apontadas: a redugio de
supervisao dos cuidadores; os adolescentes tém de tomar
decisoes sobre as suas escolhas,nomeadamente na neces-
sidade de evicgao; o reconhecimento e tratamento de uma
reaccao alérgica é-lhes imputado ou aos que os rodeiam,
muitas vezes pessoas que nao os seus cuidadores; os com-
portamentos de risco em adolescentes sao geralmente
atribuidos a uma valorizagao reduzida de perigos potenciais
e uma crenga de que as consequéncias podem ser contro-
ladas?®¢. Porém, num estudo publicado recentemente en-
volvendo adolescentes com anafilaxia de causa alimentar,
era muito maior a percentagem que assumia comporta-
mentos de risco ao ingerir um produto que potencialmen-
te poderia desencadear uma reaccao anafilactica na pre-
senca dos pais (36%) do que a que assim procedia quando
safa com amigos (14%)%’.

Clinicamente os adolescentes apresentam, em relagiao
as criangas mais novas,uma maior prevaléncia de sintomas
cardiovasculares,encontrando-se valores de cerca de 12%

nas séries publicadas®'.

Outras causas de anafilaxia assumem também maior
preponderancia neste grupo etario, como é o caso da
alergia medicamentosa e da alergia a veneno de himenop-
teros*36372 Relativamente 2 alergia alimentar, os alimentos
envolvidos sdo também diferentes, destacando-se a alergia
ao marisco e aos frutos secos?243#4 Dentro dos factores
causais, na adolescéncia os quadros de anafilaxia associada
ao exercicio,dependente ou nao da ingestao alimentar, sao

também mais frequentes®372,

Diagnéstico diferencial nas faixas etarias pediatricas

Na abordagem diferencial diagnostica nas criangas, deve
ser considerada a urticaria aguda generalizada e a crise de
asma, que coexistem frequentemente numa reacgio anafi-
lactica?é. Na avaliagio do quadro clinico deve-se, no caso
do lactente e em idade pré-escolar,adaptar este diferencial
de acordo com a sintomatologia manifestada®>>¢. Conside-
rando outras causas de dificuldade respiratéria, como obs-
trugao respiratoria congénita (ex.laringomalacia) ou adqui-
rida (ex. laringite, bronquiolite e aspiragao de corpo
estranho); outras razdes para a presenca de sintomas gas-
trintestinais, como obstrugoes congénitas (ex. estenose do
piloro) ou adquiridas, nomeadamente a invaginagao intesti-
nal,a gastrenterite infecciosa ou a enterocolite induzida por
proteinas; do ponto de vista neuroldgico, a crise convulsiva
ou estado pos-ictal que podem ocorrer pela primeira vez
na infancia, bem como a possibilidade de traumatismo cra-
niano, sobretudo, mas nao so, se outros estigmas de abuso
ou maus-tratos estiverem presentes; e, ainda, € necessario
excluir a possibilidade de uma intoxicagao medicamentosa
oua presenca de uma doenga metabélica®>>¢. Nos lactentes,
tem-se incluido também a sindrome da morte subita do
lactente neste diagnéstico diferencial®®. Estudos prévios
demonstraram uma associacao a casos de morte subita de
etiologia nao esclarecida de uma elevagao no sangue da
forma B-triptase®®. A triptase sérica é um marcador mas-
tocitario que apresenta duas isoformas:a O-triptase é cons-
titucional e estd aumentada na mastocitose sistémica; a
B-triptase aumenta durante a activagio e desgranulagdo dos

mastocitos que ocorre na reacgio anafilactica?.
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A reacgao vaso-vagal, por vezes associada a hipotensao,
pode confundir-se com anafilaxia, contudo melhora com
o declbito e normalmente associa-se a palidez, diaforese
e bradicardia, na auséncia de sintomas cutaneos, como
urticaria ou flushing®'*°. As sindromes pés-prandiais, pa-
tologias associadas a flushing ou sindromes com excessiva
produgdo enddgena de histamina, da qual se destacam a
mastocitose sistémica e alguns tipos de leucemia, sao si-
tuagSes menos frequentes que devem ser também consi-
deradas?'32. Doencas nio orginicas, como um ataque de
panico, a disfungdo das cordas vocais ou mesmo a sindro-
me de Munchausen ou o Munchausen by proxy, podem
entrar no diagnostico diferencial®'*°. Quando da recolha
da histéria clinica, e de forma adaptada a idade e ao mo-
mento em que ocorreram, devem ser mantidas em mente
as hipoteses de diagnéstico diferencial, mesmo em doentes

com antecedentes prévios de anafilaxia®.

Papel dos exames complementares de diagnostico

Os exames complementares de diagnéstico, embora
inespecificos, podem apoiar ou confirmar uma suspeita
clinica de anafilaxia ou exclui-la mediante a comprovagao
de outro diagnostico. Do ponto de vista laboratorial, algu-
mas opg¢oes estao disponiveis, como o doseamento de
histamina ou triptase séricas na altura do episodio. A ele-
vagao dos seus niveis € um indicador favoravel, embora
nao seja especifico de anafilaxia; por exemplo, os niveis de
histamina podem encontrar-se elevados em doentes com
escombroidose, com enfarte agudo do miocardio ou em
trauma. Acresce que os niveis de triptase, formada duran-
te a activagao e desgranulagido dos mastécitos numa reac-
¢ao, estao habitualmente aumentados na anafilaxia de
causa medicamentosa ou por picada de himendpteros,
assim como nos individuos com hipotensao e choque, mas
€ menos provavel a sua elevagdo nos casos de anafilaxia
de causa alimentar®*8°, O seu doseamento, em particular
da B-triptase, recomenda-se que seja efectuado até um
maximo de 6 horas apos o inicio dos sintomas (idealmen-
te entre os 30 e os 90 minutos), sendo que a sua avaliagdo

seriada, com elevacao seguida de regressio em menos de

24 a 48 horas para valores basais, é indicativa de activagao
mastocitaria e permite apoiar o diagnéstico32. Outros mar-
cadores de anafilaxia tém sido investigados, e parece pro-
missor o papel do doseamento da carboxipeptidase®*.
Contudo, nenhum destes estudos laboratoriais permite
predizer o risco de anafilaxia ou o grau de gravidade da
reaccio?628.78,

A confirmagao do factor etiolégico de anafilaxia é efec-
tuada com base na histéria clinica, apoiada por exames
complementares que permitem avaliar a presenca de sen-
sibilizagdo alergénica. E fundamental que a estratégia de
investigacao seja individualizada e contextualizada, pois
muitos sao os casos de sensibilizacdo assintomatica na
populagio em geral®®. Dentro da avaliagio podem ser efe-
tuados testes in vivo e/ou in vitro®'. A avaliagdo in vivo deve
ser efectuada pelo menos 3 a 4 semanas apos a reacgao,
de forma a permitir que os mastécitos recuperem a sua
normal capacidade de libertagio de mediadores?'. Incluindo-
-se neste grupo os testes cutineos por picada ao agente
causal suspeito (ex. alergénios alimentares, latex, antibio-
ticos B-lactdmicos e venenos de himendpteros), sob a
forma de extracto alergénico padronizado32. Na presenca
de testes cutaneos por picada com extractos alergénicos
negativos, uma suspeita clinica forte, particularmente no
caso de alergénios alimentares, a realizagdo de testes por
picada com o alimento em natureza pode ser necessaria®.
No estudo de alergia a veneno de himendpteros e para
os farmacos, quando apropriado e quando o teste cutineo
por picada tiver sido negativo, devem ser realizados testes
cutaneos intradérmicos, segundo metodologia
normalizada?®-%; contudo tém a desvantagem de poderem
acompanhar-se de reacgoes sistémicas e serem mais do-
lorosos, o que pode limitar o seu uso em criangas. Quan-
do a suspeita é a anafilaxia induzida pelo frio, o teste do
cubo de gelo deve ser utilizado, aplicado por um periodo
variavel até 20 minutos, sendo que quanto menor for o
intervalo de tempo até a reacgao, maior a probabilidade
de uma reaccio sistémica grave®'.

Na pesquisa do diagnostico do factor causal podem

ser aplicados estudos in vitro, dos quais se destacam o
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doseamento sérico de IgE especifica e a avaliagdao de sen-
sibilizagcao a alergénios major, que de acordo com sensibi-
lizagdo a determinado componente alergénico pode ter
um papel na avaliagdo do prognostico, probabilidade de
recorréncia e persisténcia das reacgdes’>%. De forma a
melhorar o valor preditivo positivo diagnostico das avalia-
¢oes por IgE, nomeadamente na alergia alimentar, tém-se
efectuado estudos para definir niveis de decisao diagnos-
tica com determinagao de valores cut-off. Porém, estes
devem ser interpretados de forma cautelosa, pois tendem
a variar entre diferentes centros, encontrando-se depen-
dentes da idade, do tipo de doentes seleccionados, do
protocolo e dos critérios de diagnéstico usados na con-
firmagao clinica da alergia®®.

As provas de provocagao sao o gold-standard no diag-
néstico e poderao estar indicadas em circunstancias es-
pecificas, a realizar em meio hospitalar e em centros dife-
renciados, pelo risco de reacgdes graves, com o intuito de
confirmagio ou exclusdo desse agente causal?¢329, De-
pendendo do agente suspeito, pode ser efectuada com
alimentos, farmacos ou com exercicio fisico, associado ou
nao a ingestio de alimentos?6:32,

A abordagem diagndstica, particularmente nas faixas
etdrias pediatricas, devera ser adaptada a idade, mas tam-
bém ao caso em particular.As diferentes formas de apre-
sentacao clinica e a probabilidade de determinado agente
etioldgico estar implicado, variando de acordo com a ida-
de, deve ser considerada, bem como os diagnésticos dife-
renciais. Da mesma forma o tratamento, apesar de assen-
tar em iguais pilares, pode necessitar de algumas adaptagoes

de acordo com a faixa etaria.

ABORDAGEM DA ANAFILAXIA
-TRATAMENTO DO EPISODIO AGUDO

Os factores-chave na abordagem da anafilaxia estdo
dependentes de um diagnéstico adequado e intervengao
médica imediata, sendo a precocidade da intervengao fun-

damental para o sucesso terapéutico®”. O tratamento de

primeira linha, de acordo com a medicina baseada na evi-

90,98,99

déncia ,assenta na administragao de adrenalina intra-

muscular; numa dose maxima de 0,5mg (0,0 mg/kg) de uma
solucioa I:1000,podendo ser repetida apés 5 minutos?6%,
No tratamento da anafilaxia, os efeitos a adrenérgicos da
adrenalina (vasoconstrigao,aumento da resisténcia vascu-
lar periférica e diminuigdo do edema da mucosa) e alguns
dos efeitos 3, adrenérgicos (broncodilatagio e diminuigao
da libertagdo de mediadores por mastocitos e basofilos)
sao de importancia crucial?®?8100.101 A n3o utilizagio de
adrenalina é um factor de risco para anafilaxia bifasica e
para maior gravidade da reacgio e morte’®%8 A anafilaxia
bifasica consiste na ocorréncia de uma segunda reacgao
anafilactica apos um periodo assintomatico habitualmente
de | a 8 horas, mas que pode prolongar-se até 24 horas,
ou mesmo em casos excepcionais até 72 horas.Uma abor-
dagem protocolada, guiada por um algoritmo simples e
rapido, permite melhorar a eficacia e a rapidez do trata-
mento32°29 (Figura 1).

Numa fase inicial, particularmente na faixa etaria pedia-
trica, é fundamental, aliado ao reconhecimento clinico,
obter uma estimativa do peso corporal e idade do doen-
te, pois este vai guiar a dose-alvo de adrenalina e da res-
tante terapéutica a administrar?®289192(Figura 1). A via e
o local de administragdo da adrenalina mais adequado é a
injeccao intramuscular na face antero-lateral da
coxa2698100,101103 'Nym estudo comparativo entre a ad-
ministragao por via intramuscular versus a subcutanea em
criangas, demonstrou-se que a absorgao por via intramus-
cular é significativamente mais rapida (o tempo necessario
para obter o pico maximo de adrenalina plasmatica é em
média de 8 minutos, contrastando com 34 minutos para a
via subcutinea)3?'%*, Comparando a administragio de
adrenalina por via intramuscular efectuada na coxa versus
no brago, concluiram que a aplicagdo na coxa permite
obter niveis plasmaticos de adrenalina significativamente
mais elevados'®>.

A verificacdo e a reavaliagao continua do doente é
essencial para assegurar e monitorizar a resposta clinica

e, caso necessario, instituir novas medidas e manter me-
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}

Remover, se possivel, a exposi¢céo ao alergénio conhecido ou provéavel
v
Avaliar o ABCDE
[via Aérea, Respiragao (Breathing), Circulacéo, Disfuncéo neurolégica e Exposicéo (Pele)]
+ Peso corporal

Rapidamente e de forma simultanea
Administrar Adrenalina Posicionar o doente em declbito
ch iud I.M. na face anterolateral da coxa | dorsal ou em posig&o de conforto se
amar ajuda Solug&o aquosa 1:1000 dificuldade respiratoria efou vémito;
0,01mg/Kg/dose (maximo 0,5mg) elevar os membros inferiores

I

Medidas Gerais
Administrar O, suplementar (O, a 6-8L/minuto) por mascara

Considerar colocagdo de acesso venoso periférico
T

Vigilancia 8 a 24 horas —l
(de acordo com gravidade do quadro)_I

|

Reavaliagdo e monitorizagéo
em intervalos regulares
(frequéncia cardiaca, pressao
arterial, frequéncia respiratéria,
saturagdo de O,)

Melhoria
Sustentada

Paragem Suporte
9 r»  Avancado de

Sem Melhoria ou
Agravamento

Cardiorespiratoria Vida Pediatrico

Medidas Adicionais
(ainiciar de forma concomitante ou em sequéncia)

Anti-histaminico ! ) quticosteréide
Clemastina: 0,025mg/Kg/dose |.M. . K Hidrocortisona: 4mg/Kg E.V. lento
ou E.V. (max. 2mg) Repetir Adrenallna .M. (méx. 200mg)
ou 5 em 5 minutos ou
Hidroxizina: 1mg/Kg/dose I.M. (até 3 administragbes) Metilprednisolona: 1-2mg/Kg E.V.
(méx. 100mg) i lento (méax. 250mg)

Considerar acrescentar se:
Choque ou hipotenséo
Expanséo com: soro fisiol6gico, NaCl 0,9%, 20mL/Kg E.V., infusdo rapida (10-20 minutos)

(podendo ser repetida)
Broncospasmo
Salbutamol inalado: nebulizagdo com 0,03mL/Kg/dose; minimo 0,3mL; maximo 1mL OU aerossol

pressurizado com dispositivo expansor, 50ug/Kg/dose; méax. 1000ug
Se necessario, salbutamol endovenoso: 5ug/Kg; maximo 250ug; administracdo em 30 minutos

Terapéutica com B-bloqueador ou hipotenséo persistente
Glucagon E.V.: 30pg/Kg/dose; maximo 1mg

Necessidade de Unidade de Cuidados Intensivos
Considerar administracéo de adrenalina E.V., solugéo diluida (1:10000) em perfus&o lenta (0,1pg/Kg/min)

Considerar uso concomitante de Anti-histaminico H,: ranitidina E.V. (1mg/Kg/dose; méaximo 50mg)

gilanciaga24horas |

Vigilancia 8 a 24 horas

—
d d idade d d
(de acordo com gravidade do qua r())_I

Melhoria
Sustentada

Figura I. Algoritmo de abordagem de anafilaxia?2¢32
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didas gerais, nomeadamente adequagao da posi¢ao do
doente e verificagao e manutengao da permeabilidade das
vias aéreas e melhorar a oxigenagao com suplementagio
de oxigénio®2.Tal como se encontra descrito na Figura I,
se necessario podem-se utilizar medidas adicionais, nomea-
damente a administragao de anti-histaminicos H, e H,,
corticosteroides, fluidoterapia e terapéutica broncodilata-
dora32. Os anti-histaminicos sio utilizados particularmen-
te para alivio sintomatico dos sintomas de prurido, urti-
caria e angioedema, bem como dos sintomas nasais e
oculares, contudo a sua eficacia no tratamento da anafila-
xia nio estd comprovada?®'%, Relativamente ao uso de
corticosterdides sistémicos, ndo existem ensaios clinicos,
controlados e randomizados que apoiem a sua utilizagao,
mas tém o potencial tedrico de poderem reduzir a pre-
senca e a gravidade das reacgdes tardias, bem como os
sintomas bifasicos'%”.Em caso de anafilaxia refractéria (por
ex. em doentes medicados com B-bloqueantes) pode ser
necessaria a administragao de glucagon (com efeitos cro-
notrépico e inotropico positivos, independentes dos re-
ceptores B-adrenérgicos)32.

Apos a terapéutica aguda de uma reacgao anafilactica,
o doente deve ser mantido em vigilancia pelo menos 8 a
24 horas, individualizado de acordo com o quadro clinico,
e com facilidade de acesso aos cuidados de saude*® (Figu-
ra |). Um motivo que contribui para a necessidade de vi-
gilincia é a possibilidade de uma reacgio bifasica?®'%, que
tem sido descrita em 5 a 20% dos casos, com menor fre-
quéncia em idade pediatrica (frequéncia maxima descrita
de 11%)2695108 Em algumas séries a percentagem de re-
acgdes bifasicas chega a ocorrer em cerca de 6% das crian-
cas internadas com anafilaxia'®. Os factores de risco que
tém sido identificados para ocorréncia de reacgao bifasica
sao: auséncia ou atraso na administracio de adrenalina;
auséncia de administragdo de corticosteroides; resposta
inicial mais grave (com necessidade de >1| dose de adrena-
lina para a resolugio) ou mais prolongada'®''% Na altura
da alta, a crianga deve ser orientada para consulta de Imu-
noalergologia e prescrito dispositivo para auto-administragao

de adrenalina em caso de novo episddio de anafilaxia.

ABORDAGEM APOS A ALTA E PREVENCAO

No momento da alta a crianga e os seus cuidadores
devem estar preparados caso ocorra um novo episodio de
anafilaxia®2. Para tal, devem ter um plano de ac¢io de emer-
géncia de anafilaxia por escrito e serem portadores de um
dispositivo para auto-administragio de adrenalina?¢28. No
caso da crianga, este plano deve também ser fornecido a
escola.Neste devera constar o diagndstico,a descrigdao dos
sintomas possiveis e a atitude terapéutica adaptada caso a
caso,bem como a identificagdo dos contactos de emergén-
cia®2. O doente e a sua familia, ou conviventes, com desta-
que para os prestadores de cuidados na escola, devem
também aprender o manejo correcto do auto-injector de
adrenalina e devem estar alertados para a necessidade de
verificacdo do prazo de validade do mesmo3283,

A nivel mundial, apenas 59% dos paises pertencentes
a World Allergy Organisation (WAQ) tém disponiveis dispo-
sitivos para auto-administragao de adrenalina (WAO survey
2007): Anapen® (Lincoln Medical, Salisbury, Reino Unido),
EpiPen® (Dey, Napa, Estados Unidos) ou Twinjet® (Verus
Pharmaceuticals, San Diego, Estados Unidos)32. Existem em
Portugal dois dispositivos auto-injectores de adrenalina
em doses fixas: Anapen® 0,15mg e Anapen® 0,3mg. Em
adultos ou em criangas com 230kg deve ser prescrito
0,3mg, nas criancas com <30kg o de 0,I5mg é o mais
adequado; no entanto, em criangas com peso entre 20 e
30kg pode ser ponderada a dose de 0,3mg em situagoes
de maior risco, como: diagndstico concomitante de asma;
anafilaxia a amendoim ou frutos secos; anafilaxia a veneno
de himenopteros; histéria de reacgdo muito grave / poten-
cialmente fatal; dificuldade no acesso a cuidados médicos
de emergéncia®2. Nestas circunstancias pode ser recomen-
dada a prescrigao de dois dispositivos auto-injectores de
adrenalina?®3252, Mais recentemente, nio estando ainda
disponivel a nivel nacional, foi produzido um dispositivo
auto-injector de adrenalina com uma dose de 0,5mg (Ana-
pen® 0,5mg) indicada para individuos com peso corporal
>60kg32. Para as criangas com menos de 15 kg, a dose de

0,15 mg pode levar a uma ligeira sobredosagem, contudo
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esta nio apresenta risco de maior na crianga saudavel,
sendo que para os cuidadores a necessidade de adequar
a dose com uso de uma ampola de adrenalina traz francas
limitagOes associadas a dificuldade e tempo de administra-
¢do numa emergéncia®>>,

Aconselha-se também que a crianca e adolescente seja
portador de identificativo (cartio, pulseira ou colar) da
sua situagao clinica, e deve ser reconhecida por todos os
funcionérios da escolaZ®.

Tem-se verificado que muitas criangas e adolescentes
que sofrem uma anafilaxia, mesmo quando associada a sin-
tomas graves com dificuldade respiratéria, sibilancia ou
disfonia e perda de consciéncia,ndo usam adrenalina®2. Num
estudo multicéntrico com avaliagao de 969 criangas e ado-
lescentes, apenas 16,7% (1C95% entre 11,7-21,3%) usaram
o seu auto-injector de adrenalina''!. O principal motivo
neste estudo foi ndo terem considerado que seria neces-
sario efectuar medicacio'''.Em outro estudo, numa popu-
lagao de adolescentes, os principais motivos para a nao
utilizagcao do auto-injector de adrenalina foram a falha no
reconhecimento dos sintomas, as duvidas na técnica e o
receio na sua administragio''2. De facto, o periodo da ida-
de escolar e adolescéncia consiste num momento em que
ocorre uma transferéncia de responsabilidades dos pais
para as criangas na identificagdo da reacgao e no uso do
auto-injector de adrenalina,devendo esta mudancga ser me-
diada na consulta pelo imunoalergologista' '3.Para melhorar
a qualidade de vida e a forma como lidam com a doenca é
necessario manter um constante apoio psicossocial e edu-
cacional®®®’, que pode ocorrer sob a forma de: sessdes
educacionais no hospital / clinica; revisao frequente da téc-
nica do auto-injector e treino com dispositivos reais; sen-
sibilizagdo para os riscos e consequéncias da ndo utilizagdo

do dispositivo auto-injector de adrenalina.

Eviccio e imunomodelacido

A prevencao especifica, apos diagnéstico etioldgico da
anafilaxia, baseia-se essencialmente na evic¢ao do estimu-
lo alergénico implicado (alimento, firmaco ou latex), frio,

exercicio ou ingestao alimentar nas 4 a 6 horas antes do

exercicio?$329_ A educacio do doente, familia e contactos,
bem como a informagao presente num plano de acgao e
disseminado na comunidade, é imprescindivel para que
esta eviccao seja eficaz, devendo também estar alertados
para a problematica dos alergénios ocultos e da reactivi-
dade cruzada entre alergénios*>7890.102,

No caso dos alergénios alimentares, os doentes e fa-
miliares devem reconhecer a possibilidade de uma reacgao
alérgica apos ingestdo, contacto ou mesmo inalagdo deste
tipo de alergénios2®28, A monitorizagio da possibilidade
de presenca de alergénios ocultos ou de reactividade cru-
zada, que podem constituir um perigo potencial no am-
biente em que a crianga esta envolvida, infantario, restau-
rantes, casa de amigos, entre outros, é essencial?®. Todavia,
este € um comportamento que gera ansiedade tanto nas
criangas, como nas suas familias, e mesmo com alguns cui-
dados podem ocorrer exposi¢des acidentais’. Portanto,
estas medidas devem ser adaptadas nao sé ao alimento a
que o doente esta sensibilizado, mas aos seus habitos de
dieta e métodos de preparagao dos alimentos, e devem ser
particularmente cautelosos nas refei¢des fora de casa, em
que por vezes ha algum desconhecimento dos métodos de
preparagao dos alimentos e da potencial presenca de ves-
tigios®®!'* No caso particular da alergia ao litex devem ser
assumidas precaugdes quando a crianga é submetida a ci-
rurgia ou durante procedimentos médico-cirurgicos,como
tratamentos dentarios?®''>, A possibilidade de alergia a fru-
tos e outros alimentos de origem vegetal com reactividade
cruzada descrita com latex deve também ser investigada, e
deve ser fornecida ao doente e prestadores de cuidados a
lista de alimentos implicados na sindrome latex-frutos''>.

A imunoterapia é uma forma de intervengao especifica
que se tem revelado muito eficaz na anafilaxia a veneno de
himenopteros e na anafilaxia ao latex. No caso da anafilaxia
por veneno de himendpteros, a protecgao mostrou eficacia
em 98% dos doentes em idade pediatrica?’. Outra forma de
intervengao terapéutica especifica que tem vindo a ter uma
importancia crescente é a dessensibilizagao oral a farmacos
(antibioticos, anti-inflamatérios ndo esterdides, citostaticos)

e a alimentos (leite de vaca,amendoim e ovo)?®''®,
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No caso de anafilaxia idiopatica, com episddios fre-
quentes (26 episodios por ano ou 22 episddios em 2
meses), deve ser instituida terapéutica diaria preventiva
com anti-histaminicos H, e corticoterapia sistémica pro-

longada®.

O papel da comunidade na prevencdo

Sendo que, particularmente nas criangas e adolescen-
tes, 0 ambiente exterior, que inclui a escola e outros locais
onde estas permanecem por longos periodos e podem
encontrar-se em risco para reacgao anafilactica, sdo neces-
sarias medidas globais para manter este ambiente contro-
lado. Sera importante que os profissionais de salide assu-
mam um papel sensibilizador da comunidade em geral e
das autoridades. As autoridades devem ser alertadas de
forma a estabelecerem medidas que indiquem um maior
controlo destes ambientes e atengao para situagoes de
risco.O exemplo de implementagao de medidas legislativas
€ o da provincia do Ontario, no Canada, que instituiu a
Sabrina’s Law. Esta lei permitiu criar e alertar nas escolas
publicas para medidas preventivas que incluem: minimiza-
¢ao da exposicao ao alergénio, treino dos que frequentam
a escola e autorizagao do uso de auto-injectores de adre-
nalina na suspeita de reacgao anafilactica, mesmo se pre-
viamente nio diagnosticada®?''”. Num estudo que com-
parou a presenca ou nao desta medida legislativa
demonstrou que havia mais esfor¢os no sentido de dar
melhores cuidados aos estudantes em risco nessas escolas

com apoio legislativo''”.

CONCLUSAO

Uma reacgao anafilactica pode ocorrer em qualquer
idade. A sua abordagem nas faixas etarias pediatricas requer
competéncias clinicas no reconhecimento da sua sintoma-
tologia, bem como a adequagdo dos seus critérios diag-
nésticos e abordagem terapéutica.A sintomatologia clini-
ca é variavel desde o primeiro ano de vida até a

adolescéncia, sendo que esta mudanga deve ser acompa-

nhada pelo médico, identificada e alertada ao prestador de
cuidados. Na crianga com anafilaxia, a mudanca dos sinto-
mas clinicos, bem como os estimulos envolventes de um
novo meio, a escola, e a aquisi¢ao de autonomia no ado-
lescente devem ser acompanhados durante o seguimento
pelo médico assistente. A orientagao clinica precoce des-
de o primeiro episodio para consulta de Imunoalergologia,
especialidade transversal a todas as idades, permitira a
atempada investigacao do agente causal, indicagoes das
melhores atitudes preventivas de contacto com esse agen-
te e eventual controlo, caso necessario, de uma reacgao
anafilactica. A necessidade de uma abordagem em comu-
nidade, instituicdao de politicas adequadas e comportamen-
tos preventivos nas escolas tera também um papel na
melhoria do cuidado da anafilaxia nestas faixas etarias. Mais
ainda, a necessidade de conhecer a realidade da anafilaxia
na crianga implica uma adequada notificagdo através de
bases de dados nacionais, como o CPARA. Melhorando o
conhecimento deste problema, sera possivel encontrar
novas estratégias de controlo e abordagem adaptadas para
estas faixas etarias. A melhoria dos cuidados permitira
melhorar a qualidade de vida destes doentes e das suas

familias e diminuir o risco de futuras reaccoes.
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