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RESUMO

Introducédo: Existe uma crescente incidéncia de anafilaxia, especialmente em idade pediatrica, sendo a caracte-
rizagao desta entidade dificultada pelo subdiagnostico e subnotificagao. Objectivo: Determinar a frequéncia de
anafilaxia no ambulatério de um centro de Imunoalergologia, permitindo aumentar o conhecimento sobre etiopato-
genia, manifestagoes e abordagem clinica em criangas e adolescentes. Métodos: De 3646 doentes com menos de |8
anos observados durante o ano de 2011, incluimos aqueles com quadros de anafilaxia voluntariamente notificados pelo
corpo clinico (“pelo menos um episodio de reacgao sistémica grave”). Resultados: Foram notificadas 64 criangas
com histéria de anafilaxia (prevaléncia de 1,8%), com idade média de 8,1%5,5 anos, dos quais 61% do género masculi-
no. A maioria (91%) tinha antecedentes pessoais de doenca alérgica, 44% com asma. A idade mediana da primeira
reacgao anafilactica foi aos 3 anos (I més a 17 anos). Em 14 criangas o primeiro episédio ocorreu no primeiro ano de
vida. A maioria teve anafilaxia induzida por alimentos (84%): leite (n=22), ovo (n=7), amendoim (n=6), frutos secos
(n=6), frutos frescos (n=6), crustaceos (n=4), peixe (n=4) e trigo (n=2). Em 2 adolescentes foi reportada anafilaxia

induzida por exercicio dependente de alimentos. A anafilaxia induzida por farmacos ocorreu em 8%: anti-inflamatérios
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nao esterodides (n=4) e amoxicilina (n=I). Trés criangas tiveram anafilaxia induzida pelo frio, uma adolescente teve
anafilaxia ao latex e sindrome latex-frutos, e uma crianca teve anafilaxia com picada de insecto. A maioria (73%) nao
tinha diagndstico etioldgico prévio. Os sintomas mais frequentes foram mucocutaneos (94%) e respiratérios (84%),
seguidos de gastrintestinais (44%) e cardiovasculares (25%); 86% tiveram inicio nos primeiros 30 minutos apds expo-
si¢do ao factor causal; 51 (80%) recorreram a servigo de urgéncia, sendo que apenas 33% receberam tratamento com
adrenalina. Houve recorréncia de anafilaxia em 26 doentes (23 episodios em 14 criangas). Conclusdes: Na nossa
populagdo pediatrica, a principal causa de anafilaxia foi a alergia alimentar IgE mediada. A adrenalina foi subutilizada,
tal como tem sido referido por outros autores. Frequentemente as criangas tém varios episddios de anafilaxia antes
de serem avaliadas pelo imunoalergologista. Enfatizamos a importancia de um sistema de notificagdo de anafilaxia e
do desenvolvimento de programas educacionais de forma a melhorar as estratégias de prevencao e tratamento desta

entidade potencialmente fatal.

Palavras-chave: Adrenalina, anafilaxia, crianga, etiologia, notificagdo, registo anual.

ABSTRACT

Background: Anaphylaxis incidence is increasing, especially in the pediatric age group, being the characterization of this
entity hampered by underdiagnosis and underreporting. Aim: To determine the frequency of anaphylaxis in an Immunoallergy
outpatient department, allowing to a better understanding regarding aetiology, clinical manifestations and management, in
children and adolescents. Methods: From 3646 patients up to 18 years old observed in our Inmunoallergy department during
2011, we included those with history of anaphylaxis voluntarily reported by the clinical staff (“at least one episode of severe
systemic reaction”). Results: During the one year period, 64 children had history of anaphylaxis (prevalence of 1.8%). Mean
age was 8.1£5.5 years, with 61% being male. The majority (91%) had personal history of allergic disease, and 44% had asthma
as co-morbidity. Median age of the first anaphylactic episode was 3 years (I month to 17 years old). In 14 children the first
anaphylactic reaction occurred in the first year of life. The majority of patients had food-induced anaphylaxis (84%): milk (n=22),
egg (n=7), peanut (n=6), tree nuts (n=6), fresh fruits (n=6), crustaceans (n=4), fish (n=4) and wheat (n=2). Food-associated
exercise-induced anaphylaxis was reported in 2 adolescents. Drug-induced anaphylaxis occurred in 8%: non-steroidal anti-
-inflammatory drugs (n=4) and amoxicillin (n=1). Three children had cold-induced anaphylaxis, one adolescent had anaphylaxis
to latex and latex-fruit syndrome, and one child had anaphylaxis to insect sting. The majority (73%) had no previous diagnosis
of the etiologic factor. Symptoms reported were mainly mucocutaneous (94%) and respiratory (84%), followed by gastrointesti-
nal (42%) and cardiovascular (25%); 86% beginning in the first 30 minutes after exposure to trigger agent. Fifty-one (80%)
patients were admitted to emergency department, although only 33% were treated with epinephrine. Recurrence of anaphyla-
xis occurred in 26 patients (3 or more episodes in 14 children). Conclusions: In our pediatric population, the main triggering
agent of anaphylaxis was IgE-mediated food allergy. Epinephrine is clearly underused, as has been reported by others. Often,
children have several episodes before being assessed by an allergist. We stress the importance of systematic notification of
anaphylaxis and improvement of educational programmes in order to achieve a better preventive and therapeutic management
of this life-threatening entity.

Keywords: Anaphylaxis, children, epinephrine, etiology, notification, annual survey.
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INTRODUCAO

anafilaxia é definida, segundo a nomenclatura

da World Allergy Organisation (WAO)', como

uma reacgao de hipersensibilidade sistémica
grave e potencialmente fatal que pode ser desencadeada
por mecanismos imunoldgicos (anafilaxia alérgica), me-
diados por imunoglobulina E (IgE) (anafilaxia alérgica IgE-
-mediada) ou por outros mecanismos imunologicos (ana-
filaxia alérgica nao IgE-mediada), ou por mecanismos nao
imunoldgicos (anafilaxia nao alérgica).

A procura de uma defini¢ao pratica e baseada apenas
em critérios clinicos, independentemente dos mecanis-
mos subjacentes, permitindo facilitar o reconhecimento
quer a nivel de medicina hospitalar, quer a nivel de am-
bulatério, foi um dos principais objectivos de um simpo6-
sio multidisciplinar que pretendeu uniformizar a aborda-
gem diagnostica e terapéutica desta entidade?3. Em 2006,
foram revistos e publicados os critérios para o diagnods-
tico de anafilaxia, por Sampson et al.* que incluiram, para
além de sintomas mucocutaneos, respiratérios e cardio-
vasculares, a ocorréncia de sintomas gastrintestinais
aquando da exposicao ao agente causal, permitindo a
uniformizagao da definicao de anafilaxia. Estes critérios
inicialmente propostos pela American Academy of Allergy,
Asthma & Immunology (AAAAI), foram posteriormente
aceites pela European Academy of Allergy and Clinical Im-
munology (EAACI)® e pela WAQ®.

A prevaléncia de anafilaxia durante a vida é de 0,05%
a 2%’, apontando uma revisio recente de estudos euro-
peus para uma prevaléncia estimada de 0,3%, ou seja |
em cada 300 individuos sofre um episddio de anafilaxia
durante a sua vida®.

A incidéncia de anafilaxia foi estimada em estudos
populacionais entre 8,4 por 100000 individuos/ano no
Reino Unido? a 50 por 100000 individuos/ano nos Esta-
dos Unidos da América'®, com uma mortalidade de | a
3 casos por cada milhio por ano''.

Tem-se verificado um aumento da prevaléncia de ana-

filaxia ao longo do tempo, sobretudo em idade pediatri-

ca®!""'2 e um aumento do nimero de internamentos por

8,12-15

anafilaxia em criangas em idade pré-escolar , sendo

os alimentos a causa de anafilaxia mais frequentemente
implicada nesta faixa etaria®'"'>16,

Em Portugal ndo sao conhecidas até a data taxas de
prevaléncia ou incidéncia de anafilaxia na populagao em
geral. Num estudo realizado em 2006, Morais-Almeida
et al. reportaram uma prevaléncia de anafilaxia de 1,34%
em doentes que recorreram durante um ano ao ambu-
latorio de um servigo de Imunoalergologia, sendo meta-

de dos doentes em idade pediétrica'’.

OBJECTIVO

Com este trabalho prospectivo de investigagao ca-
suistica pretendeu-se contribuir para o melhor conhe-
cimento epidemiologico da anafilaxia no nosso pais,
focalizado na notificagdo voluntaria por clinicos com
diferenciagao em patologia imunoalérgica de quadros
de anafilaxia observados no periodo de um ano, basea-
do na aplicagao de um questionario, com critérios de
diagnostico normalizados, permitindo adicionalmente
estimar a prevaléncia destes quadros em idade pedia-
trica numa consulta especializada de Imunoalergologia
e identificar as principais manifestagdes clinicas e agen-

tes causais associados.

METODOS

Populacao

Foi implementado um sistema de notificagao sis-
tematica de anafilaxia no Centro de Imunoalergologia
do Hospital CUF Descobertas de Janeiro a Dezembro
de 2011. Para o efeito todos os médicos do centro
foram convidados a participar no estudo, tendo sido
promovida uma reuniao para dinamizagao e promogao
da notificacdo voluntaria de todos os casos observa-

dos. Foram reportados os episédios de anafilaxia
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ocorridos em criangas e adolescentes com menos de
I8 anos observados no centro ou descritos pelo doen-
te ou prestadores de cuidados no @mbito da consulta
externa.

Durante o periodo de um ano foram observados 3646
doentes com menos de |8 anos, tendo sido incluidas
todas as criangas com episddios cumprindo critérios de
anafilaxia. O diagnostico de anafilaxia foi efectuado quan-
do ocorre “pelo menos um episédio de reacgdo sistémica
grave”, conforme definido pelos consensos, quando na
presenca de pelo menos | dos 3 critérios clinicos descri-
tos no Anexo |*. Foi preenchido um questionario com
dados demogrificos e clinicos. A investigagao etiologica
foi realizada pelo imunoalergologista assistente, com re-
curso a testes diagnosticos apropriados caso a caso, des-
de a realizagao de testes cutaneos com o agente etiolo-
gico suspeito e/ou doseamento sérico de IgE especifica,
ou outros métodos, como o teste do cubo de gelo, quan-

do apropriado.

Questionario

A todos os doentes foi efectuado, pelo imunoalergo-
logista assistente um questionario para caracterizagao
clinica da situagao, avaliando os seguintes parametros:

— dados demogrificos, incluindo idade, género e con-
celho de residéncia;

— antecedentes familiares de patologia alérgica;

— antecedentes pessoais de asma ou outra patologia
alérgica;

— data da primeira reacgao anafilactica e descricao
pormenorizada das manifestagdes clinicas, muco-
cutaneas, respiratorias, gastrintestinais e cardiovas-
culares; tempo decorrido entre o factor causal e o
aparecimento dos sintomas; local onde ocorreu a
reacgao anafilactica; descrigao da terapéutica efec-
tuada, incluindo informacgio sobre o uso de adre-
nalina, necessidade de recurso a urgéncia hospitalar
ou internamento hospitalar;

— prescricao e utilizagao de dispositivo auto-injector

de adrenalina;

— niimero de episddios de anafilaxia, reprodutibilida-
de e razdes para a recorréncia;

— caracterizagao do factor causal implicado e data do
diagnéstico da referida patologia associada; se diag-
nostico prévio, avaliagdo de contacto acidental ou

em contexto de prova de provocagao.

Investigacdo etiolégica

Os testes cutdneos por picada com o alergénio sus-
peito (alergénios alimentares, latex, antibidticos beta-
-lactamicos ou veneno de himendpteros) foram realizados
na face anterior do antebracgo, respeitando uma distancia
minima de 2 cm entre cada extracto alergénico e utili-
zando lancetas metalicas de aplicagcao perpendicular na
pele com Imm de penetragio (Prick Lancet®, Stallergénes,
Antony, Franga), considerando os periodos de evicgao
recomendados para os medicamentos relevantes e utili-
zando metodologia normalizada'®!'®. Como referéncia
positiva foi utilizado o cloridrato de histaminaa 10 mg/mL
e como referéncia negativa uma solugao de fenol a 0,5%.
A leitura foi realizada aos 15 minutos, sendo considerados
positivos os testes com diametro médio da papula 2 3 mm.
Em doentes com suspeita de alergia alimentar foram rea-
lizados testes cutaneos por picada com o alimento em
natureza sempre que o teste com o extracto alergénico
fosse negativo ou estivesse indisponivel. Para as suspeitas
de alergia a antibioticos e a veneno de himenopteros
foram realizados testes intradérmicos segundo os con-
sensos internacionais?®2!,

Quando apropriado, realizou-se o doseamento de IgE
especifica (sIgE) para o agente etiolégico suspeito. As sIgE
foram determinadas pelo método UniCAP® (Thermo
Fisher Scientific, Uppsala, Suécia). Foram considerados
positivos resultados com slgE = 0,35 kU/L.

O teste do cubo de gelo foi realizado através da apli-
cacao de um estimulo frio (0 a2 4°C) na face anterior do
antebrago por um tempo sequencial de 3, 5, 10 e 20
minutos até obtencgao de resposta positiva (papula). Foi
considerado negativo um teste sem aparecimento de

papula apés os 20 minutos de exposicao?2.
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Atopia

A atopia foi definida pela presenca de positividade a
pelo menos um alergénio de entre um painel de aero-
alergénios (extractos Bial-Aristegui®, Bilbau, Espanha)
adaptado segundo a idade: acaros (Dermatophagoides pte-
ronyssinus, Dermatophagoides farinae, Blomia tropicalis e
Lepidoglyphus destructor), pélenes (mistura de gramineas,
Parietaria judaica, Artemisia vulgaris, Plantago lanceolata, Olea
europaea, Cupressus spp, Platanus spp), fungos (Alternaria

alternata), cao e gato.

Andlise estatistica

Os resultados s3o apresentados na forma de fre-
quéncias e percentagens. Variaveis quantitativas de distri-
buicdo normal sdo expressas em média + desvio-padrao.
Variaveis nao normalmente distribuidas sao expressas
como mediana (limite minimo e maximo). Foi utilizado
o teste de qui-quadrado e o calculo do odds ratio com
intervalo de confianga a 95% para testar associagao en-
tre variaveis qualitativas e considerado significativo um
p<0,05.

RESULTADOS

Durante o ano de 2011 foram reportados 64 doentes
com histéria de anafilaxia (prevaléncia de 1,8%), com
idade média de 8,1 * 5,5 anos e mediana de 7 anos (5
meses a 17 anos) a data da observagio, entre os quais 45
criangas e |9 adolescentes (idade igual ou superior a 12
anos), 39 (61%) do género masculino.

A atopia e os antecedentes pessoais e familiares de
doenca alérgica sdo caracterizados no Quadro |. Apenas
duas criangas nao tinham historia pessoal nem familiar de
doenca alérgica.

A idade mediana do primeiro episédio de anafilaxia
foiaos 3 anos (I mésa 17 anos). Em 14 (22%) das criangas
o primeiro episédio ocorreu no primeiro ano de vida e
em 50 (78%) até aos 5 anos. Apenas 6 (9%) tiveram o

primeiro episédio na adolescéncia.

Quadro |. Caracterizagio de atopia e antecedentes pessoais
e familiares de doenga alérgica

n (%)
Atopia 44 (75)*
Antecedentes pessoais
de doencga alérgica 58 o
Rinite 47 (73)
Eczema 37 (58)
Asma 28 (44)
Alergia alimentar 14 (22)
Antecedentes familiares
de doenca alérgica 50 (78)

*Percentagem de criangas que efectuaram testes cutdneos com
aeroalergénios (n=59)

Manifestacoes clinicas

Os sintomas reportados sao apresentados na Figura
I.Em 51 (80%) ocorreram concomitantemente sintomas
cutaneos e respiratorios. Em 4 criancas de | a 2 anos nao
existiram manifestacdes mucocutaneas. O nimero de
sintomas respiratorios foi semelhante em doentes com
e sem asma (84% vs. 83%, p=1,000). Em todas as criangas
com queixas gastrintestinais, o agente etiologico suspei-
to foi um alimento, sendo que em 25 casos (89%) ocor-
reram em criangas com idade igual ou inferior a 3 anos.
Vinte e cinco doentes (39%) tiveram manifestagoes car-
diovasculares, edema da glote ou perda de consciéncia,
sendo que o diagndstico de asma nao foi um factor de
risco para a ocorréncia destes sintomas (p=0,114).

A maioria (86%) das reacgbes teve inicio nos primei-
ros 30 minutos apos exposi¢ao ao agente causal. As 5
reacgoes tardias tiveram inicio apos 2 a 3 horas e inclui-
ram 4 criangas com idade igual ou inferior a 2 anos e
anafilaxia induzida por alimentos, e um rapaz de 3 anos

com anafilaxia apos picada de insecto.

Recurso a urgéncia e tratamento realizado
Trinta e seis (57%) dos episddios inaugurais de anafi-

laxia ocorreram no domicilio, Il (I7%) em restaurantes,
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1 (17%) em férias ou locais de lazer, 4 (6%) no hospital
e 2 (3%) na escola.

Cinquenta e um doentes (80%) recorreram ao servi-
¢o de urgéncia; no entanto, apenas 2| (33%) foram tra-
tados com adrenalina, sendo que 13 (62% destes) tiveram
manifestagoes cardiovasculares, edema da glote ou perda
de consciéncia. Trés doentes (5%) foram internados. Nao
foi reportada nenhuma reaccao fatal. Nao houve diferen-

¢as no recurso ao servigo de urgéncia e administragao

de adrenalina nos doentes com e sem asma (p=0,872 e

p=0,331, respectivamente).

Diagnéstico prévio, recorréncia e utilizacao
de adrenalina auto-injectavel

Dezassete doentes (27%) tinham diagnostico prévio
identificado. Em 15 criangas a anafilaxia ocorreu apos
contacto acidental com o agente etiolégico e em 2 du-

rante prova de provocagao oral com leite de vaca. Em 47

Quadro 2. Causas de anafilaxia ndo induzida por alimentos e caracteristicas dos doentes

Causa da anafilaxia Idade' Sexo Atopia Estudo complementar
Alergia a farmacos (n=5)
AINE: paracetamol 8 anos Sim slgkE, TCP, ID e CAST negativos

ibuprofeno 3 anos Sim n.r.

ibuprofeno 5 anos F Nao n.r.

AAS 16 anos F Sim n.r.
Amoxicilina 3 anos F Sim slgE MDM 0, 13kU/L. ID positivo?
Anafilaxia ao frio (n=3)
Bebida gelada 14 anos F Sim TCG positivo aos 10 minutos
Imersdo no mar 14 anos M Sim TCG positivo aos 3 minutos
Imersdo no mar 2 anos F Nio TCG positivo aos 3 minutos
AIEDA (n=2)
Soja e feijao-verde I'l anos M Sim TCP positivo para soja e feijao verde
e de v Taes || s | ettt e e
Alergia ao latex (n=1)

TCP positivo para latex, castanha e kiwi. sIgE positiva
Perioperatério, castanha e kiwi 6 anos F Sim para latex,rHev b |,rHev b 3,rHev b 5,e rHev b 6.01
erHevb 6.024

Alergia a picada de insecto (n=1)
(I\gor?al::ges reprodutiveis) 3 anos M Sim sIgE negativa para mosquito

"'ldade da primeira reacgio. 2 Segundo episodio de anafilaxia com teste intradérmico com amoxicilina (2,5mg/mL). 3 Adolescente que fez
indugio de tolerancia oral ao leite de vaca, com tolerancia do leite em repouso. 4 Doente com antecedentes de 22 cirurgias por espinha
bifida, com sindrome latex-frutos, actualmente sob imunoterapia especifica sub-lingual para latex. M: género masculino. F: género feminino.
AINE: anti-inflamatérios ndo esterdides. AAS: acido acetilsalicilico. TCP: testes cutaneos por picada. ID: testes intradérmicos. sIgE:
imunoglobulina E especifica para o alergénio. CAST: teste celular de estimulagio antigénica. n.r.: ndo realizado. MDM: alergénios da
penicilina (determinantes minor). TCG: teste do cubo de gelo. AIEDA: anafilaxia induzida por exercicio dependente de alimentos.
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(73%) o diagnostico de alergia foi realizado apds o episo-
dio de anafilaxia. A adrenalina para auto-administragao
intramuscular foi prescrita a todas as criangas, excepto
6 com possibilidade de evicgao completa (anafilaxia a
farmacos) ou por peso <7,5 kg.

Em 26 doentes (41%) houve recorréncia da anafilaxia:
12 doentes com 2 episddios, 9 com 3 a 4 episddios e 5
doentes com 5 ou mais episodios. Em 3 foi utilizado o

dispositivo auto-injector de adrenalina nas reacgoes sub-

Sequentes.
60 —
50
40
30 —94%
4% 84%
20 +—
10 4 44%
25% 22% 6%
0 - H BN =N B ==
) &# 6‘@‘1 ‘_&\é‘" % & o}(,x‘" }qyo"’
(Joo & <& ,bq“o P Q'-;“\
ng’Q »&"@0 b\d‘ bé(@ bego
% & & =
&

Figura I. NUimero e percentagem de doentes de acordo com
as manifestagdes clinicas do primeiro episodio de anafilaxia

Estudo etiologico

Em 54 doentes (84%) a anafilaxia foi induzida por
alimentos. As restantes causas estdo especificadas no
Quadro 2. Dois adolescentes apresentaram mais do que
uma causa de anafilaxia, correspondendo a um total de
66 notificacoes de causas de anafilaxia: anafilaxia ao ca-
mario e acido acetilsalicilico (AAS), e anafilaxia ao leite
de vaca com posterior anafilaxia induzida por exercicio
dependente de alimentos (AIEDA).

Os alimentos implicados na anafilaxia tendo em con-
ta a idade do primeiro episédio estdo especificados na
Figura 2 e o resultado do estudo complementar no Qua-
dro 3. Trés criangas tiveram anafilaxia a dois grupos ali-
mentares diferentes (peixe, amendoim ou leite associados
a anafilaxia a ovo).

O leite foi o alimento mais implicado como causa de
anafilaxia, com maior incidéncia em criancas com idade
inferior a 2 anos. Oito das |10 criangas com anafilaxia ao
leite no primeiro ano de vida ndo tinham diagndstico
prévio de alergia ao leite, enquanto |l das 12 criangas
com idade superior a um ano tinham diagnéstico prévio
de alergia as proteinas do leite de vaca (APLV), ocor-
rendo a maioria (82%) dos episédios inaugurais de ana-

filaxia nesta faixa etaria em contexto de ingestao aci-

11

30
25
8
20 /S /S
6
15 & y4
/ 4
10 ~/
1
1
5
5 7
11
0
<2 anos 2a5anos

6a1lanos

@ Leite (n=22)
[10vo(n=7)
0 Amendoim (n=6)
[ Frutos secos (n=6)
[ Frutos frescos (n=6)
@ Crustaceos (n=4)
M Peixe (n=4)

@ W Trigo (n=2)

212 anos

Figura 2. Causas de anafilaxia alimentar categorizadas por idade da primeira reacgao
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Quadro 3. Causas de anafilaxia alimentar

Alimento implicado Idade da primeira reacgéo' IgE :‘F;)iado
:T;itt;ed(:\l;fc)FZI, leite de cabra=1) I ano (I més a [5 anos) 2| (95%)
(oo:/’g i(n|t3e‘i’/:3>=4, clara de ovo=1, ovo cru=2) 3 anos (10 meses a 4 anos) 7 (100%)
(Anr:lsndoim (1) 4 anos (10 meses a 6 anos) 6 (100%)
Z::It;sl Sf:,ﬁi |( ,Ir:i):z, pinhio=2) 3 anos (2 a 6 anos) 6 (100%)
;:L;ﬁzz:T,e;::asm(lLll%l)(iwi=I,magi=|, meldao=1, papaia=1) 4anos (1 a 17 anos) 5 (83%) 2
g:qﬁzig,séz:ﬁves=|) I'l anos (5 a 16 anos) 4 (100%)
(F:\ez; - I ano 2 (50%)
;I:zi%;) @) 6 meses 2 (100%)

I'Mediana (minimo-méximo). 2 Teste por picada (com extracto e alimento em natureza) e IgE especifica sérica negativos para o kiwi

dental. Uma crianga de 5 anos com diagnostico de APLV
teve anafilaxia apos ingestao de leite de cabra no domi-
cilio por recomendagao de médico nao imunoalergolo-
gista. A data do estudo as criangas tinham uma idade
mediana de 8 anos (5 meses a 17 anos). Treze das 22
criangas com APLV (59%) iniciaram protocolo de indu-
¢ao de tolerancia oral, eficaz em todos os casos, com
tolerancia actual de 200 mL por dia e possibilidade de
dieta livre.

Das criangas com anafilaxia ao ovo, apenas uma tinha
diagnostico prévio de alergia. Das 7 criangas, 3 (43%)
adquiriram tolerancia natural para o ovo inteiro, 2 crian-
cas de 4 e 6 anos estio em evicgao absoluta de ovo e 2
de 2 e 6 anos fazem evicgao de clara de ovo, com tole-
rancia para a gema.

Do total de doentes investigados, em 53 (83%)
concluiu-se tratar-se de reaccao IgE mediada, corres-
pondendo a 5| (94%) dos doentes com anafilaxia de

causa alimentar.

DISCUSSAO

Este estudo, realizado numa consulta especializada de
Imunoalergologia, confirma a alergia alimentar IgE media-
da como a principal causa de anafilaxia em idade pedia-
trica em mais de trés quartos dos casos. Outras causas
identificadas foram os farmacos, anti-inflamatérios nao
esterdides e antibioticos beta-lactamicos, o frio, o exer-
cicio, o latex e a picada de insecto.

Comparativamente ao estudo de Morais-Almeida et
al.”’, realizado com metodologia semelhante, verifica-se
um aumento na prevaléncia de anafilaxia de 1,3% para
1,8%, durante um intervalo de 5 anos.

Relativamente as causas de anafilaxia, os resultados
sao coincidentes com estudos anteriores realizados quer
em Portugal, no ambito da consulta de Imunoalergolo-
gia'?23, quer numa urgéncia pediatrica na Australia'®.
Nestes estudos, as principais causas de anafilaxia foram

os alimentos em 71 a 85%, farmacos em 6 a |1%, e insec-
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tos em 3 a 6%. Em criangas internadas por anafilaxia em

Israel?*

os alimentos foram também a causa mais frequen-
te (43%), embora com maior frequéncia de alergia a far-
macos (22%) e a veneno de himendpteros (14%). No le-
vantamento dos casos de anafilaxia efectuado pela
Sociedade Latino-Americana de Asma, Alergia e Imuno-
logia (SLAAI), pela aplicagao do inquérito OLASA (Online
Latin American Survey of Anaphylaxis), em idade pediatrica,
os alimentos foram igualmente a causa mais frequente,
com incremento da alergia a farmacos (28%) e a picada
de insectos (26%)2°.

De entre os alimentos, o leite é o mais frequentemente
implicado como causa de anafilaxia, tal como reportado em
estudos anteriores (43 a 53%)'¢723, sendo mais frequente
nos primeiros anos de vida2*. Segundo Silva et al.??, o leite
foi o alimento causal em 47% das criangas com anafilaxia
alimentar, seguido do peixe, crustaceos e moluscos (23%),
dos frutos secos (14%) e do ovo (9%). Segundo Morais-
-Almeida et al.'’, os alimentos implicados foram o leite em
53% das criangas com idade inferior a 15 anos, peixe em
19%, ovo em 14%, crustaceos em 14%, amendoim em 6%,
frutos frescos em 6% e frutos secos em 3%. Observa-se no
presente estudo um aumento da frequéncia de anafilaxia a
amendoim e a frutos secos para 1%, em ambos os casos,
com aproximagao aos valores observados por de Silva et al.
(18% para o amendoim e 17% para os frutos secos)'®.

Salienta-se o facto de, no presente estudo, ter sido
possivel concluir da causa da anafilaxia em todos os doen-
tes, contrariamente a estudos anteriores, onde foi re-
portada uma frequéncia de anafilaxia idiopatica em 5 a
7% das criangas'®?*, Tal facto dever-se-a provavelmente
a avaliagcao dos doentes numa consulta de especialidade
de Imunoalergologia e a melhor abordagem e maior dis-
ponibilidade de meios de diagnéstico diferenciados.

Reporta-se ainda a auséncia de anafilaxia por imuno-
terapia especifica, confirmando a boa seguranca actual
deste tratamento?®.

Varios estudos sugerem que o diagnostico de asma é
um factor de risco para a ocorréncia de reacgdes anafi-

lacticas mais graves, potencialmente fatais, a alimentos®.

Uma das limitagdes deste estudo foi o facto de nao se
terem categorizado as reacgoes segundo o grau de gra-
vidade. No entanto, observamos que os doentes com
asma nao tiveram maior frequéncia de sintomas respira-
torios nem de sintomas considerados mais graves, como
edema da glote, sintomas cardiovasculares ou perda de
consciéncia, como niao houve diferencas no recurso a
servigo de urgéncia ou a administragao de adrenalina.

Em relagao aos sintomas gastrintestinais, Rudders et
al.?” descrevem que, apesar de presentes de forma uni-
forme em todos os grupos etarios, as nauseas e os vVo-
mitos sao mais frequentes em criangas, ocorrendo em
53% das criangas até aos 2 anos, 34% em idade pré-escolar,
29% das criancas em idade escolar e em apenas 7% dos
adolescentes. No presente estudo, 89% das manifestagoes
gastrintestinais ocorreram em criangas com idade igual
ou inferior a 3 anos, pelo que se reforga a importancia
da inclusao destes sintomas nos critérios de diagnéstico
de Sampson, sobretudo em idades mais jovens. Por outro
lado, a inexisténcia de sintomas cutaneos, como aconte-
ceu em 4 doentes, ndo exclui o diagndstico de anafilaxia.

A elevada frequéncia de anafilaxia por contacto aci-
dental em restaurantes, em actividades de lazer e na
escola, com inicio nos primeiros 30 minutos apds o con-
tacto, bem como o elevado nimero de recorréncias,
enfatiza a importancia da educagao de professores, pro-
fissionais de restauragdo e publico em geral para a iden-
tificacao e rapida actuagao nesta situagao.

Por outro lado, é crucial a formac¢do dos doentes e
prestadores de cuidados para a correcta valorizagao dos
ingredientes descritos nos rétulos, sobretudo em situagoes
de alergia alimentar com potencial de reacgoes graves,
mesmo quando em quantidades vestigiais, como o leite,
o amendoim e os frutos secos. A todos os doentes /
/ prestadores de cuidados deve ser entregue um documen-
to contendo os agentes a evitar e eventuais alternativas,
bem como o tratamento a realizar em caso de contacto
acidental. O reconhecimento dos sinais de anafilaxia e a
precoce e correcta utilizagao da adrenalina auto-injectavel

devem também ser reforcados em cada consulta.
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A adrenalina, apesar de recomendada como trata-
mento de primeira linha nos consensos de anafilaxia®®28,
e de o atraso na sua administragao ou a sua nao utilizagao
serem factor de risco para anafilaxia bifasica e para maior
gravidade da reac¢io e morte>®?%, continua a ser sub-
utilizada no servigo de urgéncia. Em estudos nacionais
prévios é reportada uma utilizagao de adrenalina em 26%
dos doentes, observando-se um aumento na administra-
¢ao de adrenalina no presente estudo (33%) semelhante
ao reportado (34,6%) por Solé et al. no levantamento da
SLAAI?®, mas ficando aquém de dados apresentados em

outros paises (72 a 76%)'¢:2*

, pelo que se enfatiza a im-
portancia de continuar o trabalho iniciado na formagao
médica pré e pds-graduada e a incorporagao de proto-
colos de actuagdo nos servigos de urgéncia. Também o
registo informatico de alergia, disponivel de forma inter-
-hospitalar, sera importante para melhorar o reconheci-
mento e tratamento da anafilaxia em Portugal.

Nas criangas, nao existe contraindicagao absoluta para
a administragao de adrenalina, devendo ser pesado o
risco-beneficio em situagdo de patologia cardiaca®. A
adrenalina auto-injectavel para o domicilio, actualmente

disponivel nas doses de 0,15 mg e 0,30 mg, podera ser

prescrita em criangas a partir de 7,5Kg, ja que aparente-
mente nao existe risco de administracio de uma dose
superior ao recomendado numa crianga saudavel, e a
disponibilidade de um dispositivo auto-injector de adre-
nalina pode permitir salvar vidas®.

Por fim, reforca-se a importancia de uma adequada e
agilizada rede de referenciagdo em Imunoalergologia, de
forma a melhorar o diagnostico correcto, adoptar medi-
das efectivas de prevengdo como a evicgao alergénica,
estruturar a actuagao em caso de emergéncia, oferecer
alternativas (alimentares, medicamentosas) e implementar
o tratamento, com imunoterapia especifica (latex, hime-
nopteros) ou indugdo de tolerancia (alimentos, medica-
mentos). As novas redes de bases de dados promovidas
por sociedades cientificas, como a Sociedade Portuguesa
de Alergologia e Imunologia Clinica (SPAIC), e o recen-
temente implementado Catalogo de Alergias e outras
Reaccoes Adversas (CPARA)C, irdo permitir melhorar o
conhecimento desta doenga e delinear melhor estratégias

de prevengao e tratamento com ambito nacional.

Financiamento: Nenhum.

Declaracido de conflitos de interesse: Nenhum.

Anexo |. Critérios clinicos para o diagnéstico de anafilaxia (Adaptado de Sampson et al.#)

Considera-se anafilaxia quando exista uma reac¢ao sistémica grave, na presenca de pelo menos um dos trés critérios clinicos seguintes:

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

a. Compromisso respiratério (ex. dispneia, sibilancia / broncospasmo, estridor, diminuicao do PEF / FEV,, hipoxemia)
b. Hipotensdo ou sintomas associados de disfungdo de érgio terminal (ex. hipotonia, sincope, incontinéncia)

(minutos a horas):

Ocorréncia de dois ou mais dos seguintes rapidamente apds exposiciao a um alergénio provavel para aquele doente

a. Envolvimento da pele e/ou mucosas (ex. urticaria, eritema ou prurido generalizado; edema dos labios, da lingua ou da Uvula)
b. Compromisso respiratorio (ex. dispneia, sibildncia / broncospasmo, estridor, diminuigdo do PEF / FEV , hipoxemia)

c. Hipotensao ou sintomas associados de disfungao de 6rgao terminal (ex. hipotonia, sincope, incontinéncia)

d. Sintomas gastrintestinais persistentes (ex. dor abdominal em cdlica, vémitos)

Hipotensdo apds exposicdo a um alergénio conhecido para o doente (minutos a horas):

a. Lactentes e criangas: PA sistdlica reduzida (especifica para a idade) ou diminuig¢ao da PA sistdlica superior a 30%*

FEV, — volume expiratério forgado no primeiro segundo; PEF — débito expiratério maximo instantdneo; PA — pressdo arterial
* PA sistélica diminuida para criangas é definida como: inferior a 70mmHg entre as idades de | mésa | ano; menos do que [70mmHg
+ (2x idade)] dos | aos 10 anos; inferior a 90mmHg dos |1 aos 17 anos.
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