e ARQUIVOS DE  ©2024 ASBAI
W 55 ASMA, ALERGIA
' FIMUNOLOGIA

ASBAI

Artigo de Reviséo

Anafilaxia: atualizando as recomendacoes

do Practice Parameter 2023

Anaphylaxis: updating Practice Parameter 2023 recommendations

Albertina Varandas Capelo', Alex Eustaquio de Lacerda?, Jane da Silva?,
Renata Neiva Bittar4, Marisa Rosimeire Ribeiro®, Alexandra Sayuri Watanabe$,
Elaine Gagete Miranda-da-Silva’, Ana Carolina D'Onofrio-Silva8, Fabiana Andrade Oliveira?,

Mario Gueller8, Nathalia Coelho Portilho Kelmann®

RESUMO ‘

A anafilaxia € uma emergéncia médica potencialmente fatal que
requer intervengao rapida e eficaz. Compreender e atualizar as
préaticas clinicas é crucial para garantir os melhores cuidados aos
pacientes. Esta atualizagdo baseada em evidéncias e experiéncia
clinica de especialistas mostra uma discussao de aspectos foca-
dos em sete diferentes areas com novas evidéncias e diferentes
das diretrizes praticas anteriores. O texto resume desde aspectos
do diagnodstico da anafilaxia, mastocitose, com destaque para o
escore de indicagao de bidpsia de medula 6ssea e alfa triptasemia
hereditaria, investigacdo da anafilaxia perioperatéria, influéncia
dos betabloqueadores e inibidores da enzima de conversao da
angiotensina, além das importantes indicagdes da prescri¢ao dos
autoinjetores de adrenalina, destacando-se aspectos praticos no
manejo da autoprescrigao.

Descritores: Anafilaxia, epinefrina, diagnéstico, mastocitose.

Introducéo

O CID 11 define anafilaxia como reagéo de hiper-
sensibilidade sistémica grave, com ameaga a vida,
com inicio rapido de alteragbes potencialmente fatais
em vias aéreas, respiragado ou circulagéo e geralmen-
te associada as alteragdes em pele e mucosas'. O

‘ ABSTRACT

Anaphylaxis is a potentially life-threatening medical emergency
that requires prompt and effective intervention. Understanding
and updating clinical practices is crucial to ensure optimal
patient care. This update is based on evidence and expert clinical
experience and discusses aspects focusing on 7 different areas
with new evidence and different from those of previous practice
guidelines. The text summarizes aspects related to the diagnosis
of anaphylaxis, mastocytosis, with emphasis on the indication
rate of bone marrow biopsy and hereditary alpha tryptasemia,
investigation of perioperative anaphylaxis, and influence of
beta blockers and angiotensin-converting enzyme inhibitors,
in addition to the important prescriptions for epinephrine auto-
injectors, highlighting practical aspects in the management of
self-medication.

Keywords: Anaphylaxis, epinephrine, diagnosis, mastocytosis.

diagndstico é clinico, ndo ha marcadores definitivos, e
nao ha um padrao evolutivo de sintomas2. Em 2019, a
WAOQ prop06s modificacdes para simplificar o diagnds-
tico e englobar reagbes graves néo classificadas como
anafilaxia pelos critérios anteriores (Tabela 1)3.
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Podem ocorrer reagdes com rapida progressao,
porém de inicio tardio apds exposicao ao alérgeno,
como as causadas por alfa-gal e imunoterapia3.

Mastocitose e Sindromes de Ativacao
Mastocitaria (SAM)

As doencas mastocitarias estdo comumente
associadas a anafilaxia. O risco de anafilaxia na
mastocitose sistémica é estimado em torno de 40% a
50% nos adultos e 10% em criangas. Atualmente, sdo
conhecidos varios fendétipos, métodos diagnésticos,
além de tratamentos voltados tanto para a prevencao
quanto para a resolugéo efetiva dos diferentes qua-
dros anafilaticos. Sao descritos fatores de risco para
anafilaxia associada a mastocitose: sexo masculino,
IgE sérica maior que 15 kU/L, atopia, triptase sérica
basal menor que 42 ng/mL*.

Na anafilaxia & necessario, sempre que possivel,
dosar a triptase sérica. Porém, quando houver sus-
peita de mastocitose sistémica, mesmo com triptase
normal, deve-se realizar investigagdo com biépsia de
medula 6ssea. Além disso, devem-se excluir diag-
nésticos diferenciais quando triptase estiver elevada,
como neoplasia, infecgéo por helmintos, insuficiéncia
renal, e sindrome hipereosinofilica, além da masto-
citose sistémica, alfa-tripatasemia hereditaria (SAM).
A triptase sérica basal é importante quando se trata
de anafilaxia por picadas de insetos himendpteros,

Tabela 1
Critérios diagndsticos de anafilaxia

particularmente com hipotensao arterial independente
da presenca de urticaria, anafilaxia idiopatica, e na
suspeicéo de mastocitose. Nestes casos, sugere-se
a biopsia de medula 6ssea, principalmente quando o
escore preditor da Rede Espanhola de Mastocitose
(REMA), que estabelece desordem clonal de masto-
cito, for > 2 (Tabela 2)5.

O valor laboratorial normal para a triptase sérica é
de 11,4 ng/mL. A elevagéo da triptase sérica, dentro
de 2 horas apds o episddio anafilatico para indicar
SAM, deve sofrer aumento de 20% da triptase basal
mais 2 ng/mL. Além disso, nivel basal elevado (acima
de 8 ng/mL) pode indicar a presenca de alfa-triptase-
mia hereditaria®.

Na mastocitose, com critérios estabelecidos pela
WHO, pode ocorrer anafilaxia espontaneamente, e as
vezes também pela pratica de exercicios aerdbicos.
Outros gatilhos potenciais incluem alergia alimentar,
medicamentosa e a alergia pdlen-frutad. Mastocitose
cutdnea e mastocitomas benignos podem surgir em
criangas, e ndo costumam se associar a mastocitose
sistémica. Pacientes com mastocitose e anafilaxia
pelos insetos himendpteros devem fazer imunoterapia
subcutdnea com extratos alergénicos por toda a vida,
e se necessario, inicia-la durante a gestacéo. Nestes
casos, 0 maior risco de reagdes sistémicas aumenta
com a imunoterapia e, portanto, deve ser usada com

A anafilaxia é altamente provavel quando um dos dois critérios é preenchido:

1. Inicio agudo (minutos ou algumas horas) de envolvimento de pele, mucosa ou ambos (urticas, prurido, edema de labios-

lingua-uvula) e a0 menos um desses:

a. Envolvimento respiratério: dispneia, broncoespasmo, estridor, redugao do pico de fluxo, hipoxemia;

Queda na pressao arterial ou sintomas de disfungéo em 6rgaos alvo: hipotonia, sincope, incontinéncia;

c. Sintomas gastrointestinais graves: célicas abdominais graves, vomito repetitivo.

2. Inicio agudo de hipotensdo ou broncoespasmo ou envolvimento laringeo apds a exposi¢cdo a um alérgeno conhecido ou
altamente provavel mesmo na auséncia de envolvimento da pele, sendo um dos seguintes:

a. Queda da pressao arterial sistémica;
Broncoespasmo;

c. Envolvimento laringeo.

Fonte: Cardona V, et al.10.
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Tabela 2
Escore da Rede Espanhola de Mastocitose (REMA)

Género Feminino -1
Masculino +1

Sintomas clinicos Auséncia de urticaria e angioedema +1
Presenca de urticaria e angioedema -2
Pré-sincope ou sincope +3

Triptase basal < 15 ng/mL -1
> 15 ng/mL +2

Fonte: Alvarez-Twose |, et al.5.

cautela, e pode necessitar adicao de omalizumabe pa-
ra a prevencao de potencial anafilaxia, principalmente
nos protocolos de rapida dessensibilizagao’.

As sindromes de ativacdo mastocitaria tém em
comum a desgranulacao citoplasmatica dos media-
dores da anafilaxia presentes nos mastécitos. Podem
ser classificadas em trés grupos: Primarias/Clonais
(monoclonal e mastocitose sistémica); Secundarias
(IgE-mediadas); e Nao-Clonais Idiopaticas (anafilaxia
idiopatica). Portanto, todo paciente que nao preencha
critérios de anafilaxia deve ser identificado quanto aos
trés critérios abaixo (incluir os trés)é:

(1) Sintomatologia em pelo menos dois 6rgaos
diferentes (cardiovascular, respiratério, nasocular,
gastrointestinal e cutaneo);

(2) Documentagéo bioquimica da liberagdo de
mediadores da anafilaxia (triptase, prostaglandi-
na D2, prostaglandina F-2-alfa, leucotrieno E4, e
catecolaminas);

(3) Resposta terapéutica aos antimediadores,
estabilizadores de membrana, e nos produtores das
substancias vasoativas (anti-histaminicos H1 e H2,
anti-leucotrieno, cetotifeno, cromoglicato, omalizu-
mabe e corticoide).

Pacientes com sintomas cronicos e inespecificos
envolvendo varios 6rgaos, além daqueles com intole-
rancias alimentares e ambientais que ndo preenchem
os critérios acima, nao devem ser diagnosticados
como SAM.

O algoritmo de diagndstico mostra os critérios
atualizados na investigagdo da anafilaxia* (Figural).

Anafilaxia em lactentes e criangas

Embora com nivel de evidéncia baixo, o docu-
mento sugere os mesmos critérios de anafilaxia
para adultos, ja que ndo ha consenso para a faixa
etaria. Em bebés e criangas pequenas a idade nao
se correlaciona com a gravidade da reagdo, e que
anafilaxia é improvavel em bebés como reagao inicial
a um alimento ou medicamento na primeira exposi¢ao.
Com relacao a apresentacao clinica, bebés e criangas
pequenas apresentam mais sintomas cutaneos e
subjetivos, como puxar e arranhar, e menos sintomas
respiratorios em comparacdo com criangas mais
velhas®. Em bebés, as alteragbes comportamentais
incluem retraimento, choro inconsolavel, irritabilidade
ou apego. Sugere prescricao das doses de 0,1 mg
ou 0,15 mg de adrenalina autoinjetavel para bebés/
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criangas com peso inferior a 15 kg e aponta que agu-
Ihas mais longas aumentam risco de atingir o 0sso.
Mais pesquisas sdo necessarias para determinar o
verdadeiro risco de injecao intradssea e como ela
pode afetar a eficacia da adrenalina®®.

Betabloqueadores (BB) e Inibidores da Enzima
Conversora de Angiotensina na Anafilaxia
(IECA)

Quanto aos Betabloqueadores (BB) e Inibidores
da Enzima Conversora de Angiotensina na Anafilaxia
(IECA) deve-se considerar a contraindicacdo anterior
deles em pacientes com alto risco para anafilaxia, ja
que a maioria dos estudos anteriores era com BB nao
seletivos e nao consideraram comorbidades cardia-
cas que poderiam explicar, de forma independente,

Positivo

0 aumento do risco de anafilaxia grave. Além disso,
interrupgéo ou mudanca do tratamento pode ter mais
riscos do que o de anafilaxia mais grave. Abaixo estao
destacados os casos especificos, em que os BB e
IECA devem ser continuados quando a necessidade
supere a probabilidade de maior gravidade de anafi-
laxia: histérico de anafilaxia por himendpteros antes
da imunoterapia; imunoterapia com veneno; e durante
a fase de manutencao, em geral ndo ha necessidade
de interromper. Porém, o uso deve ser desencorajado
quando houver risco significativo de anafilaxia recor-
rente ou episddios imprevisiveis, como alergias ali-
mentares graves, mastocitose e sindrome de ativagéo
mastocitdria ou anafilaxia induzida por exercicio; mas
sempre com avaliagdo personalizada e cautelosa. Em
procedimentos planejados, como exames contrasta-
dos, teste de provocacao/dessensibilizacado e infusao,

Quadro sugestivo de anafilaxia

Educacao, evitar,
considere AAI, considerar IT

[ Histdria clinica detalhada ]

Teste cutaneo ou
IgE especifica

Negativo

Considere AAI, diario do paciente.
Dosar triptase durante o evento

Repetir triptase
durante evento
agudo

Considere: Sim
Alfagal Triptase
Sindrome de ativacao elevada?
mastocitaria

Considere outras causas:
Sindrome carcinoide
Psicogénica
Disautonomia

Escore
REMA
alto?

Considere dosar Idzrggﬁzdo
triptase basal? provavel?

Triptase
elevada?

Dosagem de
triptase basal

Sim

|

Sim

Considere: investigar mastocitosea.
Se triptase > 8 ng/mL, teste genético para TaH

AAI = adrenalina autoinjetavel, TaH = triptasemia alfa hereditaria.
a Ex.: reagdo grave por heminopteros, anafilaxia idiopatica recorrente.

Figura 1
Algoritmo para investigagdo da anafilaxia*
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a discussao deve ser compartilhada, avaliando-se o
risco relativo de anafilaxia, possibilidade de reagéo
mais grave se medicagéo continuada, e risco de sua
interrupgao’.

Anafilaxia perioperatodria

A Anafilaxia Perioperatéria (APO) ocorre em uma
taxa de 15,3 por 100.000 casos'. Tem sido percebida
uma tendéncia na diminui¢cdo das anafilaxias por latex
€ um aumento por antimicrobianos, especialmente a
cefazolina. A anafilaxia pode ocorrer devido a ativa-
¢ao imunoldgica e ndo imunolégica de mastdcitos. Ja
existem evidéncias suficientes que demonstram que
a reanimacao em si ndo implica no aumento da trip-
tase sérica, e, portanto, elevagbes de triptase estao
diretamente ligadas aos casos de anafilaxias graves.
A dosagem da histamina plasmatica nao é recomen-
dada devido a sua rapida degradacéo e declinio dos
valores sanguineos apds a anafilaxia. A interpretacao
dos niveis de triptase obtidos na proximidade da
morte ou post-mortem pode nao ser confiavel, pois
aumentos inespecificos ocorrem durante a isquemia.
Estima-se que a triptase seja estavel por até 1 ano se
uma amostra de sangue for congelada apds o pro-
cessamento. Porém, o tempo para a coleta da triptase
deve ser levado em conta, ocorrendo pico inicial em
torno de 30 minutos e decrescendo em 120 minutos
aproximadamente. Se o nivel sérico de triptase estiver
aumentado apés APO, deve-se repetir a dosagem
apods a recuperacao do paciente para se obter nivel
basal de triptase'2.

Testes cutdneos de hipersensibilidade imediata
(percutaneo e intradérmico) e/ou testes de IgE espe-
cificos in vitro devem ser realizados para todos os pos-
siveis culpados farmacoldgicos e nao farmacoldégicos
usados no perioperatorio. Se o teste nao for possivel,
sugerimos o encaminhamento para outro centro ou,
o0 uso dos agentes mais eficazes, estruturalmente
diferentes do culpado mais provavel'.

Os agentes bloqueadores neuromusculares
(NMBA) estéo entre as causas mais comuns de APO,
devendo os testes sempre incluir o NMBA potencial
culpado e quaisquer agentes NMBA alternativos
para afastar reatividade cruzada entre agentes qui-
micamente relacionados, o que ainda nao esta bem
documentado. Os testes cutédneos de hipersensibili-
dade imediata como opioides ou vancomicina podem
nao ser confidveis devido as altas taxas de resultados
falso-positivos, uma vez que sdo ativadores diretos
de mastdcitos. Além disso, evitar medicamentos

com resultado positivo no teste cutaneo é a melhor
opcao quando alternativas igualmente eficazes e es-
truturalmente nao relacionadas estejam disponiveis.
Os dados revelam que a administracdo de agentes
com resultados de testes negativos pode prosseguir
com segurancga, sugerindo que os testes podem ser
uteis na selegdo de medicamentos para anestesia
subsequente. Outrossim, quando o resultado do teste
cutaneo for negativo (por exemplo, latex, lidocaina,
clorexidina, iodopovidona), deve ser realizada a
provocagao, uma vez que a sensibilidade dos testes
nao esta bem estabelecida. Para alguns agentes, por
exemplo, NMBAs, midazolam, propofol, seria apro-
priado que um anestesiologista os administrasse em
uma dose graduada (isto é, “dose teste”), de 10%,
imediatamente antes do procedimento planejado e
apods observacao, aplicar a dose completa. Indica-se o
atraso do teste cuténeo de hipersensibilidade imediato
por 4 a 6 semanas apoés a anafilaxia; e quando nao for
possivel realizar os testes ou encaminhar a um centro
para fazé-los, ou urgéncia no procedimento, deve-se
evitar os culpados mais provaveis e usar agentes
estruturalmente diferentes mais eficazes’s.

Quanto a penicilina, o teste cutdneo de hipersen-
sibilidade imediata é validado, e, portanto, quando o
teste for positivo apenas para os betalactamicos e a
avaliagao de outra alternativa néo for viavel, deve-se
usar todos os medicamentos perioperatérios, exceto
os betalactdmicos. O ambiente livre de latex deve
ser orientado se houver suspeita de alergia ao latex,
quando a investigagao nao tiver sido concluida.

Outra evidéncia é de que nao existe consenso
a favor ou contra o uso de pré-tratamento antes da
cirurgia em pacientes com investigacdo negativa.
Portanto, € recomendado que esta decisdo seja
individualizada.

A repeticao da anestesia deve prosseguir no con-
texto da tomada de decisao de forma compartilhada,
orientada pela histdria e pelos resultados da avaliacao
diagndstica. Estudos mostram que a recorréncia da
APO ocorre em 1,7% dos casos, quando tomadas as
medidas acima'.

Anafilaxia em ambientes comunitarios

A literatura mostra que quanto mais jovem a
populagéo, maior a frequéncia de eventos de anafi-
laxia vivenciada no ambiente doméstico. Porém, tem
aumentado nas escolas e restaurantes, sendo que 1
em cada 10 reacdes alérgicas e casos de anafilaxia
em criangas ocorrem em creches ou escolas. Embora
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as mortes por anafilaxia sejam raras, elas podem
ocorrer em qualquer lugar. Nao ha recomendacao
para proibicao de alimentos especificos dentro das
creches e escolas, podendo ser apropriado implemen-
tar zonas restritas aos alérgenos (por exemplo: mesa
sem leite) quando houver criangas que nao tenham
a capacidade de se autogerirem. Outras estratégias
incluem lavar as méos antes e depois de comer,
evitar compartilhar alimentos e bebidas com outras
pessoas e verificar listas de ingredientes em busca
de alérgenos suspeitos. Além disso, supervisao de
um adulto durante as refeicdes e lanches, a limpeza
das superficies onde os alimentos séo preparados e
consumidos e a adocao de medidas para evitar os
alérgenos ao planejar atividades em sala de aula (por
exemplo, festas, artesanato, projetos de ciéncias), ou
viagens de campo®.

Sugere-se aos médicos que orientem os pa-
cientes, que apesar da “Lei do Rétulo” (divulgacao
dos principais alérgenos nos rétulos dos alimentos
pré-embalados), os restaurantes nao sao obrigados
a declararem os ingredientes. O ideal seria instruir
colaboradores de restaurantes, particularmente para
pedidos online, e de comida asidtica. Neste caso,
deveriam listar alérgenos (os principais implicados
foram amendoim, nozes, e leite) ou ingredientes no
cardapio, particularmente alguns alimentos, como
gergelim, recentemente adicionado pela FDA (Food
and Drug Administration). A maioria dos paises nao
permite que restaurantes comprem epinefrina autoin-
jetavel, sem receita médica.

Estudo mostrou que epinefrina foi administrada
em 10% a 15% dos casos de alergia a bordo, porém,

Tabela 3
Indicagéo de prescricdo de auto injetores de adrenalina

possivelmente, menos de 50% notificaram as com-
panhias aéreas. Estima-se frequéncia de 1 anafila-
xia a cada 37.750 voos. Muitas companhias aéreas
fornecem algumas informacgdes para pacientes com
alergia, no entanto, apenas alguns oferecem refeicdes
livres de alérgenos ou permitem embarque prioritario,
além disso, o piloto pode recusar 0 embarque a um
passageiro com risco potencial de desvio de voo, ou
perigo para 0 mesmo.

Nos parques e outros espagos ao ar livre, a anafi-
laxia ocorre principalmente por ferroadas de insetos.
Anafilaxia induzida por exercicio dependente de ali-
mento também ocorre mais frequentemente durante
refei¢cbes ao ar livre, sendo as reagdes medicamen-
tosas mais comuns em domicilio'®.

Recomenda-se que seja opcional aos individuos
em risco de anafilaxia, usar ou portar identificacao
médica (por exemplo, joias ou cartao), devendo o
texto de alerta ser verificado quanto a exatidao por um
profissional de saude. Nao se sabe se joias de alerta
médico ou cartdes de identificacdo reduzem o risco de
anafilaxia ou resultem em tratamento mais rapido?.

Quando prescrever autoinjetores de
adrenalina?

Embora n&do haja indicagéo validada que informe
quando prescrever autoinjetores de adrenalina, a sua
prescricao esta indicada, de acordo com a orientagéao
de especialistas nos varios casos (Tabela 3)17-19,

A indicagdo da adrenalina autoinjetavel para pa-
cientes em uso de omalizumabe é feita na sua bula,
porém a FDA nao recomenda esta pratica, com base

Histéria de reacéo alérgica sistémica ou anafilaxia a alérgeno alimentar

Anafilaxia idiopatica

Exposicao frequente a alérgenos ocupacionais ou em outras atividades (veneno, latex, alergia a medicamentos)

Reacao sistémica prévia a imunoterapia alérgeno especifica ou veneno especifica

Alergia a veneno de abelha com triptase sérica basal elevada e/ou idade avangada e/ou doencga cardiovascular

Anafilaxia induzida por veneno nao tratada ou com imunoterapia especifica incompleta

Anafilaxia induzida por exercicio (todos os fenétipos)

Urticaria induzida pelo frio
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nos resultados atualizados dos estudos. Somente os
EUA indica a prescri¢cdo de autoinjetores de adrena-
lina para pacientes em tratamento com imunoterapia
sublingual. Portanto, deve-se avaliar o risco em cada
caso, indicando-se os autoinjetores de adrenalina
(AIA) se houver histéria de anafilaxia anterior, para
pacientes asmaticos, ou outros potenciais fatores de
risco2021,

Para pacientes de menor risco, os autores suge-
rem que haja um processo de decisao compartilha-
da levando em conta os fatores de risco, valores e
preferéncias dos pacientes. Existem fatores de risco
que aumentam significativamente o risco relativo
de anafilaxia, porém o risco absoluto permanece
pequeno. O risco de anafilaxia de um paciente de-
pende em parte do seu diagnostico especifico, do
histérico de reacao(des) prévia(s), da facilidade com
que pode evitar agentes ou circunstancias causais,
cofatores presentes e se terminaram uma imunote-
rapia especifica’.

Recomenda-se que fatores como dosagem, com-
primento da agulha, custo e acesso e preferéncias
de tratamento do paciente, devem ser levados em
consideracdo ao prescrever um autoinjetor?2. Por
exemplo, no caso do paciente obeso, pode ocorrer
injecdo subcuténea ao invés de intramuscular, o
que poderia ser devido ao tamanho da agulha, in-
suficiente para alcangar a musculatura. Além disso,
a dose fixa dos autoinjetores no caso das criangas
poderia ser insuficiente ou mesmo ser aplicado uma
super dosagem. Apesar disso, para a grande maioria
dos pacientes com anafilaxia os autoinjetores sédo a
opcao mais segura e eficaz, e seu porte cotidiano
deve ser estimulado por todos que estdo sob risco
de apresentar novos episédios da doenca. A Tabela 4
mostra as caracteristicas dos principais autoinjetores
de adrenalina disponiveis no mercado.

A prescricdo de dois dispositivos de adrenalina
se justifica, mesmo com aumento do custo, uma vez
que menos de 10% das reagdes requerem duas ou
mais doses de epinefrina durante um episédio de
anafilaxias.

Ademais, existe a probabilidade de atraso em
conseguir assisténcia médica como, por exemplo, em
areas de dificil acesso ou durante viagens. Portanto,
para justificar a prescricdo de apenas um dispositi-
vo, autoinjetores de “uso genérico” ou de “estoque”
precisariam estar disponiveis em escolas e outros
ambientes publicos, semelhante ao fornecimento
comunitario de desfibriladores cardiacos, o que nao
ocorre na pratica em nosso meio’.

Outro aspecto importante que se destaca, é que
apesar do aumento da difusédo dos conhecimentos
sobre anafilaxia, permanece baixa a prescricao de
adrenalina e sua utilizacdo pelo profissional. Além
disso, pacientes e familiares, mesmo sendo treinados
e orientados corretamente, ainda se sentem insegu-
ros, ansiosos e com medo da aplicagéo do autoinjetor.
Reforga-se, portanto, que o treinamento do paciente e
de sua familia seja continuo e de facil entendimento,
com o objetivo do reconhecimento precoce dos sin-
tomas e do pronto tratamento24:25,

Em relagdo a recomendagédo da dose, a FDA
aprova a dose de 0,3 mg para pacientes com peso
acima ou igual a 30 kg, 0,15 mg para pacientes com
peso entre 15 e 30 kg, € 0,1 mg (Auvi-Q) para pacien-
tes com peso entre 7,5 e 15 kg26. No entanto, varias
organizagdes médicas, como a Academia Americana
de Alergia, Asma e Imunologia (AAAAI), Academia
Americana de Pediatria, Sociedade Canadense de
Alergia e Imunologia Clinica e a Academia Europeia
de Alergia e Imunologia Clinica apoiam a opgao de
usar a dose de 0,1 mg (se disponivel no pais) para
pacientes com peso entre 7,5 e 13 kg; a dose de
0,15 mg para pacientes pesando 13 a 25 kg; e acima
de 25 kg a dose de 0,3 mg. Para pacientes com 45
quilos ou mais, recomenda-se a dose de 0,5 mL, po-
rém poucos fabricantes comercializam autoinjetores
com 0,5 mg de adrenalina (Tabela 5)27.

Além disso, é indicado que quando for aplicada a
dose de 0,3 mL de adrenalina e houver necessidade de
repetir, que seja usada a dose maior de 0,5 mL. Também
o treinamento de como e quando usar a adrenalina é
fundamental e faz parte do aconselhamento ao pacien-
te. O uso precoce de adrenalina na anafilaxia diminui o
risco de reacgéo bifasica e de hospitalizagdo26.

A revisao destaca que diferentemente do que se
indicava quanto ao acionamento do servigo de emer-
géncia em qualquer caso de anafilaxia2829, acionar o
servico de emergéncia apds o uso de autoinjetor pode
Nao ser necessario se o paciente apresentar uma res-
posta imediata, completa e duradoura ao tratamento e
se portar um outro autoinjetor de adrenalina. Portanto,
indica-se acionamento do servico de emergéncia no
caso de anafilaxia grave, ou sintomas que nao desa-
parecam imediatamente ou quase completamente,
ou, ainda sintomas que retornem ou piorem. Porém,
esta decisdo deve ser compartilhada, considerando
as limitagOes pessoais e sociais dos pacientes.3:31 A
Tabela 6 mostra as recomendagdes quanto ao acio-
namento do servigo de emergéncia e administracéo
de uma segunda dose de adrenalina.
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Tabela 4

Caracteristicas gerais dos principais autoinjetores de adrenalina disponiveis no mercado

Como Comprimento
Marca Fabricante conservar Concentracao da agulha Excipiente
Anapen® Owen Mumford Conservar 150 g 10 mm = 1,5 mm Metabissulfito sédico
Limited abaixo de 300 pg (E223), cloreto de sddio,
25°C 500 pg acido cloridico
e agua para
preparagoes
injetaveis
Kaleo, Inc. Armazenar entre 100 pg 8,9 mm Cloreto de sddio,
20°Ce25°C. 150 pg 14 mm bissulfito de sédio,
Nao congelar. 300 pg 17,3 mm acido cloridrico
NAO exponha e agua para
ao calor ou preparagdes
frio extremo injetaveis
Bausch & Lomb Conservar 150 pg 16 mm Cloreto de sédio,
U.K. Limited abaixo de 300 pg 23 mm metabissulfito de sodio
25 °C. 500 pg 23 mm (E223), edetato dissddico,
N&o congelar acido cloridrico
e agua para
preparagdes
injetaveis
ALK-Abello Conservar abaixo 150 pg 13 mm Cloreto de sadio,
de 25 °C. 300 pg 15 mm metabissulfito de sédio
Nao congelar (E228), edetato dissadico,
acido cloridrico
e agua para
preparagoes
injetaveis
ALK-Abello Conservar abaixo 150 pg 13 mm Cloreto de sadio,
de 25 °C. 300 pg 15 mm metabissulfito de sodio
Nao congelar (E223), acido cloridrico
e agua para
preparagdes
injetaveis
Penepin® MEFAR ILAC Armazenar a 150 ug N&o consta Metabissulfito
SANAYI A.S temperatura 300 pg essa informagao de sdédio (E223),
| I ambiente abaixo cloreto de sodio
_5' i de25°Ce
g £ protegido
H da luz
-
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Tabela 5

Recomendagdes das dose de adrenalina de acordo com 0 peso

Dispositivo de 0,15 mg: indicado para criangas com peso entre 7,5 kg e 25-30 kg. Este dispositivo oferece uma dosagem

adequada para criangas menores, assegurando a eficacia do tratamento enquanto minimiza o risco

de sobredosagem

Dispositivo de 0,3 mg: recomendado para criangas com peso entre 25-30 kg e também para adolescentes e adultos.

Esta dosagem é adequada para a maioria dos casos de anafilaxia em individuos com maior peso

corporal, proporcionando uma resposta eficaz

Dispositivo de 0,5 mg: recomendado para adolescentes e adultos com peso > 45 kg. Esta dose é usada em situacoes

guando é necessario doses mais elevadas devido ao peso corporal (obesos) ou a gravidade da

reacao anafilatica

Pacientes e cuidadores devem sempre lembrar-
se de substituir os dispositivos apds terem sido
usados ou expirados. Caso esquecam de substituir o
autoinjetor vencido ou nao puderem fazé-lo por ou-
tros motivos, é preferivel usar o dispositivo expirado
em detrimento de n&o usar dispositivo algum para
tratar a anafilaxia. Estudos recentes descobriram

Tabela 6

que autoinjetores vencidos apresentam concentra-
¢ao de adrenalina (80%-90%), muito além de suas
datas de validades233. As doses pediatricas podem
degradar-se mais rapidamente apds o vencimento
da data de validade em comparagédo com as doses
para adultos26:33,

Recomendagéo quanto ao acionamento do servigo de emergéncia e administracdo de uma segunda dose de adrenalina

Observar em domicilio apos
a primeira dose de adrenalina

Sinais e sintomas resolvidos em minutos apos aplicagdo da adrenalina,
sem recorréncia ou se o paciente estiver assintomatico. Pacientes com urticas ou

rash (incluindo eritema) mesmo naqueles com surgimento de novas urticas ou

eritema, porém isolado sem outros sintomas apdés administragao de adrenalina

Considerar acionar a emergéncia e
uma segunda dose de adrenalina,
podendo manter a observacao

em domicilio

Acionar o servico de emergéncia
imediatamente, considerar a segunda
dose de adrenalina, mas nao observar
em domicilio

Sintomas melhorando ou resolvendo em minutos apds aplicagao da adrenalina.
Por exemplo, persisténcia de sensacao leve de globo faringeo, nduseas, tosse
ou dor epigastrica podem ser observados desde que estejam melhorando e que
nao persistam por mais de 10-20 minutos

Sintomas que néo estejam melhorando ou piorando, particularmente
dificuldade respiratéria, estridor, alteracdo de consciéncia, instabilidade
cardiovascular, cianose, ou incontinéncia, episédios de vomitos (>2),
disfonia persistente, disfagia, sibilancia ou tontura
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