e ARQUIVOS DE  ©2017 ASBAI
) 9 ASMA, ALERGIA

Artigo Original

assar | EIMUNOLOGIA

Anafilaxia na sala de emergéncia:

tao longe do desejado!

Anaphylaxis in the emergency room: still a long way to go
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Luis Henrique Mattei Carletto?, Marcela Carolina Bet2, Nathalia Zorze Rossetto?,
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RESUMO ‘

Objetivo: Anafilaxia € a mais dramatica condigéo clinica da
emergéncia em alergia. O objetivo deste estudo foi verificar o
conhecimento de médicos em servigos de urgéncia e emergén-
cia sobre o manejo da anafilaxia. Métodos: Estudo transversal,
onde foi aplicado questionario escrito para 119 médicos em oito
hospitais (grupo Hospital) e 210 médicos de nove Unidades de
Pronto Atendimento/Servigo de Atendimento Mdével de Urgéncia
(grupo UPA/SAMU) entre abril e setembro/2016. Resultados:
Entre os convidados, responderam ao questionario 79 (66,4%)
médicos que atuavam em Hospital, e 78 (37,1%) em UPA/SAMU.
Cento e vinte e dois participantes (78,7%) se formaram ha até 10
anos. Sessenta e nove médicos (43,9%) acertaram o diagndstico
de anafilaxia, e apenas 29 (18,5%) identificaram os sistemas
que podem ser acometidos na reagao anafilatica. A adrenalina
intramuscular foi referida como primeira opgao de tratamento da
anafilaxia por 64 (40,7%), e o glucagon foi escolhido como opgao
em pacientes que utilizam B-bloqueadores por 19 (12,1%) dos
médicos. A orientacdo quanto aos autoinjetores foi referida por
71 (45,3%) dos médicos. Conclusao: O nivel de conhecimento
médico em servigos de urgéncia e emergéncia sobre o manejo da
anafilaxia é baixo. As diretrizes nao sao seguidas e podem resultar
em desfecho desfavoravel ao paciente com reagao anafilatica.

Descritores: Anafilaxia, adrenalina, conhecimento, servigos
médicos de emergéncia.

‘ ABSTRACT

Objective: Anaphylaxis is the most dramatic clinical presentation
of allergy in the emergency setting. The aim of this study was to
assess knowledge on anaphylaxis management among physicians
working at emergency services. Methods: A cross-sectional study
was carried out and a written questionnaire was applied to 119
physicians working at eight hospitals (Hospital group) and to 210
physicians working at nine emergency services/mobile emergency
services (UPA/SAMU group) between April and September 2016.
Results: Among the respondents, 79 (66.4%) physicians worked
at hospitals and 78 (37.1%) at emergency services. One hundred
twenty-two participants (78.7%) had graduated less than ten
years earlier. Sixty-nine physicians (43.9%) correctly diagnosed
anaphylaxis, and only 29 (18.5%) identified the systems that could
be affected in an anaphylactic reaction. Intramuscular adrenaline
was reported as the first treatment option for anaphylaxis by 64
physicians (40.7%), and glucagon was chosen as an option in
patients using B-blockers by 19 (12.1%). The use of auto-injectors
was referred by 71 (45.3%) of the physicians. Conclusion: The
level of medical knowledge on anaphylaxis management in
emergency departments is low. Guidelines are not followed and
may result in an unfavorable outcome for patients presenting with
an anaphylactic reaction.

Keywords: Anaphylaxis, adrenaline, knowledge, emergency
medical services.
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Introducéo

Anafilaxia € uma reagao grave de hipersensibilida-
de sistémica com risco a vida'. Consiste de uma das
mais dramaticas condi¢des clinicas no ambito das
emergéncias? e na mais grave das reacdes observa-
das na pratica clinica do alergistas.

A reacédo anafilatica pode ser desencadeada
por diversos fatores presentes no ambiente, como
medicamentos, alimentos, venenos de insetos, latex
e agentes fisicos, como o frio e exercicio?, tendo
apresentado aumento de incidéncia e prevaléncia
nas Ultimas décadas*.

O mecanismo classico da anafilaxia € mediado
por anticorpos da classe imunoglobulina E (IgE),
apds a reexposicdo a um antigeno em individuos
previamente sensibilizados®. O novo contato entre
antigeno e IgE provoca liberagdo repentina de media-
dores provenientes da desgranulagao de mastdcitos
e basdfilos, que causam as reagdes caracteristicas
deste quadro clinico®. Estes consistem em sinais e
sintomas que surgem de minutos a horas apods a
exposicao, com envolvimento de pele e mucosas
em 80 a 90% das vezes, além de acometimento
respiratorio em 70% dos casos, do trato gastroin-
testinal em 30 a 40%, sistema cardiovascular em
até 45% e sistema nervoso central em 10 a 15%
dos episddios’.

O tratamento emergencial visa estabilizar as fun-
¢oes vitais, sendo fundamental a escolha farmacolé-
gica correta para reduzir as chances de um desfecho
fatal. Neste sentido, a adrenalina é preconizada como
a droga de emergéncia na anafilaxia8, representan-
do um consenso internacional baseado em estudos
farmacolégicos, observagoes clinicas e ensaios com
animais®. Sua acdo o-adrenérgica provoca vaso-
constricdo periférica, reduz o eritema, a urticaria e
o angioedema'?, além de efeito B1-adrenérgico, que
aumenta a frequéncia e a contracdo cardiaca, e B2-
adrenérgico, que provoca broncodilatacdo e inibe a
liberagédo de mediadores inflamatorios!'.

A via intramuscular (IM) é a preferencial, pois
alcanca niveis séricos mais rapido'2, e a adrenalina
pode ser reaplicada em cinco e dez minutos apds
a primeira dose'.

A excegao ao uso da adrenalina ocorre em pa-
cientes que fazem uso continuo de B-bloqueadores,
onde o glucagon deve ser utilizado®, por nao haver
interagdo com estas drogas'3, ndo perdendo a capa-
cidade de reverter o broncoespasmo e a hipotensao
durante a anafilaxia®.

Algumas estratégias devem ser encorajadas
apods a resolugdo do quadro anafilatico para evitar
0 6bito em uma possivel recorréncia. Diante disto,
a prescricao de adrenalina autoinjetavel é defendi-
da universalmente'®, sendo necessario orientar o
paciente e familiares quanto a sua administracéo ja
nas primeiras evidéncias de anafilaxia, pois a ndo
utilizacdo ou retardo no uso desta medicacao pode
acarretar em morte'©.

A prescricao do tratamento, conhecimento acerca
dos principais aspectos da anafilaxia, e a forma ade-
quada de abordagem devem ser dominadas pelos
médicos que atuam em servigos de emergéncia'®.
Entretanto, estudos nacionais e internacionais de-
monstraram que o conhecimento médico referente a
terapia farmacolégica na anafilaxia é variavel.

O objetivo deste estudo foi verificar o conhecimen-
to dos médicos que atuam em servigos de urgéncia
e emergéncia sobre o diagnodstico e tratamento da
anafilaxia.

Métodos

Estudo transversal descritivo por aplicacdo de
questionario (Figura 1) aos médicos que traba-
Iham em servigos de atendimento de urgéncias e
emergéncias.

De acordo com dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), no més de outu-
bro de 2015 o municipio dispunha de 23 hospitais que
atendiam a todos os tipos de urgéncia e emergéncia,
e de 9 Unidades de Pronto Atendimento (UPAs),
sendo 8 destas com unidade mével do Sistema de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU).

Foram convidados a participar do estudo os 23
hospitais e a Diretoria de Urgéncia e Emergéncia
do municipio de Curitiba, responsavel pelo servico
de UPA/SAMU, entre os meses de outubro e no-
vembro de 2015.

A aleatoriedade da amostra foi obtida por meio
de sorteios realizados separadamente para cada
segmento, utilizando trés compartimentos contendo,
respectivamente: os locais de pesquisa; os dias da
semana de segunda a domingo; e os trés turnos
de atendimento, sendo: 07h00 as 13h00, 13h00 as
19h00 e 19h00 as 07h00, até que se atingisse o
nimero de médicos a serem convidados.

A coleta dos dados foi realizada entre os meses
de abril a setembro/2016, por meio de questionario
escrito autoexplicativo, em formato checklist, ela-
borado com base nas mais recentes diretrizes da
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Diagnéstico e tratamento da anafilaxia nos servigos de atendimento a urgéncias e emergéncias em Curitiba-PR

Local de trabalho () Hospital ( )UPA ( )SAMU

Ano de formatura:

1- Quais dos sistemas abaixo vocé considera que podem ser acometidos em um episédio de anafilaxia? (Pode assinalar mais de uma alternativa)
() Pele e Tecido Celular Subcutaneo

() Musculoesquelético

() Respiratério

() Cardiovascular

() Gastrointestinal

2- Que numero de sistemas acometidos vocé considera suficiente para o diagnéstico clinico de anafilaxia?
( )Um () Ao menos dois ( )Ao menos trés
() Ao menos quatro () Cinco ou mais

3- Apds reconhecer a anafilaxia, assinale quais agdes vocé tomaria simultaneamente.
() Posicionar o paciente em decubito dorsal com membros inferiores elevados

() Aplicar a medicagédo

() Remover o paciente para a sala de emergéncia e acionar a equipe

() Aplicar a medicagéo e colocar o paciente em observagéo

() Prescrever a medicagao e liberar o paciente para casa

4- Que medicagéo e via de administragdo vocé elegeria como de primeira escolha frente a anafilaxia?

() Corticosteroide IV () Anti-histaminico IM
() Anti-histaminico VO ()Adrenalina SC
() Anti-histaminico IV (' )Adrenalina IM
() Corticosteroide IM () corticosteroide VO

5- Caso o paciente use uma droga Betabloqueadora, qual o tratamento de sua escolha?
() Noradrenalina

() Atropina

() Glucagon

( )Adenosina

() Dopamina

6- De acordo com o quadro clinico, que medidas adicionais vocé considera que devam ser tomadas? (Pode assinalar mais de uma alternativa)
() Ressuscitagao cardiorrespiratéria

() Alta domiciliar logo apds a resolucéo da anafilaxia

() Reaplicagdo da medicagédo de escolha por mais duas vezes

() Acesso venoso e reposigdo de volume

() Suplementacéo de oxigénio

7- Por pelo menos quanto tempo vocé manteria o paciente em observagao?
( )4 horas ()6 horas ( )8horas
()10 horas ()12 horas

8- O que vocé recomendaria ao paciente ou familiares apds a alta hospitalar? (Pode assinalar mais de uma alternativa)
() Ficar tranquilo, pois a chance de acontecer anafilaxia novamente é pequena

() Plano de agédo

() Identificacéo do agente etioldgico por pesquisa de IgE especifica

() Orientagé@o quanto ao uso de auto-injetores

() Etiqueta de identificagdo

() Afastar-se dos agentes desencadeantes

Figura 1
Questionario aplicado aos médicos
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Organizacédo Mundial de Alergia (WAQ) para o manejo
da anafilaxia8.

A amostra a ser pesquisada para cada segmento
foi calculada utilizando o software aberto Epi Info,
desenvolvido pelo CDC'7 (Centers for Disease Control
and Prevention) dos Estados Unidos, com base no
numero de médicos informado pelos locais de pes-
quisa, prevaléncia desconhecida de desfecho = 50%,
limite de confianga = 95% e EDFF = 1, obtendo-se
a amostra de 119 médicos no Grupo "HOSPITAL"
e 210 no "UPA/SAMU".

A tabulacdo dos dados foi realizada por meio de
formulario e planilha eletrénicos. Para as analises
estatisticas utilizou-se o programa Epi Info versao
717. Os dados foram apresentados em distribuicdo
de frequéncia e proporgdes, e utilizou-se o teste
do qui-quadrado para identificar as diferengcas com
valor de p < 0,05.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal do Parand, e o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi obtido
dos participantes.

Resultados

Oito (34,7%) hospitais aceitaram participar, 7
privados e 1 publico, e as 9 UPAs/SAMU.

Dos 119 médicos em setores de urgéncia e
emergéncia dos hospitais, 30 recusaram, 79 (66,4%)

Tempo de formatura

Mais de 20 anos

10
Entre 11 e 20 anos 5
9

preencheram o QE, e 10 foram convidados mais de
uma vez. Dos 210 médicos das UPAs, 123 recusa-
ram, 78 (37,1%) preencheram, e 9 foram convidados
mais de uma vez.

Os médicos participantes se formaram entre os
anos de 1970 e 2016, sendo que 122 (78,7%) tinham
tempo de formatura inferior a dez anos, 19 (12,3%)
de onze a vinte anos, e 14 (9,1%) formados ha mais
de vinte anos. A distribuicao por tempo de formatura
foi semelhante em ambos os segmentos (Figura 2).
Dois participantes deixaram de identificar o0 ano em
que se formaram, sendo um do Grupo “HOSPITAL”,
e outro do “UPA/SAMU”.

O numero minimo de sistemas acometidos a ser
identificado para que se estabeleca o diagndstico de
anafilaxia foi respondido corretamente por 69 (44%)
médicos (Tabela 1).

A solicitagdo de identificacdo dos sistemas que
podem ser acometidos na reagdo anafilatica, 29
(18,5%) médicos assinalaram corretamente as op-
¢Oes apresentadas (Tabela 2).

Ao se questionar os participantes sobre “Que
medicacdo e via de administracdo vocé elegeria
como de primeira escolha frente a anafilaxia?”, a
adrenalina intramuscular foi referida como primeira
opcao de droga para o tratamento da anafilaxia pela
minoria dos médicos e nao houve diferenca entre
os segmentos (Tabela 3). Observou-se ainda que
adrenalina, porém pela via subcutanea, foi escolhi-

H UPA/SAMU
[] Hospital

60
1a 10 anos
62

0 10 20

p=0,07

Figura 2

30 40 50 60 70

Distribui¢cdo por tempo de formatura x grupo pesquisado
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da por 30 (38%) nos Hospitais e por 25 (32%) nas
UPA/SAMU. Outras alternativas, também incorre-
tas, incluiram corticosteroides ou anti-histaminicos
em qualquer via de administracdo, e somaram 11
(13,9%) no segmento "HOSPITAL", e 27 (34,7%) no
segmento “UPA/SAMU”.

A andlise dos dados pelo tempo de formatura
verificou que entre os formados ha até dez anos,
adrenalina IM como primeira escolha para tratamento
da anafilaxia foi superior aos formados ha mais de
dez anos (Tabela 3). Com relagdo aos participantes
que referiram a mesma droga pela via subcutanea,
estas frequéncias corresponderam a 31,2% (n = 38)
e 48,5% (n = 16), entre os formados ha até dez anos
e a mais de dez anos, respectivamente. A frequéncia
de respostas de outras drogas, todas incorretas, as-

Tabela 1

sinaladas pelos participantes adotando-se a variavel
“tempo de formatura” foi de 21,3% (n = 26) e 36,3%
(n =12), dos grupos com formacéo de até dez anos
e com mais de dez anos, respectivamente.

Outra questao abordando a conduta farmacoldgi-
ca, “Caso o paciente use uma droga 3-bloqueadora,
qual o tratamento de sua escolha?”, verificou-se que
0 uso do glucagon foi assinalado por somente 19
(12,1%) dos participantes, nao sendo diferente entre
Hospital e UPA/SAMU ou por tempo de formatura
(Tabela 4).

Com relagdo a medidas de prevencdo de um
desfecho fatal em um provavel novo episdédio, a
recomendacgado quanto ao uso de autoinjetores de
adrenalina foi rejeitada por grande parte dos médicos
pesquisados. Nao houve diferenga de prescricéo dos

Reconhecimento do numero minimo de sistemas acometidos a ser identificado para se estabelecer o diagnéstico de anafilaxia

Ao menos dois

Outras respostas

n =69 (%) n =88 (%) p
HOSPITAL 37 (53,6) 42 (47,7) 0,46
UPA/SAMU 32 (46,4) 46 (52,3)
< 10 anos formado 50 (72,5) 72 (83,7) 0,08
> 10 anos formado 19 (27,5) 14 (16,3)

Teste do qui-quadrado.

Tabela 2
Identificagédo dos sistemas acometidos no quadro de anafilaxia

Identificaram todos os sistemas

Nao identificaram todos os sistemas

n=29 (%) n=128 (%) P
HOSPITAL 14 (48,3) 65 (50,8) 0,80
UPA/SAMU 15 (51,7) 63 (49,2)
< 10 anos formado 25 (86,2) 97 (77,0) 0,27
> 10 anos formado 4 (13,8) 29 (23,0

Teste do qui-quadrado.
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autoinjetores em relacdo aos segmentos, e nem tao
pouco quanto ao tempo de formatura (Tabela 5).

Discussao

Anafilaxia € uma emergéncia potencialmente fatal,
e a base para o sucesso de seu atendimento é a rapi-
dez das agoes'®. O diagndstico rapido e o tratamento
adequado representa a diferenca entre um desfecho
favoravel ou nao.

O diagndstico da anafilaxia é clinico, porém
menos da metade dos médicos respondeu corre-
tamente o nimero minimo de sistemas acometi-
dos na reacdo anafilatica, e menos de um quinto
sabe identificar quais sao os sistemas organicos
envolvidos, evidenciando o baixo nivel de conheci-
mento da doenca. Ainda que os médicos do Grupo

Tabela 3

Hospital tenham apresentado melhor resultado na
identificagdo do numero de sistemas, os de UPA/
SAMU obtiveram desempenho ligeiramente superior
quanto a identificacdo nominal destes sistemas,
0 que nao colocou nenhum grupo em vantagem
neste sentido.

A andlise relativa a distribuicdo por tempo de
formatura mostrou que os médicos formados ha
mais de 10 anos foram os que mais acertaram o
numero minimo de sistemas. Contudo, ao identificar
quais os sistemas passiveis de serem acometidos, o
percentual de acertos dos médicos com menos de
10 anos de formacéao foi maior. Nenhum dos grupos
referentes ao tempo de formatura se destacou co-
mo melhor conhecedor de aspectos essenciais ao
reconhecimento da anafilaxia.

Escolha da medicagéo e via de administragéo no tratamento da anafilaxia

Adrenalina IM

Outras drogas e vias

n =64 (%) n=93 (%) p
HOSPITAL 38 (59,4) 41 (44,1) 0,059
UPA/SAMU 26 (40,6) 52 (55,9)
< 10 anos formado 58 (90,6) 64 68,8) < 0,001
> 10 anos formado 5 (9,4) 28 (31,2)

Teste do qui-quadrado.

Tabela 4

Droga de escolha no tratamento da anafilaxia quando paciente esta em uso de B-bloqueadores

Glucagon Outras drogas
n=19 (%) n=129 (%) p
HOSPITAL 12 (61,1) 63 (48,8) 0,24
UPA/SAMU 7 (38,9) 66 (51,2)
< 10 anos formado 16 (84,2) 100 (77,5) 0,58
> 10 anos formado 3 (15,8) 27 (22,5)

Teste do qui-quadrado.
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Tabela 5

Orientacéo do uso de autoinjetores de adrenalina apds a alta entre médicos que trabalham em urgéncias e emergéncias

Sim Nao
n=71 (%) n =86 (%) p
HOSPITAL 37 (52,1) 42 (48,8) 0,68
UPA/SAMU 34 (47,9) 44 (51,2)
< 10 anos formado 53 (74,6) 69 (80,2) 0,25
> 10 anos formado 18 (25,4) 15 (19,8)

Teste do qui-quadrado.

A conduta farmacolégica de maior importancia
para a estabilizacdo do paciente é a administragao da
adrenalina intramuscular. Isto é devido a capacidade
desta droga de propiciar efeito imediato e suficiente
para evitar um desfecho desfavoravel ao paciente, nao
tendo sido descrita contraindicacao absoluta para sua
administragdo’®. A via intramuscular é a indicada por
ser de facil acesso, rapida absorcéo e a que minimiza
os efeitos adversos'®.

Em relac@o ao conhecimento sobre a terapéutica
da anafilaxia, menos da metade dos médicos esco-
Ihem a adrenalina IM como a primeira op¢éo. Este
resultado foi mais favoravel do que o encontrado em
estudo multicéntrico realizado em paises ibero-ame-
ricanos?%, que apresentou menos de um quarto de
uso de adrenalina IM por médicos nao especialistas
em alergia e imunologia. Outros estudos com profis-
sionais brasileiros mostraram que 32% dos médicos
pesquisados em Maceié-AL'®, e 6% dos pesquisados
em Petrépolis-RJ'2, ambos grupos de nao especialis-
tas, referiram a op¢éo pela adrenalina IM.

Entretanto, os participantes desta pesquisa ob-
tiveram percentual de acerto inferior ao encontrado
em médicos nas mesmas condicdes em Singapura
(85,1%)?", Estados Unidos (66,9%)22, Reino Unido
(45% e 74% em 2002 e 2013, respectivamente)?3, e
india (47%) em estudantes?4.

A elevada frequéncia de opcéo pela adrenalina
subcutéanea pelo grupo com tempo de formacao
superior a dez anos (48,5%) pode sugerir que esta
via ja tenha sido defendida como a mais viavel no
passado, mas ndo nos dias de hoje, e a atualizagao
das praticas deve ser incentivada.

Outro aspecto verificado se referiu ao glucagon,
que consiste na opcdo medicamentosa preconizada
em pacientes em uso continuo de B-bloqueadores,
visto que estes apresentam baixa resposta a adrena-
lina'®. De forma alarmante, observou-se que apenas
12% dos participantes deste estudo elegeriam este
medicamento em pacientes nestas condicoes, per-
centual que, embora muito baixo, ainda se apresentou
superior ao encontrado em Maceié'?, com 10,3%,
e de Petropolis’2, em que apenas 2% dos médicos
responderam esta alternativa.

As duas drogas mais referidas como provaveis
substitutas da adrenalina em caso de paciente em
uso de B-bloqueadores foram a noradrenalina e a
atropina. A primeira, embora interaja muito bem
com os receptores o-adrenérgicos, proporcionando
efeito vasopressor, bem como também apresente
efeito inotrépico positivo2s, estimula de forma muito
superficial os receptores B-2, 0 que por si s6 deixa-
ria a desejar quanto a agao broncodilatadora e de
reducdo dos mediadores inflamatérios. Além disto,
esta sujeita a baixa resposta, da mesma forma que
a adrenalina. Em contrapartida, a atropina tem se
mostrado eficiente na bradicardia, mas com pouco
efeito na hipotenséo?®, o que também a coloca em
posicdo menos efetiva do que o glucagon.

Desta forma, a evidente falta de conhecimento da
maioria dos participantes sobre a utilizacdo do glu-
cagon pode induzi-los a insistir na administra¢do de
drogas que ndo demonstraram a mesma capacidade
de evitar o desfecho fatal da anafilaxia em usuarios
de B-bloqueadores.
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O tratamento da anafilaxia vai além da conduta
emergencial, embora esta seja prioritaria. Uma tecno-
logia que funciona como aliada do paciente em risco
continuo se refere aos autoinjetores de adrenalina.
Tais dispositivos devem ser incentivados em virtude
da associacao entre o retardo na administracéo de
adrenalina e a maior parte dos ébitos por anafilaxia,
bem como das comprovacdes de que os beneficios
de seu uso superam os riscos significativamente®.

Verificou-se neste estudo que menos da metade
dos médicos de ambos os grupos, com pequena va-
riacdo entre eles (46,8% no “HOSPITAL’ e 43,6% no
“UPA/SAMU”), referiram orientar o paciente quanto ao
uso destes autoinjetores na alta hospitalar. Embora
a frequéncia de médicos que referiram a prescricao
destes tenha sido baixa, este percentual ainda foi
superior ao encontrado na Turquia??, onde 39,2% dos
médicos de atengdo primaria pesquisados afirma-
ram que prescreveriam autoinjetores, e nos Estados
Unidos?8, em que apenas 8,8% e 16,3%, de médicos
antes e semanas apos receberem treinamento afirma-
ram prescrever adrenalina autoinjetéavel. Embora estes
dispositivos consistam em uma tecnologia recente, os
médicos formados ha mais de dez anos apresentaram
melhor conhecimento quanto a necessidade de orien-
tacdo de seu uso. Apesar de menos da metade dos
médicos orientarem o uso deste recurso, é possivel
que este numero fosse maior se estes dispositivos
estivessem disponiveis no mercado brasileiro.

E importante ressaltar que mesmo que as diretri-
zes internacionais recomendem o porte da adrenalina
autoinjetavel em pacientes em risco de anafilaxia fatal
e sua utilizacéo logo apds o reconhecimento dos pri-
meiros sinais desta?, a indisponibilidade da adrenalina
autoinjetavel no mercado interno da maioria dos pai-
ses, incluindo o Brasil, bem como seu elevado custo,
séao fatores que possivelmente estejam dificultando o
uso deste dispositivo'®.

Embora a limitagdo deste estudo tenha sido o
numero de participantes inferior ao estabelecido no
célculo amostral, em decorréncia do elevado percen-
tual de recusa dos profissionais convidados, o nivel
de conhecimento médico em servi¢os de urgéncia e
emergéncia sobre 0 manejo da anafilaxia é baixo. As
diretrizes ndo sao seguidas e podem resultar em desfe-
cho desfavoravel ao paciente com reagéo anafilatica.
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