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RESUMO ‘

A anafilaxia € uma reacéo alérgica mais grave e potencialmente
fatal. Apresenta-se quase sempre com manifestagdes cutaneas,
acompanhadas por acometimento dos sistemas respiratorio,
gastrointestinal, nervoso e cardiovascular. Individuos de todas as
faixas etarias podem manifestar anafilaxia, e seu diagnéstico no
primeiro ano de vida é dificil por ser o lactente incapaz de expres-
sar de modo claro as sensagdes vividas durante o episédio agudo.
Nessa faixa etaria os alimentos sdo os agentes desencadeantes
mais envolvidos, embora medicamentos e veneno de himendpte-
ros também o sejam. Em pacientes submetidos a varias cirurgias e
procedimentos médicos a alergia ao latex pode ocorrer. A adrena-
lina intramuscular é a primeira linha de tratamento da anafilaxia na
fase inicial, mas continua sendo subutilizada. Além disso, medidas
de suporte, tais como decubito supino, reposicao de fluidos, vias
aéreas pérvias e oxigenagao, devem ser instituidas. Apds a alta,
o paciente deve ser encaminhado a avaliagao e seguimento por
especialista visando a identificagdo do agente desencadeante,
assim como educar responsaveis/cuidadores destes pacientes
sobre a prevencdo de novos episddios. E importante que esse
paciente tenha consigo algum tipo de identificacdo que o aponte
como tendo tido episddio de anafilaxia, sobretudo se tiver sido
recorrente. A oferta de um plano escrito de como proceder diante
de um novo episédio é fundamental.

Descritores: Anafilaxia, alimentos, medicamentos, veneno de
insetos, epinefrina.

‘ ABSTRACT

Anaphylaxis is a serious and potentially fatal allergic reaction. Most
frequently, it features cutaneous manifestations accompanied by
involvement of the respiratory, gastrointestinal, nervous, and/or
cardiovascular systems. Individuals of all age groups may present
with anaphylaxis, and its diagnosis in the first year of life is difficult
because the infant is unable to clearly express the sensations
experienced during the acute episode. In this age group, foods are
the most common triggering agents, together with medications and
Hymenoptera venom. In patients undergoing multiple surgeries
and medical procedures, latex allergy may occur. Intramuscular
epinephrine is the first line of treatment for early anaphylaxis,
but it remains underutilized. In addition, supportive measures
such as supine decubitus, fluid replacement, patent airways, and
oxygenation should be instituted. After discharge, the patient
should be referred for evaluation and follow-up by a specialist,
with the purpose of identifying the triggering agent as well as
educating the caregivers of these patients about the prevention
of new episodes. This patient should always carry some type of
identification that indicates that he/she has had any episode of
anaphylaxis, especially if it has been recurrent. Providing a written
plan of how to proceed in the face of a new episode is essential.

Keywords: Anaphylaxis, food, medicine, insect venom,
epinephrine.
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Introducéo

Nas ultimas décadas varias definicdbes foram
propostas para a anafilaxia, umas simples’2 e ou-
tras mais detalhadas que abordam mecanismos
fisiopatoldgicos® e/ou manifestagdes clinicas*®.
Assim, a anafilaxia é definida como uma reacéo de
hipersensibilidade sistémica grave com risco de vida,
caracterizada por inicio rapido, e com potenciais pro-
blemas de vias aéreas, respiratérios ou circulatérios
e geralmente, embora nem sempre, associada a
alteragdes cutaneas e em mucosas®.

De modo geral, a anafilaxia em menores de um
ano é de dificil diagndstico, tendo-se em consideragao
as caracteristicas do paciente (ndo verbal), e que
varias situagdes clinicas podem mimetizar sinais e
sintomas que podem estar presentes no lactente.
Foram objetivos deste estudo revisar a literatura com
relagdo ao comportamento da anafilaxia no primeiro
ano de vida, destacando-se os agentes etiolégicos,
manifestac¢des clinicas, tratamento e evolugéo e se-
guimento de longo prazo.

Fonte de dados

Reviséo néo sistematica da literatura, com busca
de artigos desde 2005 no PubMed, Google Scholar
e SciELO usando os termos “anaphylaxis” ou “severe
allergic reaction” ou “severe food-induced allergic re-
action” ou “epinephrine” e “infants” ou “toddlers”, nos
idiomas inglés, francés, espanhol e portugués.

Critérios diagndsticos

Embora os critérios clinicos diagndsticos para
anafilaxia tenham sido estabelecidos inicialmente em
20064, reforcados por outros grupos®’ e venham sen-
do utilizados, o diagndstico de anafilaxia ainda ndo é
tarefa facil, sobretudo em lactentes nos primeiros dois
anos de vida. Recentemente, o Comité de Anafilaxia
da World Allergy Organization (WAQO) atualizou e
resumiu os critérios diagndsticos de anafilaxia8®. A
comparacao entre os critérios iniciais e os da WAO
séo apresentados na Tabela 1.

Epidemiologia

A falta de um cddigo internacional de doencga
(CID) especifico para rotular as reacdes anafilati-
cas até o CID-10 em muito contribuiu para que os
episddios de anafilaxia recebessem codifica¢des

variadas, na dependéncia das manifestagdes clinicas
apresentadas, dificultando assim a obtencéo de da-
dos epidemioldgicos mais consistentes em estudos
retrospectivos e baseados em banco de dados'®.
Além disso, a homogeneidade dos estudos com
relagéo as populagdes estudadas (populacao geral,
pacientes hospitalizados, idas a unidade de urgéncia,
entre outros), o emprego de definicbes precisas, de
critérios consistentes para a identificagao dos casos
de anafilaxia (histéria clinica, testes laboratoriais),
0 subdiagnéstico, assim como a padronizacao do
método estatistico para a obtencdo das taxas de
inicidéncia e de prevaléncia sdo pontos fundamentais
que nos permitem obter dados passiveis de compa-
racao e nao sdo encontrados em grande parte dos
estudos existentes’!.

A semelhanga do observado com as doencas
alérgicas, a prevaléncia de anafilaxia tem aumen-
tado nas ultimas décadas. Estima-se que o mesmo
ocorra entre os lactentes, embora nessa faixa etaria
as taxas reais ainda permanegam desconhecidas.
A frequéncia de anafilaxia entre lactentes atendidos
em servigos de urgéncia tem oscilado entre 3% e
22%12-14, Os alimentos tém sido os principais agentes
etioldgicos responsabilizados pela anafilaxia nesses
pacientes’!-13, Apesar disso, ha evidéncias de que es-
tes episddios sejam menos graves entre os lactentes,
qguando comparados as criangas maiores’5-18,

A Tabela 2 reuine alguns estudos sobre anafilaxia
gue avaliaram lactentes. Revisao sistematica avaliou
a epidemiologia da anafilaxia em criangas (menores
de 18 anos de idade) europeias e documentou,
em 2013, ser a prevaléncia agrupada de anafilaxia
0,3% e que a incidéncia oscilou entre 1,5 e 32,0
casos por 100.000 individuos-ano'®. Qutra revisdo
sistematica reuniu 59 estudos em menores de 18
anos (registros de pacientes, atendimento em uni-
dades de urgéncia e hospitalizacdes) de diferentes
localidades do mundo e revelou ser a prevaléncia
estimada de anafilaxia variavel entre 0,04% e 1,8%
(4 estudos) e a por alimentos entre 0,3% e 1,2% (10
estudos)'!. As taxas de inicidéncia de anafilaxia (29
estudos) oscilaram entre 1 e 761 casos por 100.000
individuos/ano, e os alimentos sdo os principais
responsaveis por esses indices (1 a 77 por 100.000
individuos/ano)'.

Na América Latina, os dados sobre a epidemio-
logia da anafilaxia sdo escassos, e muitas vezes
limitados a grupos especificos de pacientes. O
estudo OLASA (On-line Study of Anaphylaxis in
Latinamerica) reuniu dados sobre pacientes atendi-
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Tabela 1
Critérios clinicos diagnosticos de anafilaxia

Critérios clinicos

Anafilaxia é altamente provavel quando presente:

NIAID/FAAN*
pelo menos um dos trés critérios

World Allergy Organization8°
pelo menos um dos dois critérios

1 - Doenga de inicio agudo (minutos a varias horas) com
envolvimento simultaneo da pele, tecido mucoso ou ambos
(por exemplo, urticaria generalizada, prurido ou rubor,
inchago dos labios-lingua-uvula)

E pelo menos um dos seguintes:

a) comprometimento respiratdrio (por exemplo: dispneia,
sibilancia-broncoespasmo, estridor, reducéo do PFE,
hipoxemia)

b) reducao da PA ou sintomas de disfuncéo de érgdo-alvo
(por exemplo: hipotonia [colapso], sincope, incontinéncia)
ou

2 - Dois ou mais dos seguintes que ocorrem rapidamente

apos a exposicao a um alérgeno provavel para aquele

paciente (minutos a varias horas)

a) envolvimento do tecido cutaneo-mucoso
(por exemplo: urticaria generalizada, prurido rubor,

edema labios-lingua-uvula)

b) comprometimento respiratério (por exemplo: dispneia,

sibilancia-broncoespasmo, estridor, redugéo do PFE, hipoxemia)

c) redugao da pressao sanguinea ou sintomas de disfungao de
6rgao-alvo (por exemplo: hipotonia [colapso], sincope, incontinéncia)

ou

3 - Reducéo da pressao sanguinea apds exposicao a alérgeno
conhecido para um determinado paciente (minutos a varias horas)

a) lactentes e criancas: PA sistdlica baixa (idade especifico)
ou maior que 30% de queda na PA sistdlica?

b) adultos: PA sistélica abaixo de 90 mmHg ou de queda
de mais do que 30% do basal para aquela pessoa

1 - Doenga de inicio agudo (minutos a varias horas)
com envolvimento simultaneo da pele, tecido mucoso
ou ambos (por exemplo, urticaria generalizada, prurido
ou rubor, inchago dos labios-lingua-uvula)

E pelo menos um dos seguintes:

a) comprometimento respiratério (por exemplo: dispneia,
sibilancia-broncoespasmo, estridor, reducéo do PFE,
hipoxemia)

b) reducéo da PA ou sintomas de disfuncéo de érgdo-alvo
(por exemplo: hipotonia [colapso], sincope, incontinéncia)

c) sintomas gastrointestinais intensos (por exemplo: célica
abdominal intensa, vémitos de repeticéo) especialmente
apods exposicao a alérgenos nao alimentares.

ou

2 - Hipotensao? de inicio agudo ou broncoespasmo® ou
envolvimento laringeo® apds exposicao a alérgenod
conhecido ou altamente provavel para aquele paciente
(minutos a varias horas), mesmo na auséncia

de acometimento cutaneo tipico

NIAID = National Institutes of Allergy and Infectious Diseases, FAANS = Food Allergy and Anaphylaxis Network, PFE = pico de fluxo expiratorio,
PA = pressao arterial.
a Hipotensao definida como uma diminuicdo em PA sistélica maior que 30% do valor basal dessa pessoa, OU i. Bebés e criangcas menores de 10 anos: PA
sistélica menor que (70 mmHg + [2 x idade em anos]) ii. Adultos e criangas com mais de 10 anos: PA sistélica menor que < 90 mmHg.

Excluindo sintomas respiratdrios inferiores desencadeados por alérgenos inalantes comuns ou alérgenos alimentares considerados como causadores de

b

reacOes “inalatorias” na auséncia de ingestao.

Os sintomas laringeos incluem: estridor, alteragdes vocais, odinofagia.

Alérgeno é uma substancia (geralmente uma proteina) capaz de desencadear uma resposta imunolégica que pode resultar em uma reagao alérgica.
A maioria dos alérgenos age através de mecanismo dependente de IgE, mas alguns desencadeantes ndo alérgenos podem agir independentemente da

IgE (por exemplo, por meio da ativagéo direta dos mastdcitos).
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dos por alergologistas de 14 paises (América Latina
e Portugal) por quadro de anafilaxia entre 2008 e
2010. Participaram da versao pediatrica 191 indivi-
duos menores de 18 anos, sendo que 16,3% eram
menores de dois anos de idade. Nesse estudo os
alimentos foram os principais desencadeantes, e
14,3% foram hospitalizados2°.

Estudo realizado em hospital pediatrico na cidade
de Sao Paulo avaliou a incidéncia de atendimentos
em unidade de emergéncia de criancas e adoles-

Tabela 2

centes (até 18 anos), entre 2016 e 2018, por quadro
de possivel anafilaxia (CID-10)2'. O nimero total de
atendimentos em 2016, 2017 e 2018 foi 108.695,
105.523 e 102.133, respectivamente. As taxas de
incidéncia de provaveis casos nos respectivos anos
foram 0,011%, 0,013% e 0,016% respectivamente
e a incidéncia para o periodo foi 0,013%%22. Estudo
polonés revelou ser a frequéncia de anafilaxia 0,3%
entre criancas (0 a 3 anos) hospitalizadas, e 1,9%
das com suspeita de alergia alimentar2s.

Exemplos de estudos que avaliaram anafilaxia em menores de dois anos'®

Autores, Tipo de Populacao Distribuicao Sintomas Agentes

ano, pais estudo total lactentes clinicos desencadeantes

Ko et al., Retrospectivo Criancas <1ano MC - 99%* Ovo - 34%*

2020, Casos atendidos em menores (n =448) Gl - 32% Amendoim - 22%

EUAT6 unidade de urgéncia de 5 anos Resp - 7% LV - 16%*
(janeiro 2016 a (n=1.518) CV -0,9% Nozes - 8%
dezembro 2018) Hip - 0,2% Sementes - 4%

Peixes - 3%

Pouessel et al., Retrospectivo Criangas <1ano MC - 79%* LV - 59%*

2020, Allergy Vigilance menores (n=59) Gl - 49% Ovo - 20%*

Franga'” Network de 6 anos Resp - 48% Trigo - 7%
(2002-2018) (n =375) (dispneia - 31%, Amendoim - 3%

sibilancia - 11%,
edema laringe -11%,
tosse - 10%)

Neuro - 26%*

CV - 21%*

Joen et al,, Retrospectivo Lactentes <2 anos MC - 99% LV - 44%

2019, de hospitalizagoes < de 2 anos (n=363) Resp - 83% Ovo - 22%

Koreia2* por anafilaxia com quadro Gl - 30% Trigo - 8%
entre 2009 e 2013 de anafilaxia Neuro - 12% Nozes - 8%

(n =363) CV - 8% Amendoim - 5%
Castanhas - 3%
Peixe - 2%
Soja - 2%
Drogas - 3%
Exercicio induzida
alimento - 0,9%
Picada de inseto - 0,6%

Samady et al., Retrospectivo Criancas < 12 meses MC - 94%* Ovo - 38%*

2018, série de casos (< 18 anos) (n=47) Gl - 89% LV - 17%*

EUA25 atendidos em com anafilaxia Resp - 17% Amendoim - 13%
unidade de urgéncia por alimento (dificuldade de Frutos secos - 6%
junho 2015 a 2017 (n=357) respirar-11%;

tosse - 9%;

sibilancia - 2%)
Orofaringe - 9%
CV-2%

* Significantemente mais frequente entre os menores de 12 meses em comparagao aos de outras faixas etarias.
MC =mucocutaneos, Gl = gastrointestinal, Resp =respiratdrio, CV = cardiovascular, Hip = hipotensao, ? = ndo calculavel, Alt comp = alteragao de comportamento,

Ovo = ovo de galinha, LV = leite de vaca.
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Tabela 2 (continuagéo)
Exemplos de estudos que avaliaram anafilaxia em menores de dois anos'®

Autores, Tipo de Populacao Distribuicao Sintomas Agentes
ano, pais estudo total lactentes clinicos desencadeantes
Topal et al., Retrospectivo, Criangas <12 meses MC - 100% Alimento - 91%*
2013, série de casos <17 anos (n=23) Resp - 78% LV - 61%
Turquia'® (janeiro 2007 a com anafilaxia (estridor - 48%; Ovo - 22%
dezembro 2011) documentada tosse - 30%; Nozes - 9%
(n=104) sibilancia - 17%;
rouquidao - 4%)
Gl - 26%
CV-?
Fleisher et al., Multicéntrico, Lactentes 3 a 15 meses - LV - 42%
2012, prospectivo com reagao (n=512) Ovo - 21%
EUA26 observacional, a alimentos Amendoim - 8%
36 meses de (n=512) Trigo - 4%
seguimento Peixe - 3%
Frutos secos - 3%
Rudders et al., Retrospectivo, Criangas <12 meses MC - 98%* LV - 40%*
2011, série de casos < 18 anos (n=191) Resp - 59% Amendoim - 31%*
EUA27 atendidos em atendidas Gl - 56% Ovo - 9%
unidade de urgéncia por anafilaxia Cv-? Frutos secos - 9%
(janeiro 2001 a alimento
a dezembro 2006) (n=522)
Solé et al., Retrospectivo Criancas < 2 anos — Alimento - 53,3%*
2012, série de casos < 18 anos (n=31) Ovo - 25,8%*
América Latina com diagndstico com anafilaxia LV - 22,6%*
e Portugal?° de anafilaxia documentada Frutas - 3,2%
atendidos por
alergologistas
2006 a 2008
Alvarez-Perea Atendimentos Criangas <1ano - LV - 67%
etal, 2017, por anafilaxia < 18 anos (n=20) Ovo - 22%
Espanha28 em unidade (n=133) Frutas - 6%
de urgéncia Incidéncia Peixe - 6%
de hospital cumulativa
2012 a 2014 de 0,12%
Kahveci et al., Estudo Criancas <1ano Pele - 90,9% LV - 51,4%*
2020, retrospectivo < 6 anos (n=160) Resp - 58,9% Nozes - 16,6%
Turquia2® de criangas (n=314) Gl - 56% Ovo - 15,4%
com anafilaxia Mucosa - 45,1% Trigo - 5,7%
por alimento Neuro - 14,9% Lentilha - 5,1%
Gergelim - 4,6%
Pistiner et al., Pesquisa online Criangas < 1ano Pele - 94% LV - 30%
2021, nacional com até 36 meses (n=193) Mucosa - 56,4% Ovo - 28%
EUAS30 cuidadores de (n=374) Gl - 55% Amendoim - 17%
criangas Resp - 38,9% Trigo - 6%
que tiveram Alt comp - 32,6% Nozes - 4%
anafilaxia grave CV-15% Gergelim - 3%
Soja - 1%
Fruta - 1%
Peixe - 0,5%

* Significantemente mais frequente entre os menores de 12 meses em comparagdo aos de outras faixas etarias.
MC =mucocutaneos, Gl = gastrointestinal, Resp =respiratério, CV = cardiovascular, Hip = hipotenséo, ? = ndo calculavel, Alt comp = alteragao de comportamento,
Ovo = ovo de galinha, LV = leite de vaca.
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Fatalidades

As fatalidades atribuidas a anafilaxia entre crian-
¢as séo eventos rarissimos'6-18.26. Segundo Tsuang
e cols., até a atualidade conhece-se apenas o relato
de um lactente de 5 meses de idade, alérgico ao
leite de vaca e que desenvolveu anafilaxia fatal ao
ingerir cereal que continha leite de vaca na sua
composicaos31,

Metanalise recente avaliou a incidéncia de anafi-
laxia fatal por alimentos em menores de 19 anos de
idade e mostrou ser 1,81 por milhdo de individuos-
ano, e segundo os autores, dez vezes menor que a
por acidentes fatais32. Estudo norteamericano realizou
analise retrospectiva de mortes, hospitalizacoes e vi-
sitas a urgéncia por anafilaxia induzida por alimentos,
entre 2000 e 2014. Foram identificados 24 pacientes
que faleceram em decorréncia da anafilaxia, sendo
gue nenhum deles era menor de 4 anos de idade®0.
Estudos mais recentes e focados em anafilaxia no
lactente ndo documentaram a ocorréncia de 6bito
por anafilaxia entre os lactentes6:17.25,

Define-se como reacgéo anafilatica bifasica aquela
em que ha retorno dos sintomas apés a resolucéao
do quadro inicial sem que ocorra re-exposicao ao
fator desencadeante. Pouco se sabe sobre as cau-
sas que determinam a sua ocorréncia. A incidéncia
de reacdo bifasica tem sido identificada entre 1% e
20% das reacgbes anafilaticas, e aproximadamente a
metade delas ocorre nas primeiras 6 a 12 horas?34,
Estudos pediatricos apontam que a reagéo bifasica
ocorre em até 2% dos pacientes com anafilaxia
induzida por alimento’s.

Quadro clinico

A anamnese extensa é ponto fundamental no
estabelecimento do diagnéstico de um paciente com
suspeita de anafilaxia. E importante questionar-se
sobre a ingestao de alimentos ndo usuais na dieta,
uso de medicamentos e picadas de insetos™.”-°.

Apesar de os critérios clinicos diagnosticos da
anafilaxia terem sido estabelecidos (Tabela 1) e se
destinarem a todos os pacientes, independentemente
de idade, nos lactentes merecem cuidado especial
na sua avaliacao e o diagnostico de anafilaxia ain-
da é desafiador. A falta de capacidade do lactente
em verbalizar parte das sensacdes experimentadas
durante o episddio de anafilaxia (Tabela 3) ajuda na
falha da caracterizacdo mais clara do quadro e na
sua subnotificacao.

A andlise de casuisticas de lactentes aponta que
as manifestagdes mucocutaneas (variagéao entre 79%
e 100%) seguidas das gastrointestinais (variacdo
entre 26% e 89%), respiratérias (variacao entre 7%
e 83%), neuroldgicas (variacdo entre 12% e 26%)
e menos frequentemente cardiovasculares (variagao
entre 0,9% e 21%) sao as descritas na anafilaxia
do lactente (Tabela 2). Urticaria (generalizada, rubor,
angioedema), vémitos (persistente), tosse, sibilancia,
estridor, alteracdes de comportamento, assim como
hipotensdo e taquicardia sdo altamente sugestivos
de anafilaxia no lactente'2. Todavia, é importante
reforcar a necessidade de acometimento de pelo
menos dois sistemas do organismo para caracte-
rizar o episodio de anafilaxia'?. A Tabela 3 reune
0s principais obstaculos (sinais e sintomas) para o
diagnéstico clinico de anafilaxia no lactente.

A triptase € um mediador liberado por masto-
citos e a sua quantificagdo sérica € util quando o
diagndstico de anafilaxia é incerto. A dosagem de
triptase sérica deve ser limitada ao episddio agudo,
sobretudo nos momentos iniciais. A sua quantifica-
¢ao deve ser realizada entre 2 e 4 horas apds o
inicio dos sintomas e essa concentracado deve ser
interpretada com cautela, pois o lactente apresenta,
normalmente, niveis mais elevados e que normalizam
entre 9 e 12 meses de vidad®.

Diagnéstico diferencial

Vérias situagdes clinicas podem induzir ao
diagndstico equivocado de anafilaxia no lactente
(Tabela 4). Como mencionado anteriormente, é
essencial o acometimento de pelo menos dois sis-
temas do organismo para caracterizar o episédio de
anafilaxiat2.

Diante de um lactente com suspeita de anafilaxia
€ preciso ser cuidadoso, pois infec¢des virais de vias
aéreas podem ser acompanhadas de exantema, e
de tosse e até mesmo sibilancia se houver acometi-
mento das vias aéreas inferiores, e assim mimetizar
o quadro clinico de possivel anafilaxia'?13. Vomitos
e dores abdominais, nesta idade, também s&o mul-
tifatoriais e podem representar refluxo, obstipacao
ou outras etiologias néo alérgicas'®13, A taquicardia
pode ser secunddria ao choro, a doenca febril e
ao desconforto respiratério’213. Estes sintomas se
associados a introducdo de novos alimentos no
inicio da vida, sobretudo os com alto risco de sen-
sibilizacédo, podem levar a diagndsticos equivocados
de anafilaxia'213,
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Tabela 3

Sinais e sintomas potenciais de anafilaxia em lactentes*36

Sintomas que o lactente
nao descreve

Sinais potencialmente dificeis
de interpretacao e por qué?

Sinais potencialmente 6bvios,
mas nao especificos

Sensacao de calor, fraqueza,
ansiedade, apreensao,
desgraca iminente

Geral

Mudancas nao especificas

de comportamento, tais como
choro persistente, agitagao
(pode também ocorrer com febre,
hipertermia ou crises de choro)

Prurido dos labios, lingua, Uvula,
ouvidos, garganta, nariz, olhos,

e assim por diante; formigamento
da boca e gosto metalico

Pele e mucosas

Rubor (pode ocorrer também
com febre, hipertermia
ou crises de choro)

Urticaria de inicio agudo
(potencialmente dificil

de diferenciar em lactente

com dermatite atépica aguda;
arranhaduras e escoriacoes,

como tais, estardo ausentes

em criancas pequenas);

angioedema (face, lingua, orofaringe)

Congestao nasal,
garganta apertada,
aperto no peito, falta de ar

Sistema respiratorio

Rouquidao, disfonia (comum apds
crise de choro); salivagdao, aumento
de secregdes (comum em lactentes)

Tosse de inicio rapido, asfixia, estridor,
sibilancia, dispneia, apneia, cianose

Disfagia, nauseas,
dor/célica abdominal

Trato gastrointestinal

Cuspidor/regurgitagao

(comum ap6s alimentagao),

perda fecal (normal em lactentes
especialmente se em amamentacao);
dor abdominal em cdlica

Vomito abundante e repentino

Sensacgéao de desmaio, pré-sincope,
tontura, confuséao, visao turva,
dificuldade de audicao, palpitacées

Aparelho cardiovascular

Hipotensao (aferida com manguito
aproriado), PA sistdlica baixa para
lactentes é definida com abaixo de
70 mmHg para de 1 més a 1 ano,

e menos menos que (70 mmHg +

[2x idade em anos]) nos primeiro e
segundo anos de vida; taquicardia
(acima de 120-130 batimentos/minuto

do terceiro més ao segundo ano de vida

inclusive); perda de controle vesical
ou intestinal (presente no lactente)

Pulso fraco, arritmia,
sudorese excessiva, palidez,
colapso/ inconsciéncia

Dor de cabeca

Sistema nervoso central

Sonoléncia

(comum no lactente apds alimentagao)

Perda rapida de sensibilidade,
letargia ou hipotonia; convulsoes

* Mais do que um 6rg@o acometido.
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Agentes etiologicos

Os alimentos sao os principais agentes etiolégicos
da anafilaxia no lactente!51820.24-30 Baseado nos
dados apresentados na Tabela 2 verificamos que os
alimentos envolvidos foram muito semelhantes nas di-
ferentes casuisticas, havendo variagdes com relagao
a sua frequéncia de identificacdo. Destacam-se: leite
de vaca (variacdo entre 16% e 67%), ovo de galinha
(variacéo entre 9% e 38%), amendoim (variacao entre
3% e 31%), nozes (variagcdo entre 3% e 9%), trigo
(variacao entre 5% e 8%), peixe (variacdo entre 5% e
6%) e frutas (variagédo entre 3,2% e 6%)15-1820,24-30,

Em menor frequéncia sdo apontados medicamen-
tos (antibidticos e anti-inflamatdrios nao esteroidais)

Tabela 4
Diagndsticos diferenciais de anafilaxia no lactente!3

e venenos de himendpteros. Devemos destacar tam-
bém a alergia ao latex, sobretudo em pacientes com
espinha bifida ou problemas uroldgicos e que foram
submetidos a varias cirurgias’”-°.

Tratamento do episddio agudo

Os varios documentos sobre anafilaxia publicados
por sociedades médico-cientificas, cujo objetivo é pa-
dronizar a abordagem dos pacientes com anafilaxia,
ndo individualizam as recomendacdes de tratamento
para a fase aguda da anafilaxia no lactente®9:37.38,
Apesar disso, Simons & Sampson'® publicaram
recomendagdes sobre a abordagem da anafilaxia
direcionada ao lactente. Eles propéem 10 passos

Pele

Urticdria, urticdria pigmentosa/mastocitose, angioedema hereditario

Sistema respiratério (trato superior ou inferior)

Obstrugdo congénita (prega laringea, anel vascular, maldcia) ou adquirida (aspiracao de corpo estranho*, crupe, bronquiolite

ou asma), asfixia, sufocacao, respiragéo dificil

Trato gastrointestinal

Obstrugcdo congénita incluindo estenose hipertréfica de piloro e mal rotagdo ou adquirida incluindo enterocolite induzida por
proteina alimentar (FPIES) com apresentacao aguda e intussuscepgcao

Choque
Séptico, cardiogénico, hipovolémico, distributivo

Sistema nervoso central

Convulsées, estado pds-ictal, trauma, abuso infantil, aumento da pressao intracraniana

Disturbios metabolicos

Doencas infecciosas
Sindrome pertussis, gastroenterites, meningites

Ingestao de venenos/toxinas

Ingestao de alimento, droga, ou planta; overdose de drogas

Sindrome de Munchausen por procuragéo

Sindrome da morte subita do lactente, evento com aparente risco de vida

Qutro

desencadeantes de anafilaxia.

Os corpos estranhos aspirados sdo varidveis. Amendoim e nozes representam um tergo dos corpos estranhos aspirados e também sdo agentes
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para o tratamento inicial da anafilaxia em lactentes,
como se segue:

1° ter protocolo escrito de emergéncia para reco-
nhecimento e tratamento da anafilaxia;

2° sempre que possivel remover a exposicao ao
agente desencadeante, como por exemplo, inter-
romper a infusdo de medicagao intravenosa;

3° avaliar as condigdes circulatorias, das vias
aéreas, respiratorias, pele, além de obter o peso
corporal do lactente;

4° solicitar imediatamente o auxilio de equipe de
reanimacgao ou de médicos de servigos de emer-
géncia, em ambiente hospitalar ou nao;

5° colocar o lactente em decubito dorsal ou semi-
reclinado em posi¢éo confortavel nos bragos do
cuidador;

6° injetar epinefrina (adrenalina) solugdo milesimal
(1:1000 ou 1 mg/mL) intramuscular na face
intermediaria da coxa, na dose de 0,01 mg/
kg (maximo 0,3 mg) ou quando disponivel por
autoinjetor de adrenalina pediatrico (0,15 mg);

7° se houver indicacdo, em qualquer tempo, iniciar
a suplementagdo com O, em alto fluxo (8 a 10 L)
através de mascara facial bem ajustada a face
do lactente;

8° estabelecer acesso venoso e iniciar infusédo de
fluido com solugéo salina 0,9% inicialmente na
dose de 10 a 20 mL/kg durante 5 a 10 minutos;

9° instituir, sempre que possivel, 0 monitoramento
eletrbnico de parametros vitais: frequéncia
cardiaca, respiratdria e da pressao sanguinea.
Monitorar a oxigenacdo empregando-se a oxime-
tria de pulso;

10° quando indicado, realizar ressuscitagdo cardio-
pulmonar a frequéncia de 100 compressodes
toracicas por minuto, com profundidade de 4 cm,
e interrupgdes minimas para realizar movimentos
respiratorios na frequéncia de 15 a 20/minuto.

Os autores recomendam que esse protocolo para
o tratamento inicial da anafilaxia seja afixado em local
de grande visibilidade e ensaiado regularmente. Tao
logo a anafilaxia seja diagnosticada, os 4°, 5° e 6°
passos devem ser realizados prontamente e de modo
simultaneos.

Vale comentar que a epinefrina é a medicagéo de
eleicédo para o tratamento inicial da anafilaxia, apesar
da auséncia de estudos farmacoldgicos em lactentes,

a sua administracao é reforgcada por todas as guias de
tratamento, mas segue sendo subutilizada'.27.9:13.39,
No Brasil, os autoinjetores de adrenalina néo estao
disponiveis, apenas em importadoras de medica-
mentos. Em geral sdo apresentados em duas do-
sagens: criancas (0,15 mg) e adultos (0,3 mg), por
conta disso o autoinjetor na apresentacéo pediatrica
é recomendado para criangas com peso superior a
10 kg, embora haja relato de uso em lactentes com
peso menor'3,

Durante o tratamento inicial da anafilaxia nos
lactentes, é infrequente a necessidade de mais de
uma dose de epinefrina, o que refor¢ca a sensagéao
de que nessa populacdo a anafilaxia € de menor
gravidade. Topal e cols., ao avaliarem o tratamento
de 104 criancas com anafilaxia em unidade de
urgéncia, verificaram que nenhum lactente recebeu
mais de uma dose de epinefrina, e que entre todas
as criangas, 4,9% recebeu duas doses de epinefrina,
foram internadas em unidade de cuidados intensi-
vos, e todas eram maiores de 12 meses'®. Outros
dois estudos documentaram a necessidade de uma
segunda dose de epinefrina por apenas um lactente
avaliado em cada estudo6:25,

Embora anti-histaminicos e glicocorticosteroides
sejam comumente administrados no tratamento de
pacientes com anafilaxia, ndo devem ser usados
como tratamento inicial ou como monoterapia, pois
nao revertem de modo rapido o edema de laringe, o
broncoespasmo ou a hipotenséo’-'3. Para os pacien-
tes que manifestam broncoespamo, a inalacdo de
agente beta 2-agonista é importante, assim como a
oferta de O, caso a saturagéo periférica de O, esteja
abaixo de 95%"-79.

Os lactentes que nao responderem de modo fa-
voravel ao tratamento inicial devem ser transferidos
imediatamente a servigos pediatricos de emergéncia
para terem atendimento especializado e melhor ge-
renciamento do quadro agudo’3. Para os casos com
boa evolugéo, observacao minima de seis horas no
servigo de urgéncia é recomendada’-"°,

A anafilaxia bifasica pode ocorrer em lactentes. As
recomendacoes de tratamento farmacoldgico nessa
faixa etaria sdo extrapoladas de recomendacdes de
tratamento para pacientes mais velhos'3.

Seguimento de longo prazo

Apés a alta do episédio agudo de anafilaxia
recomenda-se que O paciente seja acompanhado,
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preferencialmente, por especialista em alergia/imuno-
logia, para identificar e confirmar o agente etioldgico
e prevenir futuras recorréncias!2.9:13,

A educacgéao dos responsaveis/cuidadores quanto
a identificagdo precoce dos sinais e sintomas da
anafilaxia, assim como sua evolucéo e o tratamento
precoce sao pontos fundamentais no acompanha-
mento destes pacientes. Os responsaveis/cuidadores
devem ser munidos de um plano emergencial por
escrito em que constem sintomas e sintomas iniciais
capazes de orienta-los quanto ao reconhecimento
precoce da anafilaxia e a instituicdo de tratamento
adequado™9:13,

Havendo disponibilidade dos autoinjetores de epi-
nefrina (AIE), os responsaveis/cuidadores devem ser
orientados e treinados como usa-los. No nosso meio
os autoinjetores de epinefrina sdo medicamentos
relativamente caros e possuem validade usual de 12
meses, havendo a necessidade de reposigcéo frequen-
te. Entretanto, a maioria dos estudos que avaliam a
capacidade de retencdo desses conhecimentos e
a determinagéo para usé-los na urgéncia mostram
resultados frustrantes, sobretudo se os responsaveis/
cuidadores ndo sé@o da area da saude. Estudo mos-
trou que apenas 29,9% de lactentes com anafilaxia
grave foram tratados com injecdes de epinefrina
por seus cuidadores e tém como justificativas: nao
reconhecimento das reacdes, na disponibilidade de
AIE, medo de administrar o medicamento, aguardar
0 aparecimento de mais sintomas e/ou nao terem
certeza sobre a necessidade de uso'8.

Identificacdo do agente desencadeante

A investigacao do agente etiologico da anafilaxia
deve ter por base a histdria clinica. Considerando-se
que no lactente predominam os alimentos como prin-
cipais agentes desencadeantes, a pesquisa de IgE
especifica in vivo efou in vitro é recomendada?7.9:13,

A avaliagéo in vivo é realizada pelos testes cuté-
neos de hipersensibilidade imediata (TCHI) e pelos
intradérmicos. A escolha dos alérgenos/alimentos
a serem avaliados deve ser orientada pela histéria
clinica do ultimo episédio, e os TCHI devem ser re-
alizados 4 a 6 semanas apds 0 mesmo?7913, Com
relagdo aos farmacos, ha reagentes validados para
os TCHI apenas para a penicilina, e para os outros
antibidticos pode-se usar concentragdes nao irritativas
da droga em estudo® '3, Na suspeita de participagédo
de venenos de Hymenoptera, os TCHI podem ser

realizados com alérgenos padronizados de abelha e
vespa, no caso de formiga o extrato é de corpo total’3,
Os testes intradérmicos com alimentos nao devem ser
realizados e os com farmacos e/ou insetos séo rara-
mente executados'3. Diante de histéria convincente,
a presenca de TCHI negativo os pacientes devem ser
re-testados semanas ou meses apos’s.

A determinacgéo dos niveis séricos de IgE especi-
fica caracterizam a investigacao in vitro. A depender
dos alérgenos suspeitos, a analise dos componentes
do alimento é importante no sentido de se estabelecer
possivel relagdo com gravidade da reacao e a persis-
téncia de reatividade a esse alimento: por exemplo:
caseina entre os alérgicos ao leite vaca, ovomucoide
entre os alérgicos ao ovo de galinha, entre outros™13,
Com relagéo aos farmacos, poucos sao 0s ensaios
capazes de determinar a reatividade aos antibiéticos,
assim como aos venenos de himendpteros’-13.

Em pacientes submetidos a vérias cirurgias ou pro-
cedimentos médicos, a anafilaxia pelo latex é possivel.
A presenca de IgE especifica a alérgenos da Hevea
brasiliensis associada a histéria clinica confirmam o
diagnéstico. Parte desses pacientes pode apresentar
reacdo a determinados alimentos, tais como abacate,
kiwi, banana, manga, meldo, abacaxi, castanha ou
avela! 7”9,

E importante mencionar que a presenca de TCHI
positivo e a de IgE sérica especifica a determinado
agente indicam ser o paciente a ele sensibilizado, mas
nao sao diagndsticos de anafilaxia’.279:13,

Os testes de provocacdo com oferta de doses
crescentes de agentes sob suspeita (alimentos),
quando realizados, o devem ser em ambiente hospi-
talar, sob supervisdo médica, executado por médico
e profissionais de saude treinados e experientes na
abordagem de reagdes alérgicas graves. Sao impor-
tantes para descartar reatividade clinica de alérge-
nos relevantes'31540, Aos lactentes com anafilaxia
induzida por farmacos, a avaliagcdo deve se limitar a
historia clinica e testes cutédneos, embora os testes
de provocagao oral possam ser realizados'3.

Prevencao de recorréncias

A exposicao aos alérgenos desencadeantes das
reacoes e aos quais os lactentes estao sensibilizados
e sdo clinicamente reativos deve ser evitada de modo
irrestrito, pois é ponto fundamental na prevengéo da
recorréncia da anafilaxia®7:13, Muitas vezes isso é
desafiador para os cuidadores, sobretudo quando por
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tempo prolongado. Estudo longitudinal de pacientes
(3 a 15 meses) com alergia a leite de vaca ou a ovo
e acompanhados por tempo médio de 36 meses
documentou que 53% dos pacientes apresentaram
reacoes por escapes e exposicao ao alimento alergé-
nico, sejam por nao leitura de rétulos, contaminagéo
cruzada ou exposicéo intencional do alimento reali-
zada por terceiros6.

A literatura é farta em afirmar que a dessensibiliza-
¢&o natural pode ocorrer em criangas com reatividade
clinica a alguns alimentos, tais como leite de vaca e
ovo de galinha. A presenca de niveis baixos de IgE
sérica especifica e menor reatividade cutanea a esses
alérgenos sao indicativos de que esses pacientes
perpassarao pela alergia alimentar. A tolerancia a
quantidades pequenas do alimento, ingeridas aciden-
talmente, na forma extensamente assada indica que o
mesmo esta caminhando para a tolerancia'341.

Para os pacientes com reagéo a farmacos e na
impossibilidade de utilizar-se uma droga alternativa,
a dessensibilizacdo pode ser realizada por profissio-
nal médico experiente'3. No caso de lactentes com
anafilaxia induzida por picada de himendptero, a
recorréncia das reagdes pode ser evitada com a im-
plantagédo de imunoterapia com veneno padronizado
de himendptero'3.17.

A anafilaxia seguida a vacinagao para prevencao
de doengas infecciosas é incomum, e os lactentes que
a apresentarem deverao ser avaliados por alergista/
imunologista. A realizagdo de TCHI com a vacina
sob suspeita e com 0s excipientes nela contidos tais
como ovoalbumina, gelatina e neomicina é imperativa.
Diante de um teste negativo, a vacina podera ser ad-
ministrada na dose e maneira usual. Caso 0 mesmo
seja positivo, a vacina devera ser administrada em
doses fracionadas e crescentes, até atingir-se a dose
total e o lactente mantido sob observagéo'®13,

Os lactentes com alergia ao ovo, mas sem his-
téria de anafilaxia ao ovo, poderao receber a vacina
da Influenza por via intramuscular, pois a mesma
tem conteudo muito baixo de ovoalbumina na sua
composicao e a criangca devera ser mantida em
observagao por 30 minutos. Com relagéo a vacina
da febre amarela, algumas vacinas tém quantidade
de ovoalbumina superior a tolerada por pacientes
alérgicos ao ovo. Nestes pacientes, a presenca de
IgE sérica especifica a ovomucoide é marcador para
que a vacina seja administrada em doses fraciona-
das e crescentes até atingir-se a dose total, e o
paciente mantido sob observagédo por pelo menos
30 minutos*2.

Consideracoes finais

A anafilaxia no lactente é uma realidade apesar
de especular-se ocorrer em menor frequéncia e
gravidade nesses pacientes. Embora os critérios
clinicos diagndsticos da anafilaxia estejam bem
estabelecidos e se destinem a todos os pacientes,
independentemente de idade, nos lactentes merecem
cuidado especial. A falta de capacidade do lactente
em verbalizar parte das sensacdes experimentadas
durante o episddio de anafilaxia ajuda na falha da
caracterizagdo mais clara do quadro e na sua sub-
notificagdo. Os alimentos sdo os agentes etioldgicos
mais responsabilizados pelos episédios de anafilaxia
nessa faixa etaria, embora medicamentos e veneno
de himendpteros também sejam mais raramente
implicados. A adrenalina (epinefrina) intramuscular é
o tratamento de primeira linha na fase inicial da ana-
filaxia, mas continua sendo subutilizada. Medidas de
suporte a vida como reposicao de fluidos, manutencao
da permeabilidade das vias aéreas e suplementacao
com oxigénio também devem ser instaladas. Apds
a alta, o paciente devera ser encaminhado para
avaliagdo com alergista/imunologista para educagao
quanto a abordagem de novos episodios, € como
evitar a sua recorréncia.
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