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DEFINIÇÃO DO QUADRO E FISIOPATOLOGIA

A anafilaxia representa o espectro mais grave das reações alérgicas. Os sinais e sintomas da 
doença surgem de forma súbita (minutos a algumas horas) após exposição ao alérgeno, acometendo 
mais de um sistema orgânico (sistemas respiratório, cardiovascular, gastrintestinal e cutâneo), podendo 
envolver mais de 40 manifestações clínicas, que variam de leves até graves e fatais. 

A imunoglobulina E (IgE) está relacionada ao principal mecanismo responsável pela maior 
parte dos casos de anafilaxia. O mecanismo tem seu início com a diferenciação de células B em 
células produtoras de IgE por estímulo das células Th2 e de citocinas inflamatórias (como IL-4 e 
IL-13), no tecido linfoide periférico. Uma vez produzida, a IgE se difunde pelos tecidos, por via 
hematogênica e se acopla aos receptores de IgE nos mastócitos e basófilos, iniciando a sinalização 
intracelular, que resulta na desgranulação do mastócito, o qual libera histamina, triptase e fator de 
necrose tumoral, que agem nos tecidos causando os sintomas alérgenos ou recrutando outras células, 
como os eosinófilos, para ampliar a resposta inflamatória. 

Outros mecanismos de anafilaxia já foram descritos, como as reações mediadas por IgG (que 
ainda não foram identificadas em humanos), as reações mediadas por complemento e a anafilaxia não 
imunológica (quando os alérgenos causam desgranulação súbita dos mastócitos e basófilos).
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SINTOMAS

Os sintomas são observados em diversos sistemas orgânicos, incluindo manifestações 
cutâneas: angioedema, urticária, eritema e prurido. Gastrointestinais: vômitos, dor abdominal, náusea 
e diarreia. Respiratórias: tosse, dispneia, rinite, rouquidão, edema de glote, broncoespasmo e falência 
respiratória. Cardiovasculares: hipotensão, redução do estado de alerta, perda da consciência, cianose, 
taquicardia, tontura, sudorese e parada cardiorrespiratória.  

A anafilaxia ocorre de forma súbita, sendo os sinais e sintomas geralmente de início abrupto, 
minutos a horas após a exposição e envolvem 2 ou mais sistemas orgânicos, sendo os mais comuns o 
cutâneo concomitante ao respiratório.

DIAGNÓSTICO

A clínica é de grande importância no diagnóstico da anafilaxia, a anamnese bem detalhada é 
essencial. É necessário interrogar sobre o horário de início dos sintomas, local de ocorrência, possível 
fator desencadeante (ingestão de alimentos, uso de medicamentos, picada de himenópteros, exposição 
ao látex ou atividade física), forma de contato, episódios semelhantes ocorridos anteriormente e 
tratamentos realizados. 

A Sociedade Brasileira de Pediatria (SPB) preconiza para diagnóstico os critérios da 
WorldAllergyOrganization (WAO), pois estão relacionados à alta probabilidade diagnóstica em 
pacientes adultos e pediátricos (sensibilidade de 95%). 

A orientação da WAO sugere fortemente o diagnóstico de anafilaxia quando um dos 2 critérios 
são observados: 

1. Sintomas agudos com envolvimento da pele (urticária generalizada, prurido ou rubor, lábios 
e olhos edemaciados) concomitante com acometimento do sistema respiratório, gastrointestinal, 
redução da pressão arterial e/ou sinais de disfunção de órgão alvo. 

2. Quadro agudo de broncoespasmo e/ou acometimento laríngeo e/ou hipotensão após contato 
com gatilho anafilático conhecido ou fortemente indicativo para o paciente.

A dosagem de imunoglobulina E (IgE) sérica especifica, muita das vezes proverá resultado 
negativo durante o quadro emergencial. Todavia, esse exame é de grande importância para confirmar 
a etiologia do gatilho de acordo com a história clínica, e deverá ser feito posteriormente para definir 
estratégias, juntamente ao paciente, para afastar os riscos. 

Os exames laboratoriais não são encontrados à disposição em todos os centros, não são 
específicos e seus níveis normais não excluem a doença. Pode ser realizada a dosagem de triptase, 
histamina e fator de ativação de plaquetas. 

Os diagnósticos diferenciais de anafilaxia são: sincope vasovagal com ausência de 
acometimento cutâneo, mastocitose sistêmica, angioedema hereditário, feocromocitoma, síndrome 
carcinoide, disfunção de cordas vocais e escromboidismo, urticaria aguda por infecção viral ou por 
droga, laringotraqueomalácia, aspiração de corpo estranho, bronquiolite, asma, choque cardiogênico 
e séptico.
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CONDUTA

O manejo inicial da anafilaxia inicia-se com uma rápida avaliação do paciente, que inclui a 
verificação das vias aéreas, a respiração, a circulação, a responsividade, os aspectos da pele e o peso. 
Posteriormente, realiza-se a administração imediata de epinefrina (Prescrição 1). Ressalta-se que, na 
anafilaxia, não há contraindicação absoluta para o uso desse medicamento. 

Prescrição 1:Epinefrina

O cuidado na administração da epinefrina é imprescindível, tendo em vista que:

•	 A falha da administração pode ocasionar uma encefalopatia hipóxica / isquêmica ou o óbito. 

•	 A injeção intramuscular de epinefrina pode associar-se a efeitos farmacológicos transitórios leves 
como palidez, tremor ou taquicardia.

•	 Em caso de superdosagem, efeitos adversos graves, como arritmias ventriculares e edema 
pulmonar podem ocorrer, principalmente quando administrada por via intravenosa (IV).

Em seguida, deve-se preparar o paciente adequadamente no que diz respeito à: 

•	 Posição – decúbito dorsal associado à elevação dos membros inferiores (se possível);

•	 Oxigênio – introduzir cateter nasal ou máscara facial com objetivo de manter saturação adequada 
de O2 > 94%.

•	 Bolus rápido de solução salina (Prescrição 2)

Prescrição 2 – Solução salina em bolus

Administrar imediatamente epinefrina IM (Intramuscular) na região ântero-lateral da coxa 
na dose de 0,01mg/ kg até o máximo de 0,3 mg. 
Se ausência ou inadequação da resposta: repetir em 5 a 15 minutos.
Observação: os pacientes costumam responder em até 3 aplicações e a maioria das 
crianças em 1 a 2 aplicações

Infusão rápida de 10 a 20 ml/kg.
Reavaliar e repetir o bolus de fluidos, se necessário.
Observação: há a possibilidade de grandes deslocamentos de fluidos com consequente 
perda grave de volume intravascular.
Monitoramento da diurese concomitante. 
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•	 Tratamentos adjuvantes 

Devem ser realizados concomitantes à epinefrina caso os pacientes apresentem broncoespasmo, 
prurido, urticária ou para prevenção de reações bifásicas e prolongadas da anafilaxia (Prescrição 3). 

Prescrição 3 – Fármacos auxiliadores

Posteriormente, deve ser feito o monitoramento do paciente por um tempo mínimo de 2 
horas e, preferencialmente 8 horas, sendo esse realizado através de: 

•	 Estado hemodinâmico;

•	 Oximetria de pulso;

•	 Monitoramento da produção de urina. 	

É importante salientar que, se houver indícios de parada cardiorrespiratória ou hipotensão 
profunda que não respondeu à expansão de volume ou às múltiplas injeções de epinefrina IM, deve- 
se administrar a epinefrina IV nas diluições de 1: 10.000 ou 1:100.000.

Beta-2 Agonistas (Salbutamol– indivíduos com broncoespasmo)
Adolescentes: administrar 4-10 jatos, a cada 20 min,

Crianças: administrar 1 jato a cada 2 kg (máximo 10 jatos) a cada 20 min (3 vezes).

Anti-Histamínicos (Prometazina, Difenidramina, Ranitidina)
Adolescentes: administrar 12,5 – 50 mg EV até 10 min

Crianças: administrar 1mg/kg EV até no máximo 50 mg. 

Glicorticoides (Metilprednisona, Prednisona)
Administrar 1-2 mg /kg/ dia EV ou 0,5-1 mg/kg/dia VO.
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Exposição a substâncias químicas  82

F

Falha mecânica ineficaz ou total  21
Falta de supervisão  83
Ferrão do escorpião  98
Fibrilação ventricular (fv)  24
Fluxo aéreo recorrente e reversível  29
Fluxo sanguíneo  21, 46, 47, 129
Força mecânica externa sobre o crânio  112
Função hepática e renal  48

G

Glicemia  48, 70
Glucagon  69
Grau de desidratação, em leve, moderada ou grave  62

H

Hemograma  48, 70
Hiperglicemia  35, 68, 73, 98, 99, 112, 143
Hiperresponsividade das vias aéreas  29
Hipotensão  16, 25, 38, 39, 41, 47, 63, 77, 79, 84, 91, 97, 98, 112, 127, 129, 134, 137, 138, 141, 150, 151, 158
Hipotermia  39, 84, 91, 99, 128
Hipoxemia  16, 21, 45, 128, 129, 130
Hipóxia secundária ao afogamento  128
Hormônio do crescimento  69

I

Imunoglobulina e (ige)  76, 77
Incidência das crises convulsivas  55
Inflamação  118
Inflamação crônica das vias aéreas inferiores  29
Insuficiência respiratória  12, 21, 40, 50, 97, 123, 127, 137
Intoxicação medicamentosa  84
Intoxicações acidentais na infância  83
Intoxicações exógenas  82, 94

L

Lactato arterial  48
Lagartas de lonomia  100
Lesão cerebral pediátrica  112
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Lesões de pele  13, 151
Lesões hipóxicas  128
Lesões secundárias  114, 117
Localização da picada  96

M

Manutenção da oxigenação  21
Mecanismo de tce  112
Mecanismos homeostáticos de tamponamento  69
Mediadores inflamatórios sistêmicos  118
Metabolismo de carboidratos e lipídeos  68
Morbimortalidade em lactentes e crianças  62

N

Necessidade hídrica  62
Neonatos  12, 39, 135
Neurolépticos  133
Nutrição de órgãos e tecidos  21

O

Obstrução brônquica  29, 30
Organização mundial de saúde (oms)  127
Oximetria de pulso  14, 15, 58, 120

P

Paciente pediátrico  12, 20, 24, 38, 40
Paciente queimado  117, 122, 126
Parada cardíaca súbita  21
Parada cardiorrespiratória  21, 22, 24, 25, 27, 77, 79, 127
Perda da água e eletrólitos  62
Perda da consciência  55, 77, 112, 113
Picadas de abelhas  102
Potencial de morbimortalidade  111
Pressão de perfusão cerebral  113
Primeiros episódios convulsivos  55
Primeiros socorros  117
Principais drogas usadas no pronto atendimento em pediatria  133

Q

Quantidade de água aspirada  128
Queimadura  117, 118, 120, 121, 122, 123, 125, 126
Queimaduras químicas, elétricas, térmicas e por radiação  118

R

Reações alérgicas  76, 97, 99, 101, 103, 151, 159
Reações mediadas por igg  76
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Rompimento na membrana alveolar  128

S

Saturação venosa central de oxigênio  48
Saúde pública  98, 111
Sedativos  102, 133, 139, 141
Segmento cranioencefálico  111
Serotonina  89, 90, 91
Serpentes  96, 97
Sibilos  13, 29
Sinais de hemorragia  13
Sinais vitais  14, 39, 84, 86, 87, 120
Síndrome da morte súbita do lactente (smls)  21
Sintomas alérgenos  76
Sintomas anormais súbitos e transitórios  55
Sintomas clínicos  12
Sintomas de taquicardia  128
Sistema de informação de notificação de agravos (sinan)  98
Soro antibotrópico (sab)  97
Soroterapia antiescorpiônica  99
Soroterapia específica  98, 99
Substâncias contrarregulatórias  68
Suporte avançado de vida  18

T

Tempo de coagulação (tc)  97
Tosse de duração e intensidade variáveis  29
Toxicidade dos agentes  83
Trauma de origem térmica  117
Traumatismo cranioencefálico (tce)  111
Traumatismo cranioencefálico (tce) na infância  111
Traumatismo raquimedular  111
Triângulo de avaliação pediátrica (tap)  12

U

Unidade de terapia intensiva (uti)  113
Unidades de terapia intensiva (uti)  68

V

Veneno inoculado  96
Via endovenosa  49, 97, 134
Vítimas de tce grave  113
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