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RESUMO

A urticaria € uma condigdo comum, afetando cerca de 20% da populagédo ao longo
da vida, com maior incidéncia em criangas com dermatite atopica. Infeccgdes,
especialmente causadas por virus, sdo os principais desencadeadores, juntamente
com fatores como medicamentos, alimentos e picadas de insetos. As lesbes
cutaneas se apresentam como placas elevadas e eritematosas, muitas vezes com
prurido intenso, podendo ocorrer angioedema. Classificada em aguda (menos de
seis semanas) e crdnica (seis semanas ou mais), a urticaria tem fisiopatologia
envolvendo reacdo alérgica mediada por IgE. O diagndstico € clinico, com énfase
em anamnese detalhada para identificar possiveis desencadeadores. Os exames
laboratoriais visam investigar agentes etioldégicos, embora nem sempre sejam
identificados. O tratamento envolve remog¢ao do desencadeante quando possivel.
Anti-histaminicos H1 de segunda geragdo sdo a primeira linha, podendo ser
complementados com corticosteroides orais em casos graves. Em situagdes
severas, como angioedema com comprometimento da via aérea, a adrenalina é
indicada. A anafilaxia € uma reacao alérgica aguda e generalizada, podendo ser
letal. Os principais desencadeadores sdo alimentos, medicamentos, picadas de
insetos e latex. A fisiopatologia envolve hipersensibilidade imediata mediada por IgE,
desencadeando a liberagdo rapida de mediadores inflamatoérios. O diagnostico é
clinico, destacando-se a necessidade de avaliagao rapida e tratamento imediato. O
tratamento da anafilaxia inclui remogado do agente causal, suporte circulatério com
adrenalina, suporte de via aérea e agentes adjuvantes como anti-histaminicos e
corticosteroides. O acompanhamento péds-alta € crucial, com prescricdo de
corticosteroides e anti-histaminicos por via oral, além de encaminhamento para
avaliacdo alergologica. Em resumo, tanto a urticaria quanto a anafilaxia séo
condicbes alérgicas graves que demandam diagnostico precoce, tratamento
imediato e acompanhamento adequado para evitar complicacbes e recorréncias.
Sendo assim, este trabalho visa sugerir de forma sistematica um protocolo
assistencial de tratamento para padronizacdo da assisténcia e reducdo da
morbimortalidade causada por tais doengas.

Palavras-chave: urticaria; anafilaxia; tratamento; fluxograma; protocolo.



ABSTRACT

Urticaria is a common condition, affecting around 20% of the population over a
lifetime, with a higher incidence in children with atopic dermatitis. Infections,
especially those caused by viruses, are the main triggers, along with factors such as
medications, foods and insect bites. Skin lesions present as raised erythematous
plaques, often with intense itching, and angioedema may occur. Classified into acute
(less than six weeks) and chronic (six weeks or more), urticaria has a
pathophysiology involving IgE-mediated allergic reactions. The diagnosis is clinical,
emphasizing a detailed medical history to identify potential triggers. Laboratory tests
aim to investigate etiological agents, although they are not always identified.
Treatment involves removing the trigger when possible. Second-generation H1
antihistamines are the first-line treatment, with oral corticosteroids added in severe
cases. In severe situations, such as angioedema with airway involvement, adrenaline
is indicated. Anaphylaxis is an acute and generalized allergic reaction that can be
lethal. The main triggers are foods, medications, insect bites and latex. The
pathophysiology involves immediate hypersensitivity mediated by IgE, triggering the
rapid release of inflammatory mediators. The diagnosis is clinical, highlighted by the
need for rapid assessment and immediate treatment. The treatment of anaphylaxis
includes removing the causative agent, circulatory support with adrenaline, airway
support, and adjuvant agents such as antihistamines and corticosteroids.
Post-discharge follow-up is crucial, with the prescription of oral corticosteroids and
antihistamines, as well as referral for allergological evaluation. In summary, both
urticaria and anaphylaxis are serious allergic conditions that require early diagnosis,
immediate treatment, and adequate follow-up to prevent complications and
recurrences. Thus, this paper aims to systematically suggest a treatment protocol to
standardize care and reduce morbidity and mortality caused by these diseases.

Keywords: urticaria; anaphylaxis; treatment; flowchart; protocol.
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1 INTRODUGAO

As reacdes alérgicas, em especial a anafilaxia e a urticaria, representam
desafios significativos na pratica clinica pediatrica, demandando abordagens rapidas
e eficazes para garantir a seguranca e o bem-estar das criangas. A anafilaxia, uma
reacao alérgica sistémica e potencialmente fatal, e a urticaria, uma condi¢céo cutanea
caracterizada por placas elevadas e prurido, sdo manifestagdes clinicas comuns em
idade pediatrica, exigindo diagndstico preciso e tratamento imediato.

Neste contexto, € fundamental compreender as caracteristicas distintas
dessas condi¢gdes alérgicas, bem como implementar protocolos de tratamento
adequados para garantir a melhor gestdao possivel. A anafilaxia, em particular,
destaca-se pela sua rapida evolugéo e potencial gravidade, exigindo intervencdes
imediatas para prevenir complicacbes sérias, como choque anafilatico e
comprometimento respiratério. Por outro lado, a urticaria, embora menos
imediatamente ameacgadora, pode causar desconforto significativo e requer
abordagens terapéuticas especificas para aliviar os sintomas e melhorar a qualidade
de vida das criancas afetadas.

Este trabalho busca elucidar as estratégias atuais no tratamento de
anafilaxia e urticaria em criangas, abordando as opgdes terapéuticas disponiveis no
HCPA e elaborando um protocolo assistencial com fluxograma de atendimento. Ao
entender as nuances dessas condigdes alérgicas e ao promover a conscientizagao
sobre as melhores praticas de tratamento, visamos contribuir para a melhoria da
qualidade dos cuidados oferecidos a criangas que enfrentam esses desafios clinicos

a fim de reduzir a sua morbimortalidade.
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1.1 JUSTIFICATIVA

Devido a potencial gravidade da anafilaxia e da urticaria, além do
subdiagndstico e do tratamento n&o sistematizado com baixa adesdo dos
profissionais as diretrizes baseadas em evidéncia, este protocolo foi pensado e
elaborado no intuito de instaurar um fluxograma de manejo padronizado na
Emergéncia Pediatrica do HCPA para minimizar a morbimortalidade causada pela

doenca.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

O objetivo geral é sugerir um protocolo assistencial de atendimento para

Urticaria e Anafilaxia na Emergéncia Pediatrica do HCPA.

1.2.2 Objetivos especificos

- Padronizar o atendimento de forma a utilizar o protocolo para treinamento
periodico das equipes responsaveis pelo atendimento na emergéncia.

- Dominar o diagndstico destas intercorréncias pediatricas, garantindo também
pronta disponibilidade de suprimentos.

- Difundir o protocolo por meio de painéis fixados com fluxograma na

emergéncia.
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2 METODOS

Foi realizada revisado sistematica sobre os assuntos Urticaria e Anafilaxia na
criangca em plataformas de busca como Pubmed e UpToDate, além de sites de
entidades consagradas na area e livros texto de pediatria. A partir da revisdo
bibliografica, montamos um fluxograma de atendimento para essas patologias

fundamentado nas medicacgdes disponiveis atualmente no HCPA.
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3 REVISAO DA LITERATURA

URTICARIA NA CRIANCA

A urticaria € uma complicagcao pediatrica comum que tem prevaléncia de
aproximadamente 20% ao longo de toda a vida na populacdo em geral, sendo de 6 a
7% em pré-escolares e podendo chegar a 17% em criangas com dermatite atopica.
Pode ter como gatilho o uso de medicamentos, ingestdo de alimentos, picada de
inseto ou infecgdo, embora em muitos casos nenhuma causa especifica seja
identificada. As infecgbes se destacam como a principal causa, sendo 0s virus 0s
agentes mais comuns. Dentro dessa classe podemos mencionar as hepatites A, B e
C, adenovirus, enterovirus, citomegalovirus, herpes simplex 1, influenza A,
parvovirus B19 e Epstein-Barr. Além disso, as bactérias que também merecem
destaque sdo o Streptococcus beta-hemolitico do grupo A e o Mycoplasma
pneumoniae.

As lesdes cutaneas tipicas sdo caracterizadas por placas eritematosas
circunscritas e elevadas (figura 1), ocorrendo muitas vezes com palidez central e se
apresentando com intenso prurido. Podem também ter formato redondo, oval ou
serpiginoso e variar em tamanho de menos de 1 centimetro a varios centimetros de
diametro. As lesdes podem surgir em qualquer area do corpo, porém as areas em
que ha compressao (por exemplo, sob a cintura) ou contato com a pele (axilas)
podem ser afetadas de forma aumentada. Por vezes, a urticaria pode ser
acompanhada por angioedema (figura 2), que se caracteriza como sendo um edema
mais profundo na pele que geralmente afeta face e labios, extremidades e/ou érgaos
genitais.

1y

Figura 1 - Lesdes de urticaria. Arquivo pessoal, fotos autorizadas pela responsavel.
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Figura 2- Angioedema em palpebras e labio. Arquivo

pessoal, foto autorizada pela responsavel.

Pode ser classificada como aguda (menos de seis semanas) e crbnica (seis
semanas ou mais). A maioria dos casos de urticaria de inicio recente se mostram
auto limitados (cerca de %), desaparecendo sem deixar marcas, exceto se houver
trauma local por cogadura.

A fisiopatologia da urticaria envolve uma reagao alérgica IgE mediada com
participagdo de mastdcitos e basdfilos que liberam multiplos mediadores apds a
ativagdo, incluindo a histamina (que causa coceira) e mediadores vasodilatadores
(que causam edema localizado nas camadas superiores da pele). Quando os
mastoécitos mais profundos na derme e nos tecidos subcutdneos sao ativados, o
angioedema € originado.

O diagnostico é clinico, sendo de fundamental importancia uma anamnese
completa e exame fisico detalhado para identificar possiveis fatores
desencadeantes. Detalhes da historia como tamanho, coloragdo, periodicidade,
época do aparecimento das lesdes, tempo de duragao das lesdes e rotinas de vida
que coincidem com o inicio da urticaria sdo importantes, assim como a presenga de
prurido ou queimagdo. Como fatores desencadeantes, devemos perguntar
ativamente sobre uso de farmacos em geral (incluindo naturais como
ervas/homeopaticos e outras vias que nao sejam orais como inalatorios ou tépicos),
opioides, IECA, AINE, vacinas, exposicao ao latex, alimentos, alteracdo no ambiente
doméstico, contato com animais, viagens, picadas de insetos, sintomas relacionados
a atividades fisicas ou estimulos externos.

Os exames laboratoriais indicados sao dirigidos aos agentes etioldgicos,
embora frequentemente ndo sejam identificados. Como pesquisa de base podemos

incluir hemograma completo, velocidade de hemossedimentagdo, dosagem de
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imunoglobulinas (IgG, IgM, IgA e IgE total), fator antinucleo, testes para fungéo renal
e hepatica, avaliagdo da funcédo tireoidiana (TSH e T4 livre), anticorpos
antitireoglobulina e antiperoxidase, complemento, sumario de urina e parasitologico
de fezes (trés amostras). Em casos de doencas infecciosas, devem ser realizados
exames especificos. A dosagem de C4 é um bom teste de triagem para todas as
formas de deficiéncia do inibidor de C1-esterase. Deve-se realizar teste por punctura
(prick test) para a confirmacdo de alergia a alimentos, e para a confirmacgado de
alergia a farmacos se deve realizar teste de provocacgado, utilizando protocolos
especificos.

O diagndstico diferencial pode ser feito com doencgas pruriginosas - como
dermatite atopica, dermatite de contato, erupgbes medicamentosas, picadas de
inseto, pénfigo bolhoso, eritema multiforme menor, reagdes induzidas por plantas -
ou nao pruriginosas - como exantema viral ou Sindrome de Frey.

O primeiro passo para o tratamento de urticaria é€ remover o fator
desencadeante quando identificavel. Para o tratamento da urticaria com sintomas
exclusivamente cutaneos, os bloqueadores dos receptores H1 da histamina seréo os
principais farmacos utilizados (Tabela 1 e 2), sendo preferiveis os anti-histaminicos
H1 de segunda geragdo como primeira linha pois tém agao prolongada, minimo ou
ausente efeito sedativo, bons niveis teciduais e ndo tém efeitos anticolinérgicos. Se
a urticaria ndo desaparecer dentro de 2 horas, ou se outros sintomas se
desenvolverem, €& aconselhavel adicionar um corticosteroide oral como a
prednisolona (solugdo oral 3mg/ml) na dose de 0,5 a 1 mg/kg/dia em uma unica
dose ao dia por um total de 5 a 7 dias, enquanto os anti-histaminicos sao
continuados. A terapia com anti-histaminicos deve ser mantida durante e apds o
tratamento com glicocorticoides, uma vez que alguns pacientes podem ter uma piora
quando os glicocorticéides sdo diminuidos gradualmente ou interrompidos. Se os
sintomas nao voltarem apds alguns dias sem glicocorticoides, os anti-histaminicos
também podem ser interrompidos. E importante realizar orientagcdes sobre os
possiveis efeitos colaterais do tratamento prolongado com corticosterdides, evitando
ciclos repetidos.

Em casos graves, como por exemplo angioedema com comprometimento de
via aérea, se faz uso da adrenalina via intramuscular (IM), 0,01 mL/kg, na
concentragdo de 1/1000, (dose maxima: 0,3 mL em criangas e 0,5 mL em adultos).

Pacientes que recebem betabloqueadores podem nao apresentar boa resposta a
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adrenalina, sendo indicado o glucagon. Uma dose de adrenalina resolvera a urticaria
rapidamente, mas, devido a sua curta meia-vida, pode ser necessaria uma segunda
dose. Se a erupgao cutanea for a unica manifestagdo e se o paciente apresentar
sinais vitais estaveis por pelo menos 2 horas, pode receber alta. Um breve
acompanhamento em 3 dias é aconselhavel para confirmar que o tratamento foi

bem-sucedido.

e Tabela 1: Bloqueadores H1 de primeira geracao (sedantes).

MEDICAMENTO DOSE FREQUENCIA VIA DE B OBSERVACAO DISPONIVEL NO
ADMINISTRACAO HCPA
Dexclorfeniramina | 2 a 5 anos: 0,5 4 a 6x/dia VO Sim
* mg
Xarope 0,4mg/mL | 6 a 11 anos: 1 mg
Cp.2mg 212 anos e
adolescentes: 2
mg
Difenidramina*® VO (urticaria): 3 a 4x/dia VO, IM, EV Sim (apenas
Xarope 2,5mg/ml | <6 anos: 6,25 solug@o injetavel)
Cp. 2mg mg/dose;
Sol. injetavel 6 a 11 anos: 25
50mg/ml mg/dose;
212 anos: 25 a 50
mg/dose;
dose maxima: 50
mg/dose.
EV/IM/VO
(anafilaxia):
Bebés e
Criancgas: 1
mg/kg/dose;
Adolescentes: 25
a 50 mg/dose;
(pode ser usado
de 3 a 6x/dia)
Hidroxizina* 0,5a1 até 4x/dia VO Apesar de ndo Sim
Sol. oral 2mg/mL | mg/kg/dose haver dados
Cp. 25 mg inequivqcos
sobre ajustes da
dose de acordo
com a fungéo
renal, o
metabdlito ativo (
cetirizina) é
eliminado pelos
rins e pode se
acumular em
pacientes com
comprometiment
o renal.
Prometazina* >2 anos: 4x/dia VO, IM, EV Medicamento Sim
Cp. 25mg 0,1mg/kg/dose vesicante.
usual e O fabricante
recomenda evitar
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Sol. injetavel
25mg/ml

0,5mg/kg/dose ao
deitar.

(méax 25mg/dose
e 100mg/dia).

0o uso em
pacientes
pediatricos com
sinais e sintomas
de doenga
hepatica (os
sintomas
extrapiramidais
causados pela
prometazina
podem ser
confundidos com
sinais de doenca
hepatica no
SNC). Na infusdo
EV, ndo exceder
25mg/min.

*Existem interagdes medicamentosas significativas, exigindo ajuste na dose/frequéncia ou evitagao.
Sol.: solugéo; Cp.: comprimido.; VO: via oral; IM: intramuscular; EV: endovenoso.

e Tabela 2: Bloqueadores H1 de segunda geragao (ndo sedantes).

MEDICAMENTO DOSE FREQUENCIA VIA DE B OBSERVACAO DISPONIVEL NO
ADMINISTRACAO HCPA
Cetirizina® 6 meses a 2 | 1x/dia VO ou EV Reduzir pela | Nao
Sol. oral Tmg/ml anos: 2,5 mg metade a dose
Solugéo oral 2abanos:25a de manutengéo
gotas 10 mg/mL 5mg se houver
Cp. 10mg 26 anos: 5 mg ou insuficiéncia
10 mg renal elou
hepatica.
Forma injetavel
indisponivel no
Brasil.
Levocetirizina* 6 meses a 5 | 1x/dia a noite VO Reduzir dose se | Nao
Sol. oral gotas | anos: 1,25 mg insuficiéncia
5mg/ml 6 a 11 anos: 2,5 renal.
Cp. 5mg mg
212 anos: 2,5 a5
mg
Loratadina 2 a5anos: 5mg 1x/dia VO Administrar a | Sim (apenas
Xarope 1mg/ml 26 anos: 10 mg dose em dias | comprimido)
Cp. 10 mg alternados em
caso de
insuficiéncia
renal elou
hepatica.
Preferencialment
e, administrar
com o estébmago
vazio ou logo
antes de
alimentos.
Desloratadina 6 a 11 meses: 1 | 1x/dia VO Administrar a | Nao
Xarope 0,5mg/ml mg dose em dias
alternados em
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212 anos: 5 mg

Sol. oral gotas 1 a 5 anos: 1,25 caso de

1,25mg/ml mg insuficiéncia

Cp. 5mg 6 a 11 anos: 2,5 renal elou
mg hepatica.

Fexofenadina* 6 meses a 2 | 2x/dia VO Realizar ajuste | Nao
Sol. oral 6mg/ml anos: 15mg de dose em caso
Cp.120e180mg | 2 a 11 anos: 30 de insuficiéncia
mg renal.
212 anos: 60 mg E melhor toma-lo
sem alimentos e,
especificamente,
nado com sucos
de frutas.
Ebastina* 2 a5anos: 2,5mg | 1x/dia VO Contraindicado Nao
Xarope 1mg/ml 6 a 11 anos: 5mg para pacientes
Cp. 10mg 212 anos: 10 mg com insuficiéncia
hepética grave.
Bilastina® 212 anos: 20 mg 1x/dia VO Tem Nao
CP. 20mg biodisponibilidad

e reduzida em
aproximadament
e 30% se
administrada
junto com suco
de laranja,
cetoconazol ou
eritromicina e
ndo deve ser
tomado com
alimentos.

*Existem interagdes medicamentosas significativas, exigindo ajuste na dose/frequéncia ou evitagado.
Sol.: solugéo; Cp.: comprimido.; VO: via oral; IM: intramuscular; EV: endovenoso.

ANAFILAXIA NA CRIANCA

A anafilaxia se caracteriza como uma reacao alérgica de inicio subito e
generalizado, podendo ser letal a partir de 5 a 30 minutos do inicio dos sintomas.
Estima-se que ao menos um evento anafilatico ocorrera durante o curso da vida em
0,05 a 2% das pessoas. Estudos recentes mostram grande variagdo na prevaléncia
da anafilaxia em grandes populagdes, variando de 0,3% na Europa até 1,6% nos
Estados Unidos, com mortalidade de 150 a 200 casos por ano nos Estados Unidos.
No Brasil, ainda inexistem estudos de prevaléncia ou incidéncia de base
populacional. Apesar da falta de dados nacionais, € importante lembrar que ha

aumento da incidéncia e da gravidade na faixa etaria de adolescentes e adultos
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jovens, assim como na presenga de comorbidades como asma e outras doengas
respiratorias, doengas cardiovasculares (destaque para o uso de medicagdes
betabloqueadoras e inibidores da enzima conversora da angiotensina), rinite
alérgica, dermatite atépica e doengas psiquiatricas. O choque ¢é a principal causa de
morte, uma vez que causa intensa vasodilatacdo e redistribuicdo do volume
circulante. Como segunda causa mais importante de letalidade, destaca-se a parada
respiratoria secundaria a broncoconstricdo grave ou a obstrugao por edema de vias
aeéreas superiores.

Os maiores desencadeantes de anafilaxia sdo os medicamentos
(especialmente antibidticos e AINEs), as picadas de inseto e o latex. Além desses,
podemos citar como causa os relaxantes musculares, os radiocontrastes idnicos de
alta osmolaridade e o exercicio fisico. No Brasil, se destacam como sendo os
principais agentes causais os medicamentos, seguidos de alimentos (leite de vaca e
clara de ovo entre lactentes e pré-escolares, crustaceos entre criangcas maiores,
adolescentes e adultos) e picadas de insetos (formigas de fogo, abelhas e vespas).
Em cerca de 10% dos casos nao ha identificacdo do agente etioldgico, sendo
considerada anafilaxia idiopatica. Ainda, € importante salientar que a ocorréncia de
anafilaxia relacionada a vacinas é rara.

A fisiopatologia da anafilaxia envolve mecanismos de hipersensibilidade
imediata mediada pela imunoglobulina E (IgE) que desencadeia ativagao rapida e
intensa de mastocitos e basdfilos, além da liberacdo de uma variedade de
substancias ativas. Os mediadores causam vasodilatacdo, edema, prurido,
contragcdo da musculatura lisa (broncoespasmo e aumento da motilidade intestinal),
quimiotaxia e ativacao de eosindfilos e neutrofilos.

O diagndstico da anafilaxia é essencialmente clinico, sendo alta a
probabilidade diagndstica quando qualquer um dos dois critérios a seguir forem
atendidos, sendo definidos pela World Allergy Organization (WAO):

1. Inicio agudo de uma doenca (minutos a algumas horas) com envolvimento
simultaneo da pele, do tecido mucoso ou de ambos (p. ex., urticaria generalizada,
prurido ou rubor, inchago dos labios-lingua-uvula)

E pelo menos um dos seguintes:

a. Comprometimento respiratério (p. ex., dispneia, broncoespasmo, estridor, pico de

fluxo expiratorio reduzido, hipoxemia);
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b. Presséo arterial reduzida ou sintomas associados de disfuncé&o de érgao-alvo (p.
ex., hipotonia [colapso], sincope, incontinéncia);

c. Sintomas gastrointestinais graves (p. ex., colicas abdominais intensas, vémitos
repetitivos), especialmente apds a exposigao a alérgenos nao alimentares.

2. Inicio agudo de hipotensdo ou broncoespasmo ou envolvimento laringeo apés
exposicao a um alérgeno conhecido ou altamente provavel para aquele paciente
(minutos a algumas horas), mesmo na auséncia de envolvimento cutaneo tipico.

Ha predominancia de envolvimento cutaneo, manifestacdes respiratorias e
do trato gastrointestinal durante o episédio de anafilaxia, porém também podem
aparecer sintomas adicionais como taquicardia, eritema conjuntival e
lacrimejamento, congestdo nasal, rinorreia e espirros, irritabilidade, alteragdo do
estado mental e perda da consciéncia. E importante lembrar que lactentes e
criangas pequenas podem ter sinais e sintomas inespecificos, sendo mais dificil o
diagndstico. Ainda, especial atengdo para os sinais de alerta: progressao rapida dos
sintomas, evidéncia de dificuldade respiratéria (p. ex., estridor, sibilos, dispnéia,
aumento do trabalho respiratdrio, retragbes, tosse persistente, cianose), sinais de
ma perfusao, dor abdominal, vémito, disritmia, hipotensao, colapso.

A reagdo mais tipica de anafilaxia (unifasica) se inicia imediatamente apds a
exposig¢ao ao alérgeno e se resolve em cerca de 6h sem recorréncia. Entretanto, em
cerca de 6 a 11% dos casos, ocorre a reagao bifasica em que ha retorno dos
sintomas geralmente em 8h do episddio inicial ou, mais raramente, em até 72h. Ha
também uma categoria adicional chamada de reagdo protraida, que pode ter
duracao de horas ou mesmo dias apds a reacao inicial.

O diagnodstico de anafilaxia € essencialmente clinico, baseando-se na
avaliacdo dos sintomas e na histéria clinica do paciente. A analise laboratorial é
pouco usada para o diagnéstico, mas podemos destacar aumento no nivel sérico de
triptase como caracteristica de reagao anafilatica em um intervalo curto (15 minutos
a 3 horas do inicio do episddio). Como diagndsticos diferenciais podemos citar a
reagdo vaso vagal, crise asmatica aguda, urticaria generalizada, vasculite
urticariforme, aspiracdo de corpo estranho, quadros psiquiatricos, mastocitose
sistémica, angioedema hereditario, feocromocitoma, sindrome carcinoide, disfungao
de cordas vocais e sindrome escromboide.

O tratamento proposto consiste em iniciar o atendimento com remogao

imediata do agente causal, quando for possivel a identificagdo. Imediatamente,
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realizar uma avaliacdo rapida do paciente (ABCDE): via aérea, respiragao,
circulagdo, consciéncia, pele e estimar peso. Apods, realizar os seguintes
procedimentos de forma concomitante:

1. Chamar ajuda de equipes de reanimagao, anestesia ou emergéncia (em caso
de PCR: ramal para atendimento no subsolo e térreo 1616 / demais andares 1655)
2. Suporte circulatério:

-Decubito dorsal, membros inferiores elevados. Essa posi¢do € contraindicada em
caso de dispneia intensa ou vomitos, quando se deve manter posi¢cao confortavel
com membros elevados. Nao deixar o paciente se sentar ou levantar sob o risco de
colapso circulatorio (sindrome do ventriculo vazio).

-Administrar  adrenalina  imediatamente, sua demora pode aumentar
morbimortalidade e incidéncia de reacbes bifasicas. Realizar administracido da
solugéo de adrenalina na dilui¢do 1:1.000, via intramuscular (IM) na por¢ao média da
face anterolateral da coxa (conforme a figura 3), na dose de 0,01 mg/kg (0,01
mL/kg), sendo a dose maxima de 0,3mg em <12 anos e 0,5mg em adolescentes >12
anos. A dose pode ser repetida em intervalos de 5 a 15 minutos.

A adrenalina exibe um efeito alfa-adrenérgico, resultando na diminuicdo da
vasodilatagdo e no aumento da resisténcia vascular periférica. Essa caracteristica é
benéfica para a perfusdo organica, além de contribuir para a redugdo do
angioedema e da urticaria. O seu efeito betal-adrenérgico potencializa a
contratilidade cardiaca e o efeito beta2-adrenérgico promove a broncodilatagdo e
inibe a liberacdo de mediadores inflamatérios.

-Manter monitorizacao continua de PA, FC e ritmo cardiaco, ECG e oximetria. Em
caso de bradicardia ou parada cardiorrespiratoria, iniciar imediatamente
compressdes toracicas e reanimacdo de acordo com as diretrizes de suporte
avancgado de vida em pediatria.

-Garantir acesso venoso e iniciar expansao volumétrica com cristaloides (SF 0,9%
ou RL) em bolus de 20mL/kg e, em seguida, a cada 30 ou 60 minutos. Titular o
volume de acordo com a pressao arterial, diurese e perfusdo. Se mantiver
hipotensdo apesar das medidas iniciais com posicionamento, adrenalina IM e
fluidos, iniciar adrenalina EV diluida 1:10.000, na dose de 0,01 mg/kg, até o maximo
de 1 mg. Se for necessaria infusdo continua, realizar na dose de 0,1 a 1 mcg/kg/min.
-Nos pacientes que nao responderem a adrenalina ou que estiverem em uso de

betabloqueador, recomenda-se o uso de glucagon EV durante 5 minutos, na dose de
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0,02 a 0,03 mg/kg até 0,5 mg/dose se <20 kg e 1 mg/dose se >20 kg. Caso néo haja
resposta e persista o quadro de hipotensédo, recomenda-se 0 uso de vasopressina
ou agentes simpatomiméticos agonistas alfa-1 na unidade de terapia intensiva
pediatrica (UTIp).

3. Suporte de via aérea:

Fornecer oxigénio suplementar e estar preparado para |IOT ou cricotireotomia.
Atentar para o risco de via aérea dificil em pacientes com rouquidao, estridor, edema
de orofaringe e lingua. Avaliar necessidade de IOT seletiva sob sedagdao. Em caso
de dispneia, tosse ou sibilos, iniciar inalagdo com agente agonista beta2-adrenérgico
de curta duragdo. Recomenda-se salbutamol (apresentagdo em gotas 5 mg/mL,
inalatéria 100mcg/jato ou injetavel 0,5mg/mL), na dose injetavel de 1-2 ug/kg/min,
com aumentos nas taxas de infusdo a cada 20 minutos e dose maxima 5-15
Ma/kg/min, nebulizagdo intermitente com 0,07-0,15 mg/kg (max. 5 mg) ou
nebulizagdo continua com 0,5 mg/kg/h e inalatério 50 ug/kg, sendo um puffi2 kg de
peso e maximo de 10 puffs, intermitentes.

4. Agentes adjuvantes:

Nunca priorizar o uso de agentes adjuvantes no lugar da adrenalina. A classe de
anti-histaminicos apresenta inicio lento de acao e aliviam o prurido, rubor, urticaria,
angioedema, sintomas nasais e oculares, porém podem dificultar a avaliagdo do
estado mental devido efeito de sonoléncia. Ver tabela 1 e 2 para escolha e
administracdo de medicacdo dessa classe conforme disponibilidade no HCPA.
Destaque para o uso de difenidramina por via oral, intramuscular ou intravenosa na
dose de 1 a 2 mg/kg até 50mg. E indicado o uso de corticosteroide em pacientes
com uso recente da medicagao, asma ou insuficiéncia suprarrenal, sendo o agente
recomendado o succinato de metilprednisolona EV, na dose de 1 a 2 mg/kg, até 50
mg, a cada 4 a 6h. A prednisolona oral, na dose de 1mg/kg até 50mg, pode ser
suficiente para episédios menos graves. Em casos refratarios, encaminhar para
UTlp.

5. Acompanhamento:

O periodo de observacdo pode variar de 6h a 24h dependendo da gravidade do
quadro, da seguranga da familia e da facilidade de acesso ao retorno se necessario.
Ha possibilidade de retorno dos sintomas nos casos de reacao bifasica até 72h do
episodio agudo. Sendo assim, recomenda-se a prescrigdo na alta hospitalar de

prednisolona 1 mg/kg VO, até 40 mg, 1 vez/dia, e antihistaminicos VO (consultar
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tabela 1 e 2 para definicdo de dose e disponibilidade no HCPA, consultar a farmacia
distrital para medicamentos disponiveis no seu municipio de origem) até completar
72 horas do episddio agudo. Se possivel, realizar encaminhamento para pediatra
alergista com consulta de 1 a 2 semanas apos o evento para detecgédo do alérgeno
desencadeante visando a profilaxia. Realizar orientacbes por escrito para os
familiares sobre evitar a exposi¢cao aos desencadeantes identificaveis e, em caso de
alergia alimentar, orientar sobre avaliacdo de rotulos dos produtos. Ainda, realizar
manejo das comorbidades que podem aumentar o risco de anafilaxia.

Apos a alta hospitalar, € importante orientar sobre a possibilidade de
recorréncia e necessidade de retorno imediato a emergéncia. l|dealmente,
deveriamos preparar os cuidadores para realizar automedicagdo com autoinjetor de
adrenalina nesses casos, porém, atualmente ndo ha nenhuma modalidade de
dispositivos de adrenalina autoinjetaveis (DAAI) regulamentada no Brasil. Sua
aquisicao pode ser feita por meio de empresas de importagcdo da medicagcido por um
custo elevado mediante receita médica. As apresentagbes habituais dos DAAI
possuem dose unica de 0,15 mg (para pacientes entre 10 e 25 kg) ou 0,3 mg (para
aqueles com mais de 25 kg), sendo que a dose pode ser aplicada sobre as roupas e
nao se recomendando o uso para lactentes <10kg. Importante salientar que a
aplicagdo deve ser realizada o mais precocemente possivel na evidéncia de
sintomas de anafilaxia com reserva de pelo menos 2 doses para aplicagdes em
intervalos entre 5 a 15 min se necessario.

Os pacientes que receberem alta hospitalar apés um episédio de anafilaxia
devem ser encaminhados para acompanhamento com pediatra alergista o mais
breve possivel, uma vez que o risco de ter outra reacdo anafilatica aumenta. Ainda,
lembramos que nas pessoas com asma, alergias ou histérico familiar de anafilaxia o

risco de desenvolver a doenga é maior.

Figura 3- Aplicacdo de adrenalina. Guia Pratico de

Atualizagdo, Departamento Cientifico de Alergia, SBP,

Anafilaxia: atualizagao 2021.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir da revisao bibliografica e com base nos medicamentos disponiveis
no HCPA, sugerimos o protocolo assistencial a seguir com fluxogramas para
atendimento de urticaria e anafilaxia na crianca em ambiente de emergéncia

pediatrica.

FLUXOGRAMA | - ATENDIMENTO DE URTICARIA AGUDA NA EMERGENCIA PEDIATRICA
Vide pag. 27.

FLUXOGRAMA Il - ATENDIMENTO DE ANAFILAXIA NA EMERGENCIA PEDIATRICA
Vide pag. 28.

Urticaria na crianga

A urticaria € uma doenca comum, afetando cerca de 20% da populagédo ao longo da vida.
Pode ser desencadeada por diversos fatores, como medicamentos, alimentos, picadas de
insetos ou infeccbes, as quais se caracterizam como sendo a principal causa. As lesdes
cutaneas se apresentam como placas elevadas, eritematosas e com intenso prurido,
podendo ocorrer angioedema associado em casos mais graves.

A classificacdo divide a urticaria em aguda (menos de seis semanas) e crbnica (seis
semanas ou mais). A fisiopatologia envolve reacao alérgica IgE mediada com participagéo
de mastécitos e basdfilos liberando mediadores, incluindo histamina. O diagnéstico é clinico,
com énfase em anamnese detalhada e exame fisico. Exames laboratoriais podem ser
indicados para identificar causas especificas e o diagndstico diferencial inclui doengas
pruriginosas e nao pruriginosas.

A abordagem terapéutica € adaptada a gravidade, sendo fundamental remover o fator
desencadeante, quando possivel. Para sintomas cuténeos, anti-histaminicos H1 de segunda
geragdo sao preferenciais. Corticosteroides orais podem ser adicionados em casos
persistentes, porém devemos dar atencado aos potenciais efeitos colaterais, especialmente
em tratamentos prolongados. Em situacbes graves, como angioedema com
comprometimento respiratério, a adrenalina intramuscular é indicada. O acompanhamento é
essencial para garantir o sucesso do tratamento.

Medicagoes usadas no tratamento da urticaria aguda

- Antihistaminicos: consultar tabela 1 e 2.



25

- Corticosterdide: prednisolona (solugao oral 3mg/ml) na dose de 0,5 a 1 mg/kg/dia, 1 vez ao
dia, de 5 a 7 dias.

- Agonista alfa e beta-adrenérgico: adrenalina IM, 0,01 mL/kg, na concentragado de 1/1000,
dose maxima: 0,3 mL em criangas e 0,5 mL em adultos.

Anafilaxia na crianga

A anafilaxia é uma reacdo alérgica subita e generalizada, potencialmente letal em 5 a 30
minutos. Sua prevaléncia varia de 0,05 a 2% ao longo da vida, com auséncia de dados
populacionais no Brasil. Fatores de risco incluem idade de adolescentes a adultos jovens e
comorbidades como asma, doengas respiratorias, cardiovasculares, rinite alérgica, dermatite
atopica e doengas psiquiatricas. A principal causa de morte é o choque, seguido por parada
respiratoria devido a broncoconstrigdao grave.

Medicamentos (principalmente antibiéticos e AINEs), picadas de inseto e latex sdo os
principais desencadeantes. A fisiopatologia envolve hipersensibilidade imediata mediada por
IgE, desencadeando ativagdo rapida de mastécitos e basofilos. O diagnéstico é clinico, com
critérios da World Allergy Organization (WAQO) que incluem inicio agudo de doenga com
envolvimento de pele, tecido mucoso e pelo menos um dos seguintes: comprometimento
respiratorio, pressao arterial reduzida ou sintomas associados de disfungdo de 6rgao-alvo,
sintomas gastrointestinais graves.

O tratamento busca remover o agente causal e inclui suporte circulatério com adrenalina,
suporte de via aérea, administracdo de agentes adjuvantes como anti-histaminicos e
corticosteroides, além de acompanhamento e orientacbes pds-alta. O manejo deve ser
padronizado, com treinamento peridédico das equipes e pronta disponibilidade de
suprimentos.

Apés a alta hospitalar, € crucial o acompanhamento com um pediatra alergista,
especialmente em casos de risco elevado. A orientacdo sobre a possibilidade de
recorréncia, a necessidade de retorno imediato a emergéncia e a aquisigao de autoinjetores
de adrenalina sao aspectos essenciais no cuidado pés-anafilaxia.

Medicagoes usadas no tratamento da anafilaxia

- Agonista alfa e beta-adrenérgico: adrenalina na diluicdo 1:1.000, IM, na dose de 0,01
mg/kg (0,01 mL/kg), dose maxima de 0,3mg em <12 anos e 0,5mg em adolescentes >12
anos, repetir em intervalos de 5 a 15 minutos.

- Corticosteroide: succinato de metilprednisolona EV, na dose de 1 a 2 mg/kg, até 50 mg

- Antihistaminicos: consultar tabela 1 e 2.
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- Agonista beta2-adrenérgicos de curta duracao: salbutamol (apresentagdo em gotas 5
mg/mL, inalatéria 100mcg/jato ou injetavel 0,5mg/mL), na dose injetavel de 1-2 pg/kg/min,
com aumentos nas taxas de infusdo a cada 20 minutos e dose maxima 5-15 pg/kg/min,
nebulizagéo intermitente com 0,07-0,15 mg/kg (max. 5 mg) ou nebulizagdo continua com 0,5
mg/kg/h e inalatério 50 pg/kg, sendo um puffl2 kg de peso e maximo de 10 puffs,
intermitentes.

- Cristaloides: Cloreto de Sodio 0,9% ou Ringer Lactato em bolus de 20mL/kg e, em seguida,
a cada 30 ou 60 minutos.

- QOutros: glucagon EV durante 5 minutos, na dose de 0,02 a 0,03 mg/kg até 0,5 mg/dose se
<20 kg e 1 mg/dose se >20 kg.

Glossario

CN: cateter nasal.

DAAI: dispositivos de adrenalina autoinjetaveis.
ECG: eletrocardiograma.

EV: endovenoso.

FC: frequéncia cardiaca.

IM: intramuscular.

IOT: intubagao orotraqueal.

MNR: mascara ndo reinalante.

PA: pressao arterial.

PALS: pediatric advanced life support.
PCR: parada cardiorrespiratoria.

RL: ringer lactato.

SF: soro fisiologico.

TGI: trato gastrointestinal.

UTI: unidade de terapia intensiva.

VA: via aérea.

VO: via oral.

Referéncias Bibliograficas
Vide pagina 30.

Elaborado por: Maiara da Silva Minetto

Responsavel: Servico de Emergéncia e Medicina Intensiva Pediatricas do HCPA.



IdentificacBo de Urticaria
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Urticéria sem melhora ou
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sobre recoméncia,
reavaliar em 3 dias
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a

v
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Identificacdo de Anafilaxia
{inicio agudo de doenca com envolvimento de pele,
tecido mucoso & pelo menos um dos seguintes:
comprometimento respiratorio, PA reduzida ou
sintomas associados de disfuncio de orgdo-alvo,

sintomas TGl graves)

Remover a exposicdo ao fator desencadeante (se identificavel)

Avaliacio ABCDE (via aérea, respiracdo,
circulacBo, consciéncia, pele) + peso estimado

Chamar ajuda de equipe de reanimac3o, anestesia cu emergéncia
(ramais PCR: 1616 subsolo & térren / 1655 demais andarss)

Suporte circulatario

- Deciibito dorsal, membros inferiores
glevados
- Administrar adrenalina IM na regido
anterolateral do terco médio da

Suports de via agrea

coxa: 0,01mgikg {max 0,3mg em <12a e
0,5mg em =12a), diluicdo 1:1.000, repetir
a cada 5 a 15min.

- Garantir acesso venoso e iniciar SF
0,9% ou RL em bolus de 20mifkg.

Sem resposta a adrenalina

- Mantendo hipotens&o: iniciar adrenalina
EV diluida 1:10.000, na dose 0,01magikg
até o max de 1mg. Se necessario, IC na

dose de 0.1 a Tmca/kg/min.

- Fornecer 02 suplementar: CN ou MNR.
- Avaliar necessidade de 10T em sequencia rapida ou
cricotirectomia (atencdo para risco de VA dificil).

- Se tossefsibilos/dispneia: salbutamol injetavel 1-2
megikg/min (max 5-15meg/kg/min), nebulizacio
intermitente 0,07-0,15mg/kg (m&dx 5mg), nebulizacio
continua 0,5mg/ka/h ou inalatorio intermitente
50mcg/kg (1 puffi2kg e max 10 puffs).

- Uso prévio de betablogueador: iniciar
glucagon EV por 5min, na dose de 0,02 a
0,03 mo/kg até 0,5ma/dose se <20kg e
1mg/dose se =20kg.

Auséncia de resposta f manutencio da hipotensdo <€—

- Avaliar inicio de vasopressina ou agentes
simpaticomiméticos agonistas alfa-1
-Encaminhar para UTlp

Agentes adjuvantes:

- Prurido, ruber, urticdria, angioedema, sintomas
nasaisfoculares: anti-histaminicos H1 (difenidramina
VOIMEY 1 a 2 ma/kg, max 50mag).

- Uso recente de coriicoide, asma ou insuficiencia
suprarrenal: succinato de metilprednisiona EV 1a
2mao/ka (max 50mag) a cada 4 a 6h OU prednisolona
VO 1ma/kg (max 50mg).

Apbs estabilizaco clinica:
- Observacdo por 6 a 24h
- Ma alta hospitalar: prednisolona VO 1ma/ka (max 40mg), 1x/dia + antihistaminico H1 (conforme disponibilidade
do municipio de origem) por 72h apos episodio agudo.
- Encaminhar para pediatra alergista com consulta de 1 a 2 semanas apos episodio agudo.
- Orientar sobre recorréncia, avaliar disponibilidade para aquisicEe de DAAI (dose: 0,15mg de 10-25kg e 0,3mg se
=25kg).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Apesar do HCPA atualmente nao fornecer os medicamentos que seriam de
primeira escolha para tratamento de urticaria aguda, dispomos de medicagdes que
também podem ser utilizadas em ambiente de emergéncia. Devido a falta de
protocolo definido para essa patologia, entretanto, muitas vezes acabamos por ver
tratamentos inadequados para a condigdo do paciente (por exemplo, associagao de
corticoide em urticaria sem sinais de alarme e com remissao dos sintomas apds uso
de antihistaminico). Por conta disso, se faz necessaria a padronizagdo do
atendimento dessa doencga que pode se apresentar de forma simples, mas que pode
evoluir para uma forma ameacgadora de vida.

Em relagdo ao tratamento da anafilaxia, ainda faltam dados mais robustos
sobre a incidéncia e prevaléncia no Brasil, fato que pode ser devido ao
subdiagndéstico em ambiente de emergéncia. Sendo assim, é importante realizar o
treinamento periddico da equipe para que saiba identificar prontamente os sinais de
anafilaxia e iniciar o tratamento de forma sistematica a fim de prevenir uma evolugao
desfavoravel.

Por fim, nossa sugestéo € que este protocolo possa estar disponivel para a
equipe de assisténcia na Emergéncia Pediatrica e, também, em demais unidades

com atendimento pediatrico (como enfermaria ou sala de recuperacéao).
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