
 

8 | P á g i n a  

 

 

 

 

 

 

 

Palavras Chave: Anafilaxia; Choque anafilático; Emergência.

RENATA CAROLINE SILVA SOUSA¹ 
NAILLA BYATRIZ SILVA DE MORAIS¹ 
ADAILSON DA SILVA MOURA JÚNIOR¹ 
ELIZETE VIANA LOUSADA¹ 
ESTHER ANOUSE DESIR¹ 
ESTHER DE SEIXAS MOURA² 
FLÁVIA CIBELE PEREIRA DA SILVA¹ 
GIOVANNA ÉLERES CASSEB¹ 
IVO DA CUNHA NUNES¹ 
JENNIFER RIBEIRO AGUIAR² 
JOSÉ HENRIQUE SANTOS SILVA³ 
JOSÉ VINICIUS RODRIGUES SANTOS¹ 
JOÃO VITOR SMITH DA SILVA¹ 
MELISSA DE OLIVEIRA ROCHA PIMENTEL4 
SARAH EMILI CRUZ DA SILVA4 

 

Capítulo 02 

1. Discente de medicina na Universidade Federal do Pará (UFPA);  

2. Discente de medicina no Centro Universitário do Estado do Pará (CESUPA);  
3. Discente de medicina no Instituto de Educação Médica (IDOMED);  
4. Discente de nutrição na Universidade Federal do Pará (UFPA). 

10.59290/978-65-6029-110-2.2 

 

ANAFILAXIA EM 

CRIANÇAS 

 



 

9 | P á g i n a  

INTRODUÇÃO 

 

A anafilaxia é potencialmente fatal e afeta 

principalmente crianças e jovens adultos, e 

exige uma resposta imediata e adequada para 

evitar complicações graves. A conscientização 

dos profissionais de saúde sobre a anafilaxia e 

a sua capacidade de reconhecer os sinais e sin-

tomas característicos são fundamentais para um 

manejo eficaz e uma intervenção rápida. No en-

tanto, é importante avaliar o nível de conscien-

tização dos profissionais de saúde, especial-

mente dos pediatras, para garantir que eles es-

tejam aptos a lidar com essa emergência mé-

dica. 

De acordo com um estudo recente realizado 

por Kurtov et al. (2023), é evidente que a cons-

cientização sobre a anafilaxia entre os pediatras 

ainda é insatisfatória. O estudo revelou que ape-

nas 40% dos pediatras entrevistados relataram 

conhecimento adequado sobre a anafilaxia e 

afirmaram se sentir confiantes em seu manejo. 

Esses resultados são alarmantes, uma vez que a 

anafilaxia pode ocorrer em qualquer lugar e a 

qualquer momento, e é de extrema importância 

que os profissionais de saúde estejam prepara-

dos para enfrentar essa urgência médica.  

Outro aspecto relevante relacionado à ana-

filaxia em crianças é a segurança da imunotera-

pia com alérgenos. Esta é uma abordagem tera-

pêutica utilizada no tratamento de alergias que 

consiste na administração controlada do alér-

geno causador da reação alérgica com o obje-

tivo de modificar a resposta imunológica do pa-

ciente. 

Desse modo, é fundamental que os pedia-

tras estejam adequadamente informados e atua-

lizados sobre as diretrizes e protocolos de segu-

rança da imunoterapia com alérgenos, o que 

corrobora a necessidade de investir em progra-

mas de capacitação e educação continuada para 

os pediatras, visando melhorar o conhecimento 

e a conscientização sobre anafilaxia e segurança 

da imunoterapia com alérgenos em crianças. 

Um fator que contribui para a falta de cons-

cientização é a ausência de educação formal so-

bre a anafilaxia durante as graduações médicas 

e programas de residência. Segundo o estudo de 

Mulavaney et al. (2023), apenas 25% dos pedi-

atras entrevistados afirmaram ter recebido trei-

namento adequado sobre anafilaxia durante a 

graduação. Isso demonstra uma deficiência no 

sistema educacional e a necessidade de refor-

mas no currículo médico para abordar adequa-

damente essa importante emergência médica. 

A imunoterapia é um tratamento eficaz para 

alergias, especialmente em crianças, e pode re-

duzir a ocorrência de reações alérgicas graves, 

incluindo anafilaxia. Porém, é essencial que os 

pediatras estejam cientes dos benefícios, riscos 

e protocolos recomendados para a imunoterapia 

com alérgenos em crianças. Como destacado 

por Santos et al. (2023) em seu estudo, a cons-

cientização e a adesão aos protocolos são essen-

ciais para garantir a segurança do paciente du-

rante a imunoterapia. 

Diante desses aspectos, é imprescindível 

enfatizar a importância da avaliação da consci-

entização dos pediatras sobre a anafilaxia e a 

implementação de medidas educativas para 

aprimorar o conhecimento e a habilidade desses 

profissionais no manejo dessa condição grave. 

Essas medidas envolvem tanto a inclusão do 

tema nos currículos médicos como também a 

realização de programas de educação continu-

ada para os profissionais de saúde, objetivando 

garantir que os pediatras estejam capacitados e 

preparados para identificar e intervir adequada-

mente em casos de anafilaxia, salvaguardando 

assim a vida e o bem-estar das crianças. 

A imunoterapia com alérgenos é uma abor-

dagem terapêutica importante no manejo das 

doenças alérgicas em crianças. A eficácia dessa 



 

10 | P á g i n a  

terapia no alívio dos sintomas e na modificação 

da história natural da doença tem sido ampla-

mente estudada. Contudo, um aspecto crucial a 

ser considerado na aplicação dessa terapia é a 

segurança, especialmente em crianças. No es-

tudo, os autores conduziram uma busca siste-

mática em bases de dados eletrônicas e incluí-

ram estudos clínicos randomizados que avalia-

ram a segurança da imunoterapia com alérgenos 

em crianças com diferentes doenças alérgicas. 

Com uma análise criteriosa dos estudos seleci-

onados, identificaram uma série de eventos ad-

versos associados à imunoterapia com alérge-

nos em crianças.  

Os resultados também mostraram uma taxa 

de eventos adversos graves extremamente bai-

xa, com uma proporção de risco de 0,007 (in-

tervalo de confiança de 95%: 0,005-0,010). Es-

ses achados são de extrema relevância, uma vez 

que fornecem uma visão abrangente sobre a se-

gurança da imunoterapia com alérgenos em 

crianças.  

Em suma, a imunoterapia com alérgenos é 

uma opção terapêutica eficaz para o manejo de 

doenças alérgicas em crianças. Através do es-

tudo mencionado, podemos ter uma melhor 

compreensão sobre a segurança dessa terapia, 

auxiliando os profissionais de saúde na tomada 

de decisões baseadas em evidências. Não obs-

tante, a avaliação individualizada de cada paci-

ente e uma monitorização rigorosa durante o 

tratamento são aspectos essenciais para garantir 

a segurança e o sucesso terapêutico.  

Além disso, a urticária, por exemplo, pode 

se apresentar como anafilaxia, podendo ser re-

lacionado com a ingestão alimentar de alérge-

nos como a proteína do leite de vaca, nozes e 

amendoim, que são os principais fatores desen-

cadeantes em crianças. A Academia Americana 

de Alergia, Asma e Imunologia conceitua a ana-

filaxia como um conjunto de sinais e sintomas 

como hipotensão arterial, dispneia e choque. Se 

o paciente desenvolver choque súbito somado a 

lesões cutâneas, é importante pensar em anafi-

laxia (NOTEJANE et al., 2018). 

Na anafilaxia, os sinais e sintomas são de-

correntes da liberação de mediadores biológi-

cos que vem dos mastócitos e basófilos, que 

juntos afetam principalmente o sistema tegu-

mentar, respiratório, cardiovascular e gastroin-

testinal. Certas faixas etárias podem ser difíceis 

de reconhecer a anafilaxia, que é o caso dos be-

bês, podendo ter urticária, edema laríngeo e até 

vômito (NOTEJANE et al., 2018).  

Os sinais e sintomas mais comuns na popu-

lação geral são, urticária perioral podendo se 

alastrar e aparecer angioedema, erupção cutâ-

nea morbiliforme, parestesias, tosse seca, disfo-

nia, disfagia, sendo os últimos alertas de insufi-

ciência respiratória. A manifestação gastroin-

testinal predominante é o vômito. Sobre a hipo-

tensão arterial, ela advém do comprometimento 

vascular decorrente da queda do tônus venoso, 

associado ao extravasamento de líquidos com 

depressão do retorno venoso e choque distribu-

tivo com a diminuição da função miocárdica 

(NOTEJANE et al., 2018). 

O diagnóstico deve ser o mais preciso e re-

alizado o mais rápido possível, mas os resulta-

dos de exames laboratoriais podem ser difíceis 

de entender, visto que a sensibilização ao IgE 

não equivale a alergia clínica. É preciso tam-

bém que o médico saiba diferenciar uma alergia 

alimentar primária da secundária, pois pode 

ocorrer a reação cruzada com alguns alimentos 

em adolescentes e adultos sensibilizados.  

Isso também pode ocorrer em indivíduos 

com dermatite atópica ou em grupos que tem 

níveis elevados de IgE sem correlação clínica. 

Desde então, houve avanços na medicina 

quanto a métodos diagnósticos, como por 

exemplo o Skin Prick Test (SPT), IgE especí-

fico, teste de ativação de basófilos (BAT), me-
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lhorando a precisão diagnóstica (SANTOS et 

al., 2023).  

O diagnóstico pode ser realizado pelos cri-

térios clínicos para diagnóstico de anafilaxia, 

sendo a bradicardia um exemplo de apresenta-

ção incomum de anafilaxia (NAG et al., 2017). 

Quanto ao tratamento, a orientação da Socie-

dade Britânica de Alergia e Imunologia Clínica 

(BSACI) é de que ainda existe uma incerteza se 

existe eficácia na prescrição de auto injetores de 

adrenalina para prevenir anafilaxia grave. Além 

disso, os autos injetores podem ser complicados 

de usar levando a riscos de efeitos colaterais, 

sendo a maioria por injeção digital de adrena-

lina sem reação alérgica associada, outros casos 

foram graves por falha na ativação e conse-

quente agravamento da anafilaxia (BOYLE & 

SHAMJI, 2023). 

Existem relatos de caso de resistência à 

adrenalina em pacientes que fazem uso de me-

dicamentos bloqueadores alfa-adrenérgicos, 

deixando mais um alerta para o uso inadequado 

de adrenalina auto injetável, mesmo sendo pou-

cos casos. Assim também, existe maior risco de 

anafilaxia em pacientes que fazem uso de anti-

hipertensivos, por inibição do metabolismo da 

angiotensina, substância P e bradicinina, des-

compensando o sistema renina-angiotensina le-

vando a hipotensão arterial que é comum na 

anafilaxia grave (NAG et al., 2017). 

No tratamento do choque anafilático refra-

tário, recomendam fazer uso de norepinefrina, 

azul de metileno, glucagon ou metaraminol, 

sendo que na resposta clínica, orienta-se retor-

nar a infusão de epinefrina e reduzir gradual-

mente, por exemplo, a norepinefrina. Outro 

exame que pode ser usado para fazer diagnós-

tico diferencial de anafilaxia é a dosagem de 

triptase sérica e o teste de intolerância à hista-

mina, lembrando que valores normais não ex-

cluem a anafilaxia. Ainda assim, a adrenalina 

ainda é o medicamento usado na anafilaxia e no 

choque anafilático refratário (NAG et al., 

2017). 

O objetivo do presente estudo sobre a ana-

filaxia em crianças foi de realizar uma apresen-

tação clínica e epidemiológica de maneira con-

cisa e didática, almejando, acima de tudo, acres-

centar na literatura da pediatria, imunologia e 

em emergências médicas. 

 

UM POUCO DA FISIOPATOLOGIA 

E EPIDEMIOLOGIA 
 

A anafilaxia é uma resposta aguda, grave e 

sistêmica de hipersensibilidade com risco imi-

nente à vida, requerendo cuidados médicos 

imediatos. A exposição aos vários alérgenos es-

timula a ativação de mastócitos e basófilos. 

Essa reação é predominantemente desencade-

ada por alimentos, medicamentos e picadas de 

insetos. Na ausência de tratamento, a anafilaxia 

pode ser fatal devido à rápida progressão para 

parada respiratória e/ou cardíaca/colapso. Den-

tre os fatores que aumentam o risco de anafila-

xia grave, fatal e quase fatal, incluem ser do 

sexo masculino, idade avançada, presença de 

comorbidades cardiovasculares e mastocitose 

(RIJAVEC et al., 2023). 

 

NOTIFICAÇÃO DE ÓBITOS 

 

Quanto à notificação de óbitos decorrentes 

de anafilaxia, os dados oficiais sobre anafilaxia 

fatal provavelmente subestimam a real incidên-

cia de mortes, uma vez que o diagnóstico dessa 

condição pode ser desafiador, especialmente 

nos casos em que o paciente não possui histó-

rico prévio de anafilaxia. Uma investigação 

post-mortem detalhada, que inclui testes soro-

lógicos para triptase e IgE específica, desempe-

nha um papel crucial na confirmação do diag-

nóstico (RIJAVEC et al., 2023). 
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SINAIS E SINTOMAS  

 

A alimentação é o principal desencadeador 

de anafilaxia em crianças, a partir de uma vari-

edade de alimentos com destaque para o leite de 

vaca, amendoim e castanha. Essa resposta se 

manifesta com um início súbito de minutos a 

horas após a ingestão, como consequência da 

rápida liberação de variados mediadores bioló-

gicos derivados de mastócitos e basófilos. Na 

anafilaxia de origem alimentar, os sintomas e 

sinais cutâneos são os mais comuns e os primei-

ros a se manifestarem, iniciando a partir de um 

eritema ou urticária perioral, podendo agravar 

posteriormente e causar prurido, angioedema, 

erupção cutânea e piloereção (NORTEJANE et 

al., 2018). 

Outros sinais e sintomas anafiláticos nos ór-

gãos-alvo, incluem edema de lábios, prurido e 

sensação de formigamento ao nível da orofa-

ringe. A apresentação de tosse seca, disfonia, 

estridor e disfagia, são descritas como evidên-

cias de edema laríngeo, fator que alerta para o 

possível início de insuficiência respiratória com 

risco de parada cardiorrespiratória. O choque 

hipotensor, por sua vez, ocorre devido ao co-

lapso vascular resultante da diminuição do 

tônus venoso, extravasamento excessivo de flu-

idos com redução do retorno venoso e depres-

são da função cardíaca. Manifestações gastroi-

ntestinais agudas, principalmente o vômito, são 

frequentes em casos de alergia mediada por 

IgE. Em lactentes e crianças pequenas, nos 

quais a alergia ao leite de vaca é a alergia ali-

mentar mais comum, a identificação da anafila-

xia pode ser difícil, especialmente em lactentes, 

sendo a combinação de vômitos, urticária (Fi-

gura 2.1) e edema de laringe apresentações co-

muns a tal quadro patológico, podendo afetar 

diferentes sistemas do corpo (NORTEJANE et 

al., 2018). 

 

Figura 2.1 Características epidemiológicas das crianças 

que consultaram o DEP-CHPR por urticária (n=380) 

Fonte: (NORTEJANE et al., 2018). 

 

Os avanços no diagnóstico de alergias têm 

revolucionado a abordagem clínica, melho-

rando a compreensão dos testes tradicionais, 

como o teste cutâneo de puntura e IgE especí-

fica. A Alergologia Molecular (AM), com ên-

fase em testes moleculares de IgE, tem se des-

tacado, especialmente para alimentos como 

amendoim, avelã, castanha de caju e gergelim. 

Além disso, os ensaios funcionais, como o teste 

de ativação de basófilos (BAT), têm ganhado 

importância, oferecendo uma abordagem vali-

osa quando outros testes apresentam resultados 

com equívocos. A implementação de diretrizes 

para o diagnóstico de determinadas alergias en-
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frenta desafios, incluindo a heterogeneidade na 

disponibilidade de testes em diferentes países e 

cenários clínicos (SANTOS et al., 2023). 

 

QUANDO SUSPEITAR DE ANAFI-

LAXIA? 

 

A anafilaxia é extremamente provável 

quando há aparecimento repentino de um sinal 

ou sintoma que envolva a pele e/ou tecido mu-

coso, como exemplo urticária generalizada e 

angioedema, acompanhada por algum tipo de 

comprometimento respiratório, pressão arterial 

reduzida, sintomas que indiquem disfunção de 

órgão-alvo — como hipotonia ou síncope — ou 

sintomas gastrointestinais graves. Ademais, 

como já dito, outro parâmetro levantado foi o 

de que caso haja início repentino de hipotensão, 

comprometimento laríngeo ou broncoespasmo 

após exposição a um alérgeno conhecido ou al-

tamente provável para o paciente, a anafilaxia 

deve ser considerada. Sob essa ótica, conclui-se 

que a anafilaxia é uma condição que surge 

como uma resposta imunológica exacerbada 

ante exposição do organismo a algum tipo de 

alérgeno ou substância estranha.  

Sendo assim, Vega et al. (2023) relata o 

caso clínico de uma garota de 11 anos que es-

tava praticando exercício físico quando apre-

sentou lesões cutâneas papulo-maculares erite-

matosas generalizadas, prurido orofaríngeo, dor 

abdominal e vômitos após consumir melão e ce-

rejas, ela apresentava histórico familiar de aler-

gia ambiental, associado a rinoconjuntivite e 

episódios de broncoespasmos associados a in-

fecções respiratórias na sua infância. Assim, 

nota-se a influência dos cofatores para a expres-

são de anafilaxia, tais cofatores podem ser defi-

nidos como conjunturas do indivíduo ou exter-

nas a ele que agem de modo a aumentar a gra-

vidade das reações alérgicas ou diminuindo a 

tolerância do indivíduo a determinado alérgeno. 

Portanto, reações anafiláticas podem ocorrer na 

presença de determinadas circunstâncias, como 

ao praticar exercícios físicos — que foi o caso 

acima descrito —, como também associadas ao 

período menstrual ou a situações estressantes, 

por exemplo. O que nos leva a crer que sob de-

terminada condição, uma pessoa saudável que 

nunca apresentou episódios de alergia antes 

pode vir a desenvolver uma reação anafilática. 

Ademais, apesar dessa condição ser muito ex-

pressiva no quesito alimentar, associada ou não 

a cofatores, é de atentar-se para os riscos de re-

ações anafiláticas graves associadas ao uso de 

medicamentos.  

Nesse sentido, Park et al. (2023) discorre 

sobre a segurança de medicamentos biológicos 

(Anticorpos Monoclonais, mAbs) para o trata-

mento de asma grave. Esses medicamentos têm 

como alvo moléculas e citocinas envolvidas na 

inflamação e foram elaborados como alterna-

tiva a doses muito elevadas de glicocorticoides 

convencional, o que pode ocasionar hiperglice-

mia, dislipidemia e Síndrome de Cushing ao pa-

ciente em uso crônico. Os testes clínicos feitos 

antes da aprovação comercial dessa classe de 

medicamentos biológicos apontaram para bai-

xos riscos de desenvolver anafilaxia, entretanto, 

após sua comercialização foram observadas re-

ações anafiláticas acima dos níveis apontados 

pelos testes pré-clínicos, e apesar desse número 

ser relativamente baixo a maioria das reações 

foram graves, com o omalizumabe, benralizu-

mabe e mepolizumabe. Existem vários critérios 

que avaliam as manifestações clínicas para rea-

lizar o diagnóstico da anafilaxia (Figura 2.2).
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Figura 2.2 Critérios que auxiliam no diagnóstico da anafilaxia, sendo esta de alta probabilidade quando se tem 3 crité-

rios listados 

Fonte: (PASTORINO et al., 2013). 

 

REAÇÕES DE HIPERSENSIBILI-
DADE A MEDICAMENTOS NO 

AMBIENTE CIRÚRGICO E SEUS 
FATORES DE RISCO 

 

Caso não seja realizado o tratamento ade-

quado e no tempo correto, a anafilaxia pode ser 

fatal para o paciente, devido a sua rápida pro-

gressão para uma parada cardiorrespiratória, 

sendo, portanto, considerada uma condição de 

assistência médica imediata (RIJAVEC et al., 

2023). Assim, a sala de cirurgia é um ambiente 

único em que o indivíduo fica exposto a diver-

sas medicações com elevado potencial de pro-

vocar reações de hipersensibilidade, sendo os 

antibióticos causas comuns para esse problema, 

acompanhados dos medicamentos anti-hiper-

tensivos, os quais podem tornar o choque ana-

filático resistente a terapias adotadas habitual-

mente (NAG et al., 2014). Somado a isso, os 

materiais utilizados durante os procedimentos 

anestésico e cirúrgico, além da presença de ou-

tras variáveis, como comorbidades associadas e 

complicações cirúrgicas, podem agravar a rea-

ção ou dificultar o seu tratamento adequado 

(MOURA et al., 2020). Desse modo, ainda que 

a incidência de anafilaxia seja relativamente 

baixa, com cerca de 1 episódio a cada 10.000 a 

20.000 procedimentos de anestesia, essa pro-

blemática é responsável por 3 a 10% das fatali-

dades no perioperatório, isto é, o período que 

compreende o ato cirúrgico (pré-operatório, 

operatório e pós-operatório). As reações alérgi-

cas a medicações anestésicas, por exemplo, não 

costumam demorar para ter um início, levando 

em média de 10 a 30 minutos após a exposição 

ao fármaco para o paciente ter os primeiros sin-

tomas, os quais evoluem progressiva e rapida-

mente. No entanto, tratando-se dos medicamen-

tos intravenosos, mais de 90% das suas reações 

ocorrem em um intervalo de 3 minutos após a 

sua administração (NAG et al., 2014). 

Essa situação foi descrita por Nag et al. 

(2017) em um relato de caso cuja paciente sem 
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histórico de cirurgias prévias apresentava aler-

gia à penicilina e fazia uso de fármacos anti-hi-

pertensivos. Durante a sua preparação cirúr-

gica, ela foi mantida hemodinamicamente está-

vel, mas poucos minutos após ter iniciado a in-

jeção intravenosa de cefuroxima, a sua frequên-

cia cardíaca caiu drasticamente, houve aumento 

da pressão das vias aéreas e a pressão arterial 

tornou-se não registrável. Ela também desen-

volveu erupção maculopapular em todo o corpo 

e angioedema, o qual provocou rápido inchaço 

das pálpebras, dos lábios e do rosto. Ao perce-

ber-se que se tratava de anafilaxia, o tratamento 

com epinefrina, soro fisiológico normal, hidro-

cortisona, cloridrato de prometazina e salbuta-

mol foi iniciado, mas não obteve êxito, o que 

levou à conclusão de tratar-se de um caso de 

choque anafilático refratário e à adoção de ou-

tras medidas de tratamento, usando-se a norepi-

nefrina e cuidados a mais no pós-operatório. 

A partir desse estudo, concluiu-se que, pos-

sivelmente, o efeito sinérgico das medicações 

anti-hipertensivas que a paciente fazia uso (ate-

nolol, losartana, prazosina e nicardipina) contri-

buiu para a resistência ao tratamento convenci-

onal nas situações de choque anafilático. Isso 

porque os inibidores da enzina conversora de 

angiotensina e os bloqueadores dos receptores 

de angiotensina inibem o metabolismo da angi-

otensina, bradicinina e substância P, mediado-

res importantes em casos de reações de hiper-

sensibilidade. Desse modo, a epinefrina ainda 

deve ser considerada o fármaco de primeira es-

colha nessas situações, no entanto, os profissio-

nais da saúde devem atentar-se aos pacientes 

que fazem o uso crônico de medicamentos anti-

hipertensivos, devido ao risco elevado de me-

nor responsividade ao tratamento habitual. 

Além do uso de medicações crônicas, outros fa-

tores de risco para reações de anafilaxia grave 

no perioperatório são as síndromes de ativação 

mastocitária, a exemplo da mastocitose sistê-

mica, que resulta da proliferação de mastócitos 

clonais em órgãos como pele, medula óssea, fí-

gado, baço e gânglios linfáticos.  

Em estudo feito por Moura et al. (2020), foi 

relatado um caso raro em que a paciente apre-

sentou dois episódios graves de choque anafilá-

tico no período operatório de cirurgias cesaria-

nas, mesmo adotando-se os cuidados necessá-

rios entre um parto e outro, cuja evolução e in-

vestigação etiológica levaram ao diagnóstico de 

mastocitose sistêmica.  

 

REAÇÕES DE HIPERSENSIBILI-

DADE ASSOCIADAS AO USO DE 
ANTIMICROBIANOS 

 

A reação de hipersensibilidade do tipo I é 

uma resposta imunológica das células T auxili-

ares 2 (Th2) mediada pela IgE ativada pelos 

mastócitos, os quais são responsáveis pelos sin-

tomas alérgicos de reações anafiláticas (LEE et 

al., 2023).  

Para Nuñes-Borque et al. (2023), os princi-

pais agentes causadores de anafilaxia em adul-

tos são os medicamentos, e em crianças os mais 

comuns são os alimentos, embora possa decor-

rer de alergia medicamentosa. Além disso, no 

que se refere à hipersensibilidade do tipo I, pro-

vocada por medicamentos, ressalta-se que os 

antimicrobianos constituem a classe de fármaco 

com elevada importância quando se trata de 

alergia medicamentosa, tanto na faixa etária in-

fantil quanto na adulta. Nesse sentido, as qui-

nolonas são frequentemente descritas como 

provocadoras de efeitos adversos, dentre estes, 

as reações de hipersensibilidade que variam 

desde sintomas na pele, como a urticária, e ana-

filaxia (KURTOV et al., 2023). 

De acordo com Mulavaney et al. (2023), no 

que concerne ao tratamento em crianças para 

otite média com efusão (OME), evidencia a im-

portância do uso de antibióticos, como cefalos-
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porinas, penicilinas, macrolídeos e afins, para 

resolução de OME. No entanto, existem baixas 

evidências que seu uso prolongado, entre 6 a 12 

meses, seria seguro para evitar reações adversas 

como a anafilaxia, ressaltando o cuidado no ma-

nejo de antimicrobianos. Embora isso, no es-

tudo de Nuñes-Borque et al. (2023), aumentou 

o uso de microRNAs como marcadores de aler-

gias como alternativa para o diagnóstico, no en-

tanto em reações de hipersensibilidade por fár-

macos a evidência para determinar os níveis mi-

croRNAs torna-se muito baixa. Assim, tanto 

para crianças quanto adultos, é crucial embasar 

o diagnóstico de anafilaxia por meio do quadro 

clínico que pode ser iniciado com urticária, eri-

tema difuso, prurido, angioedema de lábios e 

erupção urticariforme (KURTOV et.al. 2023). 

No estudo de Lee et al. (2023), os antimi-

crobianos têm o potencial de causar reações 

alérgicas por meio da degranulação dos mastó-

citos que libera diversos mediadores químicos 

como histamina, serotonina, ativadores plaque-

tários e mediadores pró-inflamação (TNF-α e 

IL-4), estes são capazes de atuar no quadro de 

anafilaxia e mantê-lo por meio de feedback po-

sitivo, agindo na indução da reação alérgica e 

induzindo a proliferação de mastócitos. Além 

disso, pacientes com mastocitose sistêmica e 

crianças constituem um grupo vulnerável para 

reações adversas aos antibióticos, incluindo os 

beta-lactâmicos também além das quinolonas 

(GIANNETTI et al., 2023). 

 

INTERAÇÕES CARDIOGÊNICAS 

DAS REAÇÕES DE HIPERSENSI-

BILIDADE 

 

Como visto anteriormente, a epinefrina é 

mundialmente reconhecida como a terapia de 

primeira escolha para o tratamento da anafila-

xia/choque anafilático (CALOGIURI et al., 

2023). Apesar disso, não se pode olvidar que o 

sistema cardiovascular está inseparavelmente 

ligado à evolução da reação anafilática, uma 

vez que a degranulação dos mastócitos provoca 

efeitos pró-inflamatórios, ante a liberação de 

histamina, fator de necrose tumoral alfa (TNF) 

e outros mediadores como proteases, enzimas 

lisossômicas, citocinas, aminas biogênicas, fa-

tor ativador de plaquetas, fatores de cresci-

mento e fator básico de crescimento de fi-

broblastos  

Segundo Calogiuri et al. (2023), há uma no-

tável presença de elevação na presença de mas-

tócitos, responsáveis pela liberação de IgE, em 

pacientes com cronicamente estressados ou do-

entes, o que pode influenciar na resposta mio-

cárdica a estímulos alergênicos e, consequente-

mente, no aparecimento de diferentes manifes-

tações clínicas cardíacas associadas à anafila-

xia, como a síndrome de Kounis e a cardiomio-

patia de Takotsubo, que podem causar vasodi-

latação, taquicardia, aumento da permeabili-

dade vascular e dispneia. Os mastócitos estão 

ativamente envolvidos com a ocorrência de ate-

rogênese coronariana e aórtica e podem contri-

buir ativamente para a ruptura da placa ateros-

clerótica. 

Para Park et al. (2023), existem 3 tipos de 

síndrome de Kounis: a tipo 1, que envolve va-

sos coronarianos normais, que passam a apre-

sentar espasmos coronarianos agudos, resul-

tando na elevação de enzimas cardíacas; a tipo 

2 resulta de oclusão da artéria coronária devido 

a ruptura de placa aterosclerótica; e a tipo 3 que 

pode ser causada por trombose e reestenose de 

stents, com a presença de mastócitos e eosinó-

filos. A histamina medeia a tipo I, enquanto 

proteases neutras medeiam a tipo II. 

Por isso, Caloudiuri et al. (2023) destaca 

que o uso da epinefrina em pacientes com a sín-

drome de Kounis é controverso, devendo ser 

atento a cada caso, pois a epinefrina pode agra-
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var a isquemia e piorar o vasoespasmo corona-

riano ou induzir arritmias ao passo que irá aju-

dar no choque anafilático, tratando a hipoten-

são, mantendo a perfusão endógena de oxigênio 

e evitando o colapso cardiovascular. Enquanto 

o uso de um vasodilatador coronariano para a 

síndrome coronariana aguda poderia agravar a 

hipotensão do paciente com anafilaxia, motivo 

pelo qual se mostra interessante o uso de corti-

costeroides intravenosos como hidrocortisona e 

anti-histamínicos H1 e H2. 

 

Conexão entre procedimentos estéticos e 

hipersensibilidade anafilática  

Dentre os possíveis desdobramentos de 

uma reação de hipersensibilidade, a anafilaxia é 

mais fatal. A exemplo da Síndrome da Embolia 

Gordurosa (SEG), que se dá, geralmente, em 

paciente com fraturas ósseas, de ossos longos 

ou pélvicos; é relevante ressaltar que procedi-

mentos estéticos e cirurgias plásticas envol-

vendo enxertos de gordura ou retirada de tecido 

adiposo, que vem se tomando cada vez mais es-

paço, principalmente entre mulheres, são técni-

cas que apresentam maior risco potencial de de-

senvolvimento da SEG, resultando na progres-

são de sintomas de insuficiência respiratória, 

além de alteração do nível de consciência e pe-

téquia, cerca de 12h a 72h após o evento inicial 

(FREITAS et al., 2016). 

Freitas et al. (2016) destaca a junção de fa-

tores mecânicos e bioquímicos no possível me-

canismo de ação dessa reação anafilática, con-

siderando que o aumento da pressão intramedu-

lar após fraturas e procedimentos estéticos 

causa a projeção intravascular das micro gotí-

culas de gordura que causam a obstrução res-

ponsável pelos primeiros sintomas, aliado à 

ação da enzima lipoproteína lipase, cuja atua-

ção de degradação de micro gotículas de gor-

dura em ácidos graxos livres, culminando no 

aumento de conteúdo sérico de subprodutos 

prejudiciais, geram lesões endoteliais e defici-

ência na produção de surfactante, além de cau-

sar a desregulação de hormônios e enzimas. 

Diante disso, o estabelecimento de protoco-

los de assistência e prevenção, além de resposta 

imediata são imprescindíveis para garantir a se-

gurança de indivíduos submetidos a tais proce-

dimentos, visto que o controle da SEG ainda se 

mostra um desafio, levando em consideração a 

escassez de pesquisas acerca da temática 

(JIANG & XIANG, 2023). 

 

Riscos de anafilaxia em pacientes com 

alergias alimentares 
O estudo de Boyle & Shamji (2023) sobre 

alergia alimentar destaca a importância de co-

fatores no desencadeamento de reações de hi-

persensibilidade em determinados indivíduos. 

Segundo os autores, uma família de proteínas 

denominada Lipid Transfer Proteins (LTP), 

presentes em diversos tipos de alimentos (dife-

rentes frutas, verduras, frutos secos, pólen e lá-

tex), são alérgenos vegetais e são responsáveis 

por desencadearem reações alérgicas graves em 

ocasiões em que a ingestão de alimentos se as-

sociam a fatores principiantes ou cofatores, 

como exercícios físicos, álcool, anti-inflamató-

rios, estresse ou menstruação. Nesse sentido, é 

necessário investigar a história clínica deta-

lhada dos pacientes para a possibilidade de aler-

gias envolvendo LTP, além de promover, em 

indivíduos com histórico alérgico positivo, die-

tas de exclusão dos alimentos implicados no de-

senvolvimento da alergia, principalmente frutas 

rosáceas e secas, em que os LTB são alérgenos 

importantes. Ademais, pacientes com quadros 

de anafilaxia passados devem possuir adrena-

lina auto injetável para casos de exposição aos 

alérgenos em questão novamente. 

De maneira análoga, estudos investigam fa-

tores de risco envolvendo alergia ao leite de 

vaca. 
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Outrossim, é possível identificar estudos 

que associam anafilaxia à ingestão de frutos de 

oliva. Consoante Prado-Castaño et al. (2023), 

em um relato de caso, uma paciente apresentou 

uma reação anafilática após ingerir azeitona em 

salmoura, na qual foram identificadas proteínas 

reativas à IgE, dentre as quais, uma proteína se-

melhante a taumatina (Ole e 13) e outra de ar-

mazenamento (semelhante a conarachina) 

como um potencial novo alérgeno. Desse 

modo, os achados sugerem que existem muitos 

potenciais alérgenos desconhecidos, bem 

como, os estudos destes facilitam a terapêutica 

e a profilaxia ao desencadeamento de alergias. 

 

Avaliação da conscientização e gestão de 

alergias em pediatria: principais achados de 

estudos recentes 

A Tabela 2.1 a seguir apresenta os princi-

pais resultados de estudos recentes sobre cons-

cientização e manejo de alergias em pediatria. 

Esses estudos abrangem muitos tópicos, desde 

a avaliação do conhecimento dos pediatras so-

bre anafilaxia até os riscos associados aos pro-

dutos biológicos usados para tratar a asma. A 

compilação dessas informações oferece uma vi-

são geral do estado atual do conhecimento e da 

prática da alergia em crianças, fornecendo in-

formações valiosas para profissionais de saúde. 

 

Tabela 2.1 Compilado de informações sobre artigos que abordam o tema anafilaxia em crianças

Autor Título do artigo Principais achados 
Ano de 

publicação 

CAMBAZ & 

KUTLU 

Avaliação da 
conscientização de 

pediatras sobre 

anafilaxia  

Apenas 40% dos pediatras demonstraram conhecimento 
adequado sobre anafilaxia. A necessidade de ampliar a 

capacitação e conscientização é ressaltada para melhorar o 

cuidado pediátrico. 

2023 

SCHMIDLIN 
& BERS-

TEIN 

Segurança da 
imunoterapia com 

alérgenos em crianças 

A imunoterapia é eficaz e segura, mas a falta de conhecimento 
pode levar a riscos. Conscientização e adesão a protocolos são 

cruciais para garantir a  segurança do paciente. 

2023 

SHAO et al. 

Natural history and 
risk factors of IgE-

mediated cow's milk 
protein allergy 

Este estudo abrangeu 72 crianças com alergia à proteína do leite 

de vaca (APLV), revelando que a tolerância foi observada em 
44% dos casos aos 24 meses e em 64% aos 36 meses. Fatores de 

risco incluíram anafilaxia, histórico de rinite alérgica, elevação 
da IgE específica para leite e IgE específica para caseína. 

2023 

PADROS- 

CASTAÑO 
et al. 

Alérgenos 
responsáveis pela 

anafilaxia após in-
gestão de azeitonas 

Destacou a importância dos testes moleculares e funcionais na 

identificação de alérgenos. 
2023 

PARK et al. 

A risk of serious 
anaphylactic 

reactions to asthma 
biologics 

O estudo abrangeu 21.161.249 relatos de eventos adversos, 
identificando 62.883 relacionados a cinco biológicos para asma. 

3,1% (1.964) foram anafilaxias, com destaque para os riscos 
associados a omalizumabe, benralizumabe e mepolizumabe. 

Mulheres e adultos foram mais afetados, e médicos 
predominaram em relatos anafiláticos. A retirada do 

medicamento e reações abatidas foram comuns, recomendando 

monitoramento rigoroso. 

2023 

SANTOS et 

al. 

Resumo executivo das 

diretrizes da EAACI 
sobre diagnóstico de 

alergia alimentar 

mediada por IgE 

As Diretrizes da EAACI sobre o Diagnóstico de Alergia 
Alimentar Mediada por IgE destacam avanços diagnósticos 

notáveis, incorporando testes de IgE molecular e o teste de 

ativação de basófilos (BAT). Recomendam OFCs abertos na 
prática clínica, reservando DBPCFC para casos específicos, e 

propõem um algoritmo atualizado, priorizando história clínica, 
SPT/IgE específica e incorporando testes moleculares e BAT 

quando necessário. Ênfase na necessidade de análises de custo-
efetividade e pesquisa para otimizar diagnósticos em diferentes 

contextos clínicos. 

2023 
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Com a tabela, a análise desses estudos re-

vela lacunas significativas no conhecimento e 

na prática relacionados à conscientização e ao 

gerenciamento de alergias em pediatria. Os re-

sultados destacam a necessidade urgente de me-

lhorar o treinamento dos profissionais de saúde, 

especialmente com relação à anafilaxia, imuno-

terapia e alergias alimentares. Os riscos especí-

ficos associados aos medicamentos biológicos 

para asma destacam a importância do monito-

ramento rigoroso e da retirada rápida do medi-

camento em caso de anafilaxia. 

 

CONCLUSÃO 

 

A anafilaxia é a expressão mais séria das re-

ações de hipersensibilidade, sendo mais preva-

lente em crianças e jovens. Essa condição não 

apenas apresenta um potencial risco de morte, 

mas também exige uma abordagem cuidadosa 

com procedimentos especiais para evitar mais 

complicações. Dessa forma, investir em medi-

das preventivas e intervenções adequadas não 

apenas salva vidas, mas contribui significativa-

mente para melhorar a qualidade de vida desses 

indivíduos vulneráveis. Nesse sentido, é de ex-

trema importância que profissionais estejam 

plenamente capacitados para identificar não 

apenas os quadros de anafilaxia, mas também 

os seus desencadeadores. Essa habilidade não 

só permite a prevenção de novos episódios, mas 

também possibilita intervenções mais eficazes. 

Além disso, o conhecimento aprofundado sobre 

os agentes causadores proporciona uma aborda-

gem personalizada, maximizando a eficiência 

no controle e minimizando os riscos associados 

a essa condição. 

Portanto, a anafilaxia demanda atenção re-

dobrada, principalmente, tratando-se de aler-

gias alimentares, uma vez que, alimentos alér-

genos podem ser ingeridos por indivíduos que 

já apresentaram quadro de anafilaxia previa-

mente. Nesses casos a recomendação é que es-

ses pacientes disponham de adrenalina auto in-

jetável, dessa forma, diminuindo as chances de 

parada cardiorrespiratória. 
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