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INTRODUÇÃO  

A anafilaxia é uma reação de hipersensibilidade 

sistêmica grave, de início rápido e potencialmente 

fatal (GOLDEN et al., 2023). Os sintomas são alta-

mente variáveis, mas quase sempre se apresentam 

com manifestações cutaneomucosas (> 90% dos ca-

sos), acompanhadas por acometimento dos sistemas 

respiratório e cardiovascular (> 50% dos casos) 

(MURARO et al., 2022). 

No Brasil, nos últimos anos tem-se observado 

um aumento significativo de casos, especialmente 

entre os mais jovens, à semelhança do observado 

nas doenças alérgicas (SBP, 2021). Em geral, ali-

mentos, medicamentos e venenos de himenópteros 

(formiga, abelha e vespa) são os desencadeantes 

mais comuns. A anafilaxia induzida por medica-

mentos é normalmente causada por antibióticos e 

anti-inflamatórios não esteroidais (AINEs), sendo 

mais comuns em adultos, enquanto que os alimen-

tos (ovo, leite de vaca, amendoim, peixe e frutos do 

mar) são desencadeantes mais frequentes em crian-

ças. Outras causas incluem: látex, quimioterápicos, 

imunobiológicos e contrastes iodados. Quando ne-

nhum gatilho é identificado, a anafilaxia é classifi-

cada como idiopática, devendo-se descartar diag-

nósticos diferenciais e alérgenos mais raros (MU-

RARO et al., 2022; ANTOLÍN-AMÉRIGO et al., 

2024). 

A gravidade da anafilaxia é um continuum que 

resulta de uma combinação de fatores incluindo 

aqueles relacionados ao alérgeno (dose e via de ex-

posição) e a presença de cofatores, que incluem cir-

cunstâncias endógenas relacionados ao paciente 

(resposta imunológica, mastocitose sistêmica, asma 

instável, medicamentos concomitantes) e fatores 

exógenos (infecção, exercício físico, privação do 

sono, ingesta de álcool e medicamentos) (GOLDEN 

et al., 2023). 

FISIOPATOLOGIA  

A anafilaxia pode ocorrer por mecanismos imu-

nológicos (alérgicos) e não imunológicos (não alér-

gicos). O mais frequente é o mediado por IgE, 

quando há interação de um alérgeno com uma IgE 

específica, resultando na degranulação de mastóci-

tos e basófilos com liberação de mediadores como 

a histamina. Entretanto, outros mecanismos imuno-

lógicos não dependentes de IgE também ocorrem, a 

exemplo da ativação da cascata do complemento 

com liberação de anafilatoxinas, C3a e C5a (uso de 
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contrastes), ativação dos sistemas de contato e da 

coagulação (CARDONA et al., 2020). 

Mecanismos não imunológicos são descritos 

para alguns medicamentos (opioides, bloqueadores 

neuromusculares), como a ativação/degranulação 

direta dos mastócitos. Também estão envolvidos os 

mediadores da cascata do ácido araquidônico (leu-

cotrienos e prostaglandinas) pelo uso de AINEs. O 

álcool e o exercício (dependente ou não de alimen-

tos/medicamentos) também podem desencadear 

anafilaxia por mecanismos pouco elucidados. Sali-

enta-se que, independentemente do fator etiológico, 

o quadro clínico e os mediadores químicos envolvi-

dos são similares em todos os mecanismos (CAR-

DONA et al., 2020). 

QUADRO CLÍNICO  

O espectro das manifestações clínicas, descritas 

no Quadro 82.1, compreende desde reações leves 

até graves e fatais. Sintomas iniciais ocorrem em se-

gundos/minutos até horas após a exposição ao 

agente causal (Figura 82.1). As reações bifásicas 

podem ocorrer de 8 a 12 horas em até 10% dos casos 

e estão associadas a maior gravidade de uma reação 

inicial, persistência do quando e uso de mais doses 

de adrenalina (GOLDEN et al., 2024). 

Quadro 82.1 Principais sinais e sintomas da anafilaxia 

Sinais e sintomas 

Cutâneos 

Urticária e angiodema (mais comumente em lábios e pál-

pebras) 

Erupção cutânea (rash e eritema difusos) 

Prurido sem rash 

Respiratórios 

Dispneia, sibilos e tosse* 

Edema e laringe (edema de glote) 

Espirros, coriza obstrução, prurido nasal e/ou ocular 

(acompanhados ou não de hiperemia conjuntival e lacri-

mejamento) 

Cardiovasculares 

Taquicardia, tontura, síncope, dor precordial, hipotensão 

arterial, choque 

Gastrointestinais 

Náuseas, vômitos, diarreia, cólicas 

Miscelânea 

Cefaleia 

Convulsão 

Outros: incontinência urinária, cólicas uterinas, gosto me-

tálico, sensação de morte iminente, desorientação 

Fonte: SBP, 2021. 

Sintomas cutâneos podem estar ausentes em 10 

a 20% dos casos, resultado em atrasos no reconhe-

cimento da anafilaxia. Diante disso, a “anafilaxia 

grave” é uma reação potencialmente fatal, com 

comprometimento respiratório e/ou circulatório, 

que pode ocorrer sem características típicas da pele 

ou choque circulatório (MARQUES & CHER-

MONT, 2024), geralmente associada à idade avan-

çada, doença cardiopulmonar pré-existente e etiolo-

gia medicamentosa (GOLDEN et al., 2024). 

Figura 82.1 Angioedema de lábios e pálpebras 

Fonte: PEBMED, 2023.  

Fonte: WIKIPÉDIA, 2023.                                     



 

371 | P á g i n a  

 

DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico de anafilaxia é essencialmente 

clínico. No entanto, na idade pediátrica, pode ser de-

safiador, uma vez que podem apresentar sinais e sin-

tomas indistinguíveis dos comportamentos normais 

da idade ou serem atribuídos a outras condições 

(GOLDEN et al., 2024). 

Em 2020, a World Allergy Organization 

(WAO) definiu novos critérios clínicos, conforme 

descrito no Quadro 82.2. 

Quadro 82.2 Novos critérios clínicos para o diagnóstico de anafilaxia 

A anafilaxia é altamente provável quando qualquer um dos dois critérios a seguir são atendidos:  

1. Início agudo de uma doença (minutos a algumas horas) com envolvimento simultâneo da pele, do tecido mucoso ou 

de ambos (p. ex. urticária generalizada, prurido ou rubor, inchaço dos lábios-língua-úvula).  

E pelo menos um dos seguintes:  

a. Comprometimento respiratório (p ex. dispneia, broncoespasmo, estridor, PFE reduzido, hipoxemia);  

b. PA reduzida ou sintomas associados de disfunção de órgão alvo (p. ex. hipotonia [colapso], síncope, incontinência);  

c. Sintomas gastrintestinais graves (p. ex_ dores abdominais intensas, vómitos repetitivos), especialmente após exposi-

ção a alérgenos não alimentares.  

2. Início agudo de hipotensãoa ou broncoespasmob ou envolvimento laríngeoc após exposição a um alérgenod conhecido 

ou altamente provável para aquele paciente (minutos a algumas horas), mesmo na ausência de envolvimento cutâneo 

típico.  

PFE: pico de fluxo expiratório; PA: pressão arterial; PAS: pressão arterialsistólica. 

a. Hipotensão definida como diminuição na PAS˃30% da linha de base daquela pessoa, OU i. Bebês e crianças menores de 10 

anos: PAS<(70 mmHg + [2 x idade em anos]) ii. Adultos e crianças com mais de 10 anos: PAS<90 mmHg. 

b. Excluindo sintomas respiratórios inferiores desencadeados por alérgenos inalatórios comuns ou alérgenos alimentares percebi-

dos como causadores de reações “inalatórias” na ausência de ingestão. 

c. Os sintomas laríngeos: estridor, alterações vocais, odinofagia. 

d. Um alérgeno é uma substância (geralmente uma proteína) capaz de desencadear uma resposta imunológica resultando em uma 

reação alérgica. A maioria dos alérgenos age por meio de uma via mediada por IgE, mas alguns gatilhos não alérgenos podem agir 

independentemente da IgE (p. ex. ativação direta de mastócitos). 

Fonte: Adaptado de Cardona et al. (2021). 

Embora pouco utilizada na prática, a dosagem 

da triptase sérica pode auxiliar na confirmação do 

diagnóstico de anafilaxia, quando há histórico de 

anafilaxia recorrente, idiopática ou grave, anafilaxia 

por veneno de himenópteros ou com suspeita de 

mastocitose. Níveis elevados são esperados em 30 

minutos a duas horas após o início dos sintomas, 

comparados com um valor basal (dosado antes ou 

24 horas após a resolução dos sintomas) (GOLDEN 

et al., 2024). No entanto, na anafilaxia em crianças 

e desencadeada por alimentos são observados níveis 

normais de triptase sérica (MURARO et al., 2022). 

O diagnóstico de α-triptasemia hereditária deve 

ser considerado em pacientes com níveis elevados 

triptase sérica basal (8ng/ml ou mais) (GOLDEN et 

al., 2024). 
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL (QUADRO 81.3) 

Quadro 82.3 Diagnóstico 

Fonte: Adaptado de Greenhawt et al. (2019); Cardona et al. (2020)

TRATAMENTO 

É necessário que o médico e sua equipe sigam 

a sequência da Figura 82.3. 

ADRENALINA (EPINEFRINA) 
Medicação de primeira linha no tratamento da 

anafilaxia. Deve ser aplicada por via intramuscular 

(IM), na face médio-anterolateral da coxa a cada 

cinco a quinze minutos. A via subcutânea não é efi-

caz e não deve ser utilizada, e a absorção no mús-

culo deltoide também se mostrou ineficaz. A via en-

dovenosa está reservada para casos de parada cardi-

orrespiratória e também não deve ser utilizada na 

anafilaxia (MURARO et al., 2022). 

MEDICAÇÕES DE SEGUNDA LINHA 
Diversos medicamentos podem ser usados 

como tratamento adicional (Quadro 82.4), mas 

nunca devem atrasar a administração da adrenalina 

durante uma reação. Nenhum deve ser administrado 

isoladamente, por não terem um efeito global e po-

tencial de reverter os sintomas sistêmicos de uma 

reação. A necessidade de qualquer medicamento 

adicional deve ser individualizada e dependerá da 

resposta à adrenalina (WATANABE et al., 2021). 

PROFILAXIA 

Evitação de alérgenos é a estratégia de gestão 

chave para a prevenção. Pacientes com histórico de 

anafilaxia devem ser acompanhados pelo alergista, 

para que aqueles e seus responsáveis sejam instruí-

dos a reconhecer os sintomas e a definirem um 

plano de ação detalhado, que inclua o dispositivo de 

adrenalina auto injetável (SBP, 2021). Além disso, 

a divulgação de programas educacionais para a po-

pulação e das diretrizes de anafilaxia na comuni-

dade médica deve ser incentivada buscando melho-

rar o conhecimento sobre esta emergência, preve-

nindo internações e óbito (ANTOLÍN-AMÉRIGO 

et al., 2024). 

  

PRINCIPAIS DIAGNÓSTICOS DIFERENCIAIS DE ANAFILAXIA 

Reação vasovagal Mastocitose sistêmica Angioedema hereditário 

Feocromocitoma Síndrome carcinóide Transtorno de ansiedade 

EM LACTENTES 

Infecções virais acompanhadas de exantema, tosse e sibilância. 

Sntomas gastrointestinas, com presença de refluxo e/ ou constipação. 

Taquicardia secundária ao choro, à doença febril e ao desconforto respiratório. 
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Quadro 82.4 Dosagem e vias de administração das medicações usadas na anafilaxia 

Grau de recomendação 

na anafilaxia 
Tratamento Vias Doses 

Primeira linha de trata-

mento 
Adrenalina (epinefrina) 

 

 

Intramuscular 

 

 

 

 

 

Inalatória (edema laríngeo) 

 

Crianças: 0,01mg/kg até 

0,3 mg 

Adolescentes e adultos: 

0,2 mg a 0,5 mg (dose má-

xima), repetir a casa 5-15 

min, se necessário 

 

 

3-5 ml pura (1 mg/ml) 

Segunda linha de trata-

mento 

Glucagon (uso de beta-

bloqueador) 

 

 

Beta-2 agonista (Salbu-

tamol) 

Endovenosa 

 

 

 

 

 

 

Inalatória Aerossol dosimetrado 

(100 mcg/jato) 

 

 

 

 

 

Nebulizador (gotas 5mg/ml) 

 

Crianças: 20 a 30 mcg/kg 

(máximo de 1 mg) em bo-

lus 

Adultos: 1 a 5 mg em bo-

lus 

 

 

Crianças: 50 mcg/kg/dose 

(1 jato = 2 kgs) até 10 jatos 

Adultos: 4 a jatos, a cada 

20 min, até 20 jatos 

 

 

Crianças: 0,07 a 0,15 

mg/kg a cada 20 min até 3 

doses (máx. 5 mg) 

Adultos: 2,5 a 5 mg a cada 

20 min até 3 doses 

 

 

 

Anti-histamínicos H1: 

 

• Difenidramina 

 

• Prometazina 

 

 

Corticosteroides: 

 

• Metilprednisolona 

 

• Hidrocortispna 

 

• Prednisona 

 

 

 

Endovenosa 

 

Intramuscular 

 

 

 

 

 

Endovenosa 

 

Endovenosa 

 

Oral 

Crianças: 1 mg/kg até 50 

mg 

Adultos: 25 – 50 mg 

0,25 mg/kg – a partir de 2 

anos 

 

 

 

 

1 – 2 mg/kg/dia 

 

5 mg/kg/dia até 200 mg 

 

0,5 a 1 mg/kg/dia 

 

Expansão volêmica 

(solução cristaloide ou 

coloide) 

Endovenosa 

 

Crianças: 5 a 10 ml/kg 

nos primeiros 5 min e 30 

ml/kg na 1ª hora 

Adultos: 1 a 2 L 

 

 

Fonte: Adaptado de Watanabe et al. (2021) e SBP (2021). 

  



 

374 | P á g i n a  

 

Figura 82.3 Manejo inicial da anafilaxia 

 

Fonte: Adaptado de Cardona et al. (2021). 
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