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RESUMO ‘

Especialistas da Associacao Brasileira de Alergia e Imunologia
(ASBAI) e da Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA), in-
teressados no tema anafilaxia perioperatoria, reuniram-se com o
objetivo de intensificar a colaboracé@o entre as duas sociedades
no estudo desse tema e elaborar um documento conjunto que
possa guiar ambos os especialistas. O objetivo desta série de
dois artigos foi mostrar as evidéncias mais recentes alicergadas
na visao colaborativa entre as sociedades. Este primeiro artigo
versara sobre as definicdes mais atuais, formas de tratamento e
as orientagdes apds a crise no perioperatério. No préximo artigo
serao discutidos os principais agentes causais e a condugéo da
investigagao com testes apropriados.

Descritores: Alergia e imunologia, hipersensibilidade, anafilaxia,
periodo perioperatorio.

Introducéo

As reacgdes de hipersensibilidade no periodo perio-
peratério sdo motivo de grande preocupacao para 0s
anestesiologistas. Todos os dias, a cada procedimento
sob anestesia, sao administrados, sequencialmente,
diversos agentes que podem desencadear reagdes
alérgicas de maior ou menor gravidade. E dificil
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tracar uma estimativa de incidéncia desses eventos
devido a heterogeneidade dos estudos e variedade
de medicacdes utilizadas entre os paises. Acredita-
se que a incidéncia de reacdes de hipersensibilida-
de perioperatérias variem entre 1:353 e 1:18.600
procedimentos™2.
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A mortalidade é mais alta do que em anafilaxias
por outras causas, e varia de 3 a 9%3. No Brasil, um
estudo transversal obtido por resposta a um questio-
nario (embora sem posterior investigacao) apontou
incidéncia de anafilaxia maior de 7:10.000 anestesias,
maior que a citada anteriormente na literatura®. O
maior fator de risco para uma reacao de hipersen-
sibilidade perioperatéria € uma reacao anterior, ndo
corretamente investigada5®. Para conduzir essa inves-
tigacao, a interacdo entre anestesiologistas, alergistas
e imunologistas é de primordial importancia.

Poucos paises apresentam abordagem organiza-
da para diagndstico, tratamento e investigacdo de
reacoes suspeitas de alergia no periodo perioperato-
rio, com a publicacdo de orientagbes conjuntas que
possam guiar ambas as especialidades”8.

Método

Foi realizada pesquisa na base de dados PubMed,
nos idiomas inglés, francés, espanhol e italiano, nos
ultimos 20 anos, com a combinacao dos termos “pe-
rioperatério”, “anafilaxia”, “manuseio”, “tratamento”,
“protocolos”, “anestesia”, “alergia” e “hipersensibilida-
de”. Os artigos foram selecionados de acordo com

a sua relevancia e atualidade clinica.

Nomeclatura

A nomenclatura em Medicina é alterada ao lon-
go do tempo, de acordo com a aquisicdo de nova
realidade cientifica®. A questdo do emprego de
nomenclatura correta para pesquisa e planejamento
de acdes globais de saude é de enorme relevancia,
ainda mais em se tratando de reacdes de hiper-
sensibilidade a drogas, um problema de saude em
expansédo em todo o mundo.

Assim, a Organizagao Mundial de Saude (OMS),
na sua Classificagdo Internacional de Doencas,
OMS CID-11 ja trara avangos como 0 uso pioneiro
da subsecdo de hipersensibilidade a drogas®. Esse
cuidado podera traduzir-se em melhor registro até
mesmo de casos fatais©.

A nomenclatura utilizada nesse trabalho esta de
acordo com a nomenclatura revisada de alergia'”.
Termos obsoletos (como, por exemplo, anafilactoi-
de) devem ser abandonados por nao estarem em
harmonia com a classificagdo e novos conceitos de
mecanismos'2. Dessa forma, os conceitos utilizados
neste artigo obedecem as definicbes propostas por
Johansson e cols.'!, de 2004:

— hipersensibilidade: sinais ou sintomas reproduti-
veis, iniciados por exposicao a um estimulo defi-
nido, em doses toleradas por individuos normais;

— alergia: reacdo de hipersensibilidade desenca-
deada por mecanismo imunoldgico especifico;

— anafilaxia: reagdo de hipersensibilidade grave,
sistémica ou generalizada, com risco a vida.

O termo “alergia” s6 deve ser empregado se um
mecanismo IgE ou IgG mediado, ou imuno-complexo
relacionado ao complemento puder ser comprovado.
Embora possa parecer paradoxal, pode-se empre-
gar a expressdo anafilaxia ndo alérgica para 0s
casos em que esses mecanismo nao puderam ser
comprobados'.

Aspectos clinicos e classificacdo da gravidade

| - Adultos

A diversidade de apresentagdes clinicas de
hipersensibilidade perioperatéria sdo resultado dos
diferentes mecanismos patofisiolégicos nela envolvi-
dos, imunoldgicos ou ndo imunoldgicos, aliados as
comorbidades e as doengas que determinaram a
cirurgia. A variabilidade desses arranjos constitui-se
um desafio para o anestesiologista que esta aten-
dendo o paciente.

Em virtude das questdes éticas que impedem a
inducdo de anafilaxia em humanos, da variabilida-
de e da liberacdo em conjunto dos mediadores da

anafilaxia, € muito dificil especificar os efeitos de
cada mediador em particular”-12.

A partir de alguns efeitos de seus principais
mediadores até agora conhecidos, porém, pode-se
esperar sinais e sintomas da anafilaxia. Ha evidéncias
de que a histamina, leucotrienos e fator ativador de
plaguetas (PAF) estejam envolvidos na vasodilatagéo,
extravasamento capilar e broncoespasmo’.

O diagndstico presuntivo de uma reacao de hiper-
sensibilidade é clinico, baseado no aparecimento de
manifestacdes primariamente afetando os sistemas
cardiovascular, respiratdrio e tegumentar. A apresen-
tacao particular dependera do arranjo entre a acao
farmacolégica decorrente das varias substancias em
sequéncia, a liberagdo de mediadores e a condicao
prévia do paciente.

A escala clinica, apresentada em 1977 no estudo
sobre coloides'3 foi adaptado pela Société Francaise
d’Anesthesie et Réanimation (SFAR) e permanece
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como um guia valioso para classificar a gravidade da
reacédo de acordo com a intensidade do quadro’4-16,

No periodo perioperatério, os sinais cardiovas-
culares e respiratorios podem ser rapidamente
progressivos'”. O colapso cardiovascular pode ser a
Unica manifestacdo, e a parada cardiorrespiratodria,
o evento inicial'®. A auséncia de sinais cutaneos
(eritema generalizado, urticaria) ndo descarta o
diagndstico®, e podem aparecer apenas quando
a perfusdo for restabelecida’. Quando houver
hipotensdo ou taquicardia como sinais isolados,
inesperados e que nao respondem ao tratamento
habitual, deve-se suspeitar de possivel reacdo de
hipersensibilidade. Pacientes com doenca cardiaca
pré-existente ou em uso de betabloqueadores estao
mais propensos a desenvolver hipotensdo grave
ou choque'. A bradicardia também pode ocorrer™®.
O inicio da bradicardia pode estar relacionado a
extravasamento vascular rapido com subsequente
hipovolemia e reflexo de Bezold-Jarish0.

Associados a reacdes de hipersensibilidade
imediata podem ocorrer eventos coronarianos agu-
dos, denominados angina alérgica ou sindrome de
Kounis, decorrentes da liberacdo de mediadores
pelos mastdcitos cardiacos?':22,

Embora o broncoespasmo seja mais comum em
pacientes com hiper-reatividade de vias aéreas de
base, como asma, doenga pulmonar obstrutiva cro-
nica ou obesidade’, em relato de série de pacientes
com histéria de asma e anafilaxia intraoperatdria, os
resultados da regresséo logistica permitiram sugerir
que o broncoespasmo durante a anestesia deve
ser atribuido também a anafilaxia, e nao exclusiva-

Tabela 1
Classificagao da gravidade e sinais clinicos da anafilaxia'#15

mente a histéria de asma do paciente. Além disso,
verificou-se também que ndo era a incidéncia de
broncoespasmo que estava aumentada, mas sim a
gravidade das reagdes?3.

No inicio de um quadro de hipersensibilidade,
€ muito dificil predizer a velocidade de progressao
ou a intensidade da reacdo?*. Por essa razdo, o
diagndéstico precoce presuntivo na vigéncia de
hipotensdo e broncoespasmo nao responsivos as
medidas habituais ou de parada cardiaca inesperada
para aquele quadro ou momento cirurgico, deve ser
considerado®>26, e o raciocinio para o diagndstico
diferencial iniciado.

Podemos dizer que as reacoes IgE-mediadas séao
associadas a maior gravidade, mas, isoladamente,
nao é possivel definir se uma reacao foi mediada por
IgE ou néo baseados na gravidade inicial?*.

As reacdes Grau lll e IV (Tabela 1), multissisté-
micas, preenchem os critérios de anafilaxia, de risco
a vida e, muito provavelmente, sdo mediadas por
IgE15:27,

Diagndstico diferencial

O diagnéstico diferencial com condi¢des nao re-
lacionadas a hipersensibilidade pode ser dificultado
por fatores listados na Tabela 228,

Dentre as varias condi¢bes que podem confundir-
se com hipersensibilidade, algumas estao listadas
na Tabela 3. Além disso, a relagdo temporal po-
de fornecer alguns indicios sobre o(s) agente(s)
desencadeante(s)2%-3! (Tabela 4).

Gravidade Sinais clinicos

Grau | Sinais cutaneo-mucosos generalizados: eritema, urticaria, com ou sem edema

Grau Il Agravo multivisceral moderado com sinais cutaneo-mucosos, hipotensao arterial (queda sistélica > 30%),
taquicardia (> 30%), hiper-reatividade brénquica (tosse, dificuldade ventilatdria)

Grau lll Agravo multivisceral grave, ameacador a vida, requerendo terapéutica especifica: colapso cardiovascular,
taquicardia ou bradicardia, arritmias, broncoespasmo. Sinais cutdneos ausentes ou aparecem apds corregao
da pressao arterial

Grau IV Parada cardiorrespiratoria
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Tratamento imediato (em anestesia)

Os pilares do tratamento de uma reagéo de hi-
persensibilidade imediata sdo: reconhecimento pre-
coce; adrenalina em doses adequadas e reposicdo
adequada do volume intravascular’. O diagndstico é
presuntivo, baseado em sinais clinicos, como ja citado.

Tabela 2
Diagndstico de anafilaxia perioperatéria2®

Independentemente do mecanismo, se IgE depen-
dente ou nao, no inicio de um quadro de anafilaxia
sao dificeis de prever a velocidade de progressao
e a gravidade do quadro. A fatalidade pode ocorrer
em minutos’-24, razao pela qual ndo se deve esperar
pelo comprometimento multissistémico para iniciar o
tratamentos2.

Fatores que podem contribuir para o retardo do diagndstico

Paciente anestesiado nao relata mal-estar, tonturas e prurido

Campos cirurgicos recobrindo o paciente dificultam avaliagéo cutanea (eritema, maculas/papulas, angioedema)

Taquicardia e aumento de resisténcia de VAs podem confundir-se com anestesia superficial

Hipotensao arterial (efeito de bloqueios no neuroeixo, agao de anestésicos IV ou inalatérios)

Condigoes intrinsecas do paciente (asmatico que apresenta broncoespasmo, choque hemorragico em politraumatizado)

VAs = vias aéreas, |V = via intravenosa.

Tabela 3

Diagnéstico diferencial de hipersensibilidade durante o periodo intraoperatdrio15:26.27

Vias aéreas Circulacao Circulacao

Superiores: Hipovolemia Sinais restritos a pele:

— Intubacao orotraqueal traumatica — Liberacao direta de histamina

— Angioedema por uso de inibidores da ECA Sepse

— Angioedema hereditario (raro) Exacerbagao de urticaria cronica:
Drogas: — Por inibidores COX-1?

Inferiores:
— Aspiragao do conteudo gastrico
— Asma de dificil controle

Vasodilatagao:

— Anti-hipertensivos
— Antidepressivos triciclicos
— Inibidores da receptagao da serotonina

— Mastocitose?
— Urticaria pelo frio?

— Causada por anestésicos
— Causada por bloqueios de neuroeixo

Sindrome do cimento 6sseo

Embolia:
— Trombética
— Amniética

Vasovagal

ECA = enzima conversora da angiotensina, COX = cicloxigenase.
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Tabela 4

Possiveis desencadeantes da reagdo de hipersensibilidade no periodo intraoperatdrio, de acordo com a relagéo temporal29-31

Inducdo anestésica Até 30 minutos da inducao

Apés 30 minutos da inducao Término da cirurgia

Produtos do sangue Anti-inflamatérios
nao esteroidais

Cimento 6sseo
com antibidtico Opioides
Liberagao do torniquete Agentes de reversao

dos anestésicos

Agentes de indugédo — Latex

bloqueadores

neuromusculares Coloides

Antibidticos Contrastes

Cateteres Corantes (azuis)

endovenosos

impregnados Clorexidina
Outras vias de exposi¢ao
que nao endovenosa

Adrenalina

A adrenalina é a unica medicagéo que reduz hos-
pitalizagdo e morte em caso de reagéo anafilatica®.
Cogita-se que a supressao da liberagéo de mediado-
res pelos mastdcitos e basdfilos, um de seus efeitos
beta-adrenérgicos, explicaria sua indicagéo precisa®.
Quanto ao uso de adrenalina em pacientes com do-
enca cardiovascular, faz-se necessario recordar que
0 coragao é 6rgao-alvo na anafilaxia. Os mastdcitos
estdo presentes no miocardio e na intima das arté-
rias coronarianas. A liberagdo de histamina, leuco-
trienos e prostaglandinas pode ocasionar espasmo
coronariano, sendo possivel a ocorréncia de infarto
de miocardio, arritmias ou ambos33, mesmo que a
adrenalina ndo tenha sido administrada3+. Assim, ndo
ha contraindicacéo absoluta ao uso de adrenalina em
anafilaxia em qualquer situacéo3s.

A parada cardiorrespiratéria ocorre em até 5 mi-
nutos nos casos de anafilaxia iatrogénica3®, portanto
ndo se deve aguardar o agravamento do quadro para
iniciar o tratamento. Mesmo sendo os anestesistas
especialistas habituados ao uso diario de adrenalina
intravenosa (V) e em infusdo, o uso de adrenalina
intramuscular (IM) é recomendado por consensos
sobre anafilaxia perioperatéria, enquanto se espera o
preparo da diluicdo, da monitorizacdo, ou caso tenha
ocorrido perda do acesso venoso’:28,

E importante lembrar que iniciar o tratamento com
adrenalina IM alia rapidez e seguranga, com menor

risco de sobredose®’ e esses sao fatores importantes
para o desfecho, visto que em grandes séries sobre
fatalidades em anafilaxia, somente 23% dos pacientes
que foram a obito haviam recebido adrenalina antes
da parada cardiaca38. A experiéncia prévia em repetir
doses de vasopressor para tratar hipotensao e o fen6-
meno de negacao da crise ao negar a necessidade de
adrenalina podem explicar a reluténcia e o retardo na
adminstracédo da adrenalina®®, mas nao justifica-la.

O local para aplicacdo da adrenalina é na coxa,
no terco médio do musculo vasto lateral26.

Qualquer que seja a via empregada, a dose de
adrenalina deve ser expressa em microgramas e
ndao em razao (1:1000), fator que tem sido iden-
tificado como fonte de erro na administragao de
medicamentos32:39.40,

O tratamento das reagdes de hipersensibilidade
imediata no periodo perioperatério esta sumarizado
nas Tabelas 5 e 6.

Ha diversos métodos para diluicdo correta de
adrenalina; o seu conhecimento deve fazer parte dos
protocolos de treinamento para anafilaxia periopera-
téria’. A Unica apresentacéo disponivel no Brasil para
a adrenalina contém 1000 ug.mL-".

Algumas publicac¢des recentes, realizadas por gru-
pos nacionais?6:30 ou multinacionais’-2% recomendam
um “kit anafilaxia”, contendo folhetos/cartdes com as
informacdes descritas a seguir.



368 Arq Asma Alerg Imunol — Vol. 3, N° 4, 2019

Atualizagdo sobre reagdes de hipersensibilidade perioperatdria - Parte | — Spindola MAC et al.

~— Algoritmos simples para tratamento.
~ Diagnostico diferencial.

~— Esquemas de doses, vias e diluicdo de adrenalina
(Tabela 7) e outros vasopressores.

- Instrugdes para obtengéo de amostras sanguineas
(tipo de tubo, instrugbes de como e para onde
encaminha-las).

- Ficha para anotagdo das medica¢des/medidas
tomadas, entre outras. Algumas orientagcdes desse
consenso foram elaboradas nos moldes dessas
recomendacdes acima, e algumas delas devem
ser enfatizadas:

1) no grau | SFAR néo ha indicagéo imediata do
uso de adrenalina. Deve-se permanecer alerta,
pois na suspeita de agravamento, o tratamento
precoce deve ser instituido26;

2) sao sinais de agravamento, para adultos?®:

- pressao arterial sistélica (PAS) < 60 mmHg?28.
Recomenda-se iniciar compressao cardiaca
com PAS < 50 mmHg”-39;

— taqui ou bradiarritmias com risco a vida;

— saturagéo de oxigénio < 90%;

~ grande dificuldade para insuflagdo pulmonar;

~ presséo inspiratoria > 40 cm H,0;

- EtCO, baixo. E considerado uma estimativa de
baixo débito cardiaco baixo e tem sido utilizado
como preditor de gravidade de anafilaxia*!.
Sugere-se iniciar massagem cardiaca de
imediato’;

~ edema de vias aéreas. Caso haja suspeita,
considerar intubacao traqueal precoce?;

3) administragédo intravenosa de volume. A
reposicdo agressiva de volume é um passo
essencial para assegurar fluxo sanguineo
adequado aos 6rgdos vitais?6. Na anafilaxia
grave, a ma distribuicdo e a hipovolemia
culminam com redugao do retorno venoso e
faléncia circulatéria’. Recomenda-se 20 mL.
kg, repetindo-se caso necessario2026, A reco-
mendagao da administragao rapida de 500 mL
de cristaloide para reacdes Grau Il e 1000 mL
para Grau lll, devendo ser repetida em caso

de resposta inadequada, é citada por varios

4) para o Grau |V, seguir o protocolo de reani-
magao vigente;

5) observacao importante deve ser feita em
relagdo ao posicionamento do paciente, que

deve ser colocado em posicao supina tao logo
quanto possivel quando manobras de reani-
macao sao necessarias?®, com elevacado dos
membros inferiores?®.

Anafilaxia refratdria

Nao ha uma caracterizacdo definida para refra-
tariedade, mas passados 10 minutos de tratamento
com doses adequadas de adrenalina e volume sem
a resposta esperada, esta indicada a reavaliagéo e
provavel adicdo de estratégias*243,

Além de inclusao de outras opgdes terapéuticas
e de manuseio, a revisado do diagndstico diferencial
e a verificacao se houve descontinuacao do possivel
antigeno, sdo essenciais?®30. Em alguns dos casos
descritos, agentes como gelatinas e cateter venoso
central impregnado por clorexidina nao foram retira-
dos, e, em outros, uma segunda dose do antigeno
ainda foi administrado®.

Deve-se estar atento aos fatores de risco para
reagdes fatais. Achado significativo foi a associa-
¢édo de idade aumentada, estado fisico segundo a
American Society of Anaesthesiology (ASA), obe-
sidade morbida, doenga arterial coronariana e uso
de betabloqueadores ou de inibidores da enzima
conversora de angiotensina®. Outro estudo chama
a atencdo para asma e malignidade na histéria
médica. A alta taxa de malignidade em pacientes
com anafilaxia refrataria pode ser fator de confusao.
Esse fator pode ser pelo uso de quimioterapicos ou
por ocorréncia de malignidade em pacientes mais
idosos, por serem menos propensos fisiologicamente
a compensar um choque anafilatico*4. Esses grupos
necessitam maiores niveis de alerta.

Na Tabela 8 séo apresentadas outras opgdes para
o tratamento no caso de anafilaxia refrataria’.26:3,

Nos casos de anafilaxia refrataria, outras medidas,
além da medicacédo, sdo indicadas:

1. estabelecer uma linha arterial, tanto para auxiliar
na monitorizagdo como para permitir coleta de
amostras sanguineas325;

2. ecografia transtoracica ou transesofagica, quando
disponiveis, para melhor avaliacdo de funcao
ventricular2s;

3. quando disponivel no ambiente cirurgico, a circu-
lacdo extracorpdrea pode ser usada como parte
do processo de ressuscitagao?:26.39.45;

4. o sugamadex, anteriormente apresentado como
uma alternativa miraculosa no tratamento de
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Tabela 5
Conduta relacionada & gravidade?15:26.39

Deve-se administrar adrenalina por via IM - até diluir, monitorizar ou obter acesso venoso

Grau | Grau ll Grau lll Grau IV
Avaliar progressao Adrenalina Adrenalina Adrenalina
IM 200 - 300 pg IM 500 pg IV 1 mg (bolus)

Angioedema de face?
Edema de laringe?

1V 10 - 20 pg (bolus)
Repetir em 2 min

Fluidoterapia 20 mL.kg™!
(bolus). Repetir.
Cristaloide, néo coloide

1V 100 - 200 pg (bolus)
Repetir em 2 min

Fluidoterapia 20 mL.kg™!
(bolus). Repetir.
Cristaloide, néo coloide

Protocolo de RCP
vigente

Fluidoterapia 20 mL.kg™!
(bolus). Repetir.
Cristaloide, nao coloide

Adrenalina IM: musculo vasto lateral/tergo médio6.

A suspeita de edema de vias aéreas, considerar |OT precoce?®.

Iniciar massagem cardiaca quando PAS < 50 mmHg?3°.

Considerar massagem cardiaca quando EtCO, < 20 mmHg (3 kPa)”.

Coletar amostra de sangue (tubo seco) para dosagem de triptase até 1h apds inicio do quadro (1-4 h ou

entre 1-4 h quando néo foi possivel coletar até 1 h).

Se possivel coletar segunda amostra na crise entre 2-4 h apds inicio.

IM = intramuscular, IOT = intubacéo orotraqueal, PAS = press&o arterial sistélica, EtCO, = CO, ao final da expirac&o.

Tabela 6
Tratamento imediato da anafilaxia?.26:30.39

Diagnostico precoce

Adrenalina em dose adequada

Volume e dose adequados

Sinais de alerta

Medidas gerais imediatas

Considerar

Hipotensao
Broncoespasmo
Alteragao do ritmo cardiaco
inesperado
€ N&ao responsivo

a medidas habituais

Exclusdo do agente suspeito
Manter vias aéreas pérvias
02100%

ABC ressuscitagao
Pedir ajuda

Comunicar cirurgiao

Acoes farmacoldgicas dos
anestésicos gerais/locais
Acéao dos bloqueios regionais
Técnica cirurgica/ complicagdes da cirurgia
Manipulagao das vias aéreas

Doengas de base

* A auséncia de sinais cutaneos nao exclui anafilaxia.
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Tabela 7
Métodos de diluicdo de adrenalina2®

Bolus

Infusao

A unica apresentacgao disponivel no Brasil
para a adrenalina contém 1.000 pg.mL™!

Iniciar apds 3 bolus de adrenalina endovenosa.
Pode ser em veia periférica

Sugestao para preparo

— Diluir 1 mL de adrenalina apresentagéo padrdo (1 mg.mL1)
em 9 mL de diluente (dgua destilada ou solucéo salina 0,9%)
> concentragédo de 100 p.mL""

— Diluir 1 mL da solugao com concentragéo de 100 py.mL"
em 9 mL de diluente (agua destilada ou solugao salina 0,9%)
> concentracao final de 10 pg.mL""

Sugestao para preparo

— Diluir 3 mL de adrenalina apresentagéo padrao (1 mg.mL)
em 50 mL de solugéo salina 0,9% > concentragao de
60 p.mL!

Dose

Para Grau 1l: 10 2 20 pg (1 a2 mL)
Para Grau Ill: 100 a 200 pg (10 a 20 mL)

Dose

Iniciar com 3 mL.h"" = 3 p.min""
Titular até 40 mL.h"" = 40 p.min-!
Taxa de infusdo = 0,05 - 0,5 p.kg.min"!

Tabela 8
Conduta na anafilaxia refrataria?-26:30:46,47

Inicialmente questionar se todos os antigenos foram removidos (Clorexidine? Latex? Coloides sintéticos?)

Coleta de triptase’

— Colher em tubo seco
Primeira amostra até uma hora apds inicio
Segunda amostra entre duas e quatro horas do inicio

Se hipotensdo persistente apés 10 minutos (sem resposta a adrenalina)’-25

a. Noradrenalina
Dose = 0,05-0,5 pg.kg.min-!
b. Glucagon (para pacientes em uso de betabloqueadores)
Dose = 1-2 mg ou 5-15 pg.min'. Repetir ap6s 5 minutos
c. Vasopressina
Bolus de 2-10 Ul. Repetir se necessario
Alternativamente: infusdo de 0,2-0,4 Ul.min"' ou 2 Ul.h"!

Se broncoespasmo/alta pressdo em vias aéreas (apés 10 minutos ou como sinal isolado)?

a. Salbutamol via inalatéria
b. Considerar agentes volateis
c. Broncodilatadores EV
Cetamina
Salbutamol

Observagao: o sugamadex nao tem papel comprovado no tratamento de reagdes suspeitas de anafilaxia’-46:47,
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anafilaxias ndo s6 ao rocurdnio, até 0 momento
ndo apresenta evidéncias que justifiquem seu
emprego no tratamento de anafilaxia’.3946:47,

Particularidades nas gestantes

A anafilaxia € incomum durante a gestacao (apro-
ximadamente 3 para cada 100.000 nascimentos, em
estudos dos Estados Unidos e do Reino Unido)*8.
Os principais agentes envolvidos sao os antibioticos
betalactamicos, o latex e os bloqueadores neuro-
musculares®. Importante destacar que, no cenario
obstétrico, muitas outras causas podem ocasionar
hipotensao profunda e dificultar o diagndstico. O re-
conhecimento precoce e o rapido inicio do tratamento
séo fundamentais*®.

As principais condutas envolvem:

— deslocamento manual do Utero para a esquerda,
objetivando a descompressdo aorto-cava é a
medida fundamental. Deve ser mantida enquanto
se aplica massagem cardiaca®®;

~— embora a fenilefrina seja o vasopressor recomen-
dado para utilizacdo em hipotensdo devida ao
bloqueio regional®', na anafilaxia a adrenalina é
a droga recomendada, em doses de acordo com
a escala de gravidade4.26:39.48;

~ oimpacto na circulagédo uteroplacentaria sera curto
em fungdo da curta meia-vida da adrenalina®2, e
a sobrevivéncia fetal € maximizada pela ressusci-
tacdo maternas.

~ iniciar rapidamente a reposi¢cao com cristaloides;
grandes volumes podem ser necessarios?s;

- estabelecer via aérea e ventila-la com FiO, a
100% para compensar o aumento de consumo?s.
Estar ciente das particularidades da via aérea na
gestante®s;

— cesariana de emergéncia deve ser considerada
apo6s 5 minutos de faléncia circulatéria, a despeito
dos esforgos para reanimagéo'4;

~ cesariana post-mortem deve ser indicada
ap6s 4 minutos de parada cardiorrespiratoria
materna?8.54.55,

Il - Criancas
Particularidades

Os desafios para o diagnéstico de anafilaxia
perioperatdria em criancas sdo semelhantes aos do
adulto. O inicio dos sintomas pode ser retardado se

o antigeno estiver em cateter revestido ou se a via de
exposicao for a pele; a perfusé@o periférica reduzida
pode tornar ausentes as manifestacdes cutaneas,
e campos cirdrgicos podem dificultar o exame e o
acesso a via aéreads,

Estudo retrospectivo recente sobre anafilaxia pe-
rioperatéria em criangas reuniu 29 casos, ocorridos
durante 10 anos no Reino Unido, Franca e Estados
Unidos. O colapso cardiovascular foi o primeiro si-
nal em 59% dos casos, seguido por taquicardia e
broncoespasmo. Em 55% dos casos houve envol-
vimento em multiplos sistemas, e em quatro casos,
parada cardiorrespiratéria®8. Na coorte pediatrica do
NAP6 do Royal College of Anaesthetists®, estudo
realizado para caracterizar a incidéncia, fatores de
risco, tratamento, resultados clinicos e investigacao
de anafilaxia perioperatoria, foram relatados 11 ca-
sos de anafilaxia em criancas abaixo de 16 anos.
Nestes, broncoespasmo e/ou alta pressao de vias
aéreas foram os sinais iniciais identificados em 64
dos casos®. Esses achados contrastam com o es-
tudo de Khaleva e cols.5’, no qual a autora chama
a atencéo para o fato de que seus achados (em
populacdo com média de idade de 11 anos) foram
similares aos dos pacientes adultos do NAP6 no que
concerne a hipotensdao como sinal mais frequente.
O menor valor de pressao arterial registrado foi
<50 mmHg>7:59, Nenhuma parada cardiorrespiratéria
ou morte ocorreu na coorte pediatrica do NAP6%°.
Contrariamente ao proposto para os adultos3® nao
foi estabelecido nenhum valor de pressao arterial
abaixo do qual a ressuscitagdo cardiorrespiratoria
deveria ser iniciada antes da ocorréncia de parada
cardiaca®.

Para a classificacéo de gravidade das reagodes, a
escala de Ring e Messner (modificada da utilizada
para os adultos'#1%) tem sido utilizada57-60. Dos casos
pediatricos evidenciados em um estudo francés®?, as
manifestagdes mais graves, com sintomas cardiovas-
culares e broncoespasmo, ocorreram nas reagoes IgE
mediadas (Grau Ill), enquanto que as nao mediadas,
em sua grande maioria, foram classificadas como
Grau |. Nesse mesmo estudo (realizado entre 1997
e 2004)6', quanto aos agentes implicados, o latex
ocupava o primeiro lugar. Em dois estudos publicados
recentemente e bloqueadores neuromusculares e
antibioticos ocupam as primeiras posi¢coes®”-59,

Tratamento imediato (durante anestesia)

O manejo das suspeitas de reacdes alérgicas
perioperatorias envolve trés etapas principais: diag-
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nostico oportuno, dosagem apropriada de epinefri-
na e reposicdo adequada de volume intravascular
(Tabela 9).

As diretrizes de alergia perioperatéria sao consis-
tentes quanto as seguintes recomendacdes: reagdes
Grau | nao requerem tratamento com epinefrina’26,

Em todas as reagdes alérgicas recomenda-se a
abordagem sistematica (ABCD): pedir ajuda; moni-
torar, manter a via aérea pérvia, realizar intubacao
precoce quando ha risco de edema; verificar a respira-
¢ao, administrar oxigénio a 100% e instituir ventilagao
mecanica controlada na vigéncia de insuficiéncia
respiratdria; manter circulagao e drogas: administrar
adrenalina inicialmente por via IM até que se puncione
um acesso venoso e até que se dilua adrenalina para
administragdo 1V, néo retardando sua utilizagao”26,
Interromper a cirurgia, remover possiveis gatilhos,
reduzir anestésicos inalatérios e elevar os membros
inferiores no quadro de hipotenséo, sdo medidas
importantes”:26.

Programas para implementar o conhecimento e o
treinamento nas doses corretas de adrenalina para o
manuseio dos casos de anafilaxia pediatrica devem
ser estimulados®2,

Como nos adultos, o manejo da anafilaxia perio-
peratéria em criangas é guiado pela apresentacao
clinica (Tabela 5). A fluidoterapia com cristaloides
(20 mL.kg™"), repetida conforme necessario, é reco-
mendada, aquecido se possivel. As recomendagbes
atuais estdo apresentadas na Tabela 5726,

A adrenalina é a medicagdo de escolha como
primeira linha de tratamento para quadros de anafi-
laxia. Pode salvar vidas quando administrado o mais
rapidamente possivel, e assim que a anafilaxia for
diagnosticada. Além de seu efeito vasoconstrictor, ela
previne ou reduz o edema das vias aéreas (edema
laringeo), a hipotensao e o choque. E um importante
broncodilatador e apresenta efeitos inotrépicos e
cronotrépicos®s.

As criancas respondem de maneira uniforme a
adrenalina. Sua administragéo por via intramuscular
na porgéo lateral da coxa pode reduzir o tempo de
hospitalizagdo, assim como a morbimortalidade, por
ser uma via que permite a rapida administragcdo e
independe de acesso prévio. Além disso, quando ad-
ministrada por via intramuscular, seu pico de agéo é
atingido mais rapidamente que quando administrada
por via subcuténea, e ndo esta associada a efeitos
adversos graves nas criancas, sendo considerada dez
vezes mais seguro que quando administrado por via

endovenosa®’. Varios outros medicamentos (noradre-
nalina, vasopressina e glucagon) sao recomendados
como tratamento nos casos onde a anafilaxia é refra-
taria a epinefrina, a exemplo dos adultos?6.

Caso solugao coloidosmdtica seja indicada, o pre-
ferido é hidroxietilamido, por ser menos provavel que
desencadeie reacdes alérgicas. Nao ha evidéncias
que recomendem fluidos contendo gelatina, o que é
endossado pelo NAP6%°.

Broncoespasmo, como parte de uma reagao ana-
filatica, deve ser tratado com epinefrina seguindo os
critérios mencionados anteriormente (intramuscular
inicialmente e intravenosa somente apds sua ade-
quada diluicao)37:64,

Tratamentos secundarios para anafilaxia nao fo-
ram estabelecidos em criangas. Embora seu papel na
anafilaxia permanega pouco claro, os corticosteroides
séo benéficos no manejo de outras doencgas alérgi-
cas®. Eles podem ser Uteis nos casos em que ha
uma reagao prolongada (dexametasona 0,1 a 0,4 mg.
Kg', maximo 12 mg, e hidrocortisona 2 a 4 mg.Kg™',
maximo 200 mg)7-26.

Nao ha evidéncia clara de que bloqueadores H1
ou H2 (difenidramina ou ranitidina) alterem os desfe-
chos anafilaticos em criancas. Nao se recomenda o
uso IV ou IM desses farmacos. Considerar o uso oral
para tratamento sintomatico do angioedema, urticéria
e prurido, em criangas nao sedadas e capazes de
ingerir o farmaco?-26,

A decisdo de prosseguir ou interromper a cirurgia
sera determinada pela urgéncia cirdrgica, o grau de
anafilaxia, a resposta ao tratamento e os sintomas de
comorbidades subjacentes?6.

Conduta pos-crise
— Administrar corticosteroides e anti-histaminicos.
— Coletar amostras para dosagem de triptase.

— Ponderar sobre continuar ou suspender o proce-
dimento.

— Transferir o paciente para a unidade recomen-
dada.

— Na alta, oferecer orientagdes escritas.

— Referenciar para um Servigo de Alergia.

As drogas administradas pds-crise nao substituem
as drogas de primeira linha como adrenalina, porém
podem ser usadas em reacoes leves (Grau 1)39,

Apés a estabilizacdo, os corticosteroides po-
dem ser administrados como parte da terapéutica
secundaria26:3° apds adequada ressuscitagcio’2.
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Tabela 9
Manejo sugerido para suspeita de anafilaxia e alergia perioperatéria em criangas?’-26

Adrenalina Fluidos IV

Graul ll Adrenalina IM: Cristaloides:
SEMPRE que nao houver acesso IV Bolus rapido 20 mL.Kg-!
ou até que se realize a diluicao 1V da droga,
0 que demanda maior tempo Rever resposta
Administrar na face lateral da coxa de acordo
com a faixa etéria, em seringa Repetir se necessario

de insulina (1:1.000 = 1 mg.mL-1):
em < 6 anos: 0,15 mL (150 pg);
entre 6 e 12 anos: 0,3 mL (300 pg);
> 12 anos: 0,5 mL (500 pg)

Repetir a cada 5 a 15 min, quando necessario

Adrenalina IV:
Bolus de 1 a 2 pg.Kg"

Se resposta inadequada em 2 min, aumentar
a dose (maximo 5 pg.Kg)
Repetir a cada 2 min

Grau lll Adrenalina IV: Cristaloides:
Bolus de 4 a 10 pug.Kg'* (repetir a cada 1 a 2 min) Bolus rapido 20 mL.Kg"
Rever resposta
Infusao de adrenalina Repetir se necessario

0,1 pg.Kg'.min"! até 2 pg.Kg-'.min-1.
Iniciar o mais rapido possivel (considerar
nesses casos a administracdo em acesso periférico)

Grau IV Adrenalina IV:
Bolus de 10 pg.Kg (0,1 mL.Kg' da solugéo 1:10.000) (repetir a cada 1 a 4 min)
Repetir conforme recomendagdes do suporte avangado de vida em pediatria para ritmo ndo chocaveis
Massagem cardiaca externa quando evidéncia de débito cardiaco inadequado
Infuséo de adrenalina 0,1 pg.Kg'.min"! até 2 pg.Kg-'.min"!

Anafilaxia Considerar linha arterial
refrataria
Se resposta inadequada > 10 min apds o inicio dos sintomas: dobrar a dose de adrenalina

Se resposta inadequada apds mais de trés bolus de epinefrina: iniciar a infusao de
epinefrina 0,1 a 2,0 pg.Kg-'.min-!

Se hipotensao: considerar acrescentar

— Infus@o de norepinefrina: 0,1 a 2 pug.Kg'.min-!

— Vasopressina: 0,02 a 0,06 Ul.Kg-'.h-

— Glucagon: 40 pg.Kg, 1V, até méaximo de 1 mg, se em uso de betabloqueadores

Observagéo: continuar infusdo de adrenalina, adicionar bolus de cristaloides 1V, 20 a 40 mL.Kg.
Adicionar segundo vasopressor. Considerar acesso venoso central.

Sugerir ECMO: quando disponivel

Se broncoespasmo, considerar:

Salbutamol: 100 pg.puff-! (6 puffs < 6 anos e 12 puffs > 6 anos)
Salbutamol IV segundo protocolo institucional

Sulfato de Mg++ 50%: 50 mg.Kg' até maximo de 2 g em 20 min
Aminofilina: 10 mg.Kg* em 1 hora, maximo 500 mg
Hidrocortisona: 2 a 4 mg.Kg™!, maximo 200 mg

Observacéo: continuar infusdo de adrenalina. Considerar mau funcionamento do dispositivo de via aérea
ou do circuito ventilatério ou pneumotdrax hipertensivo (considerar descompressao)

Observagao: titular epinefrina até resposta; se grandes doses sdo necessarias, utilizar infuséo IV. Diluigao da epinefrina (1:10.000 para cada 10 kg)”.
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Sua principal indicacdo na anafilaxia tinha como
objetivo prevenir reacdes de fase tardia, ou bifasicas.
Todavia, considerando os potenciais efeitos adversos
dos corticosteroides e a falta de evidéncias convin-
centes de sua atuacdo na redugéo ou prevengao da
reacao bifasica, outros autores, em recente reviséo
sistematica de 31 estudos, ndo recomendam seu
uso rotineiro em anafilaxia, embora os consensos de
anafilaxia ainda recomendem os corticosteroides®®.

Os anti-histaminicos podem ser utilizados, pois
nao foi demonstrado prejuizo com seu uso, apesar
de ndo modificarem o desfecho”:39.

Coleta de tripase

A triptase é uma serina protease, produzida pri-
mariamente por mastdcitos, e em menor extensao
por basdfilos e progenitores mieloides. Ela existe
em quatro isoformas, porém somente os tipos alfa
e beta (que é o principal) contribuem para seu valor
sérico total®”. Dados recentes do estudo NAP6 mos-
tram que a coleta da triptase o mais precocemente
possivel, notadamente nos primeiros 15 minutos
apds a reacao, logo apds estabilizacao do paciente,
sdo as associadas a maiores niveis de pico®8. A
recomendagdo mais recente reafirma a obtencéo
da primeira amostra em até 1 hora apds o inicio
da reagdo. E recomendado, também, a coleta de
uma segunda amostra entre 2-4 horas pos-reacao.
Caso nao seja possivel obter as duas amostras, uma
unica amostra obtida dentro de 1-4 horas é conduta
adequada’. A amostra de base para comparagao
devera ser coletada 24 horas apds a reacgdo, ou
mais tardiamente, no momento da realizagdo dos
testes cutaneos.

Para a interpretacédo dos resultados, foi recente-
mente validado o algoritmo que, além de ser consenso
internacional, € também o mais efetivo. Em seus
célculos, os niveis da triptase, apds a reagao, devem
ser maiores que [(1,2 x triptase basal) + 2] ug.L",
podendo assim discriminar, no cenario perioperatdrio,
entre evento anafilatico e ndo anafilatico®9:79.

Amostras post-mortem podem ser utilizadas devi-
da a alta estabilidade da triptase”’.

Decisao para continuar o procedimento

Durante o episddio de anafilaxia pode ser dificil
prever a velocidade de progressao, a gravidade e a
duracao da reacado, bem como a recidiva da mesma

apos seu controle2*. Porém, quando essa reagao ocor-
re no inicio ou durante uma cirurgia, estabilizado o
paciente apds o tratamento efetuado, o grande dilema
esta em optar por continuar, abreviar ou suspender o
procedimento proposto.

Essa é uma decisao individualizada, consideran-
do-se alguns fatores’2, tais como:

~ estado fisico (ASA) do paciente;

— urgéncia do procedimento (cancer versus cirurgia
estética);

— gravidade da reacao;
~ rapidez da resposta ao tratamento.

E ainda importante ponderar se:

~ 0 momento cirdrgico permite a interrupgao, ou se
finalizar o procedimento sera menos impactante
fisiologicamente para o paciente;

~ a posicao cirurgica permite manobras de reani-
macao;

~ areacdo de hipersensibilidade podera exacerbar
complicagdes do procedimento (por exemplo,
edema de algas em cirurgia para anastomose
intestinal)”3, ou, se em caso de cirurgia com
grande sangramento antecipado, este podera
ser aumentado pela ativagdo de outras vias em
decorréncia de anafilaxia’.

Para aqueles pacientes cuja reacao de hipersensi-
bilidade foi de dificil estabilizacéo, requerendo doses
altas de adrenalina e/ou infusdo prolongada de vaso-
pressores, a suspensao da cirurgia parece clara.

As referéncias sobre o tema sdo escassas.
Protocolos sobre anafilaxia em geral ndo abordavam
esse tema. Em uma das publicacdes do NAP639, e no
mais recente consenso internacional sobre conduta
em suspeita de reacdes alérgicas perioperatérias’,
os autores reportam-se ao estudo de Sadleir e cols.”™
que, mesmo sendo observacional e com cirurgias de
apenas trés especialidades (vascular, otorrinolaringo-
logia e neurocirurgia), classificou como indicadores
de gravidade as doses de adrenalina necessarias a
resolucdo do quadro, a admissdo em unidade de te-
rapia intensiva para ventilacdo mecéanica e a duracédo
dessa, além das sequelas relacionadas & hipersen-
sibilidade, ou seja, aquelas ndao esperadas para o
mesmo procedimento ndo complicado. O estudo de
Sadleir e cols.”® observou que:

~ nas reagoes de hipersensibilidade imediata Graus
SFAR | e Il, de risco baixo, apds a resolucao, do
quadro, a cirurgia foi completada;
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~ no Grau lll ndo foram encontradas diferencas
significativas quanto a sequelas relacionadas a
hipersensibilidade entre o grupo cuja cirurgia foi
realizada (apds terem o quadro resolvido) com
aquele na qual ela foi interrompida;

~ nos pacientes Grau IV, o procedimento foi comple-
tado apenas quando submetidos a cirurgia de
urgéncia. Esta orientagéo é ratificada por outros
autores’:3°,

Também ha riscos ao se postergar a cirurgia, pois
0 paciente ndo esta isento de nova reagdo’3, e o re-
tardo para realizacdo de nova cirurgia (avaliacao do
paciente se dara apds 4-6 semanas do evento) pode
ser prejudicial em caso de cirurgias oncoldgicas, por
exemplo”3:74,

Qualquer que seja a decisdo a ser tomada, a
mesma devera ser amplamente discutida entre as
equipes cirurgica e anestésica, avaliando-se 0s riscos
e beneficios para o paciente’. Para os casos genui-
namente urgentes, que necessitem de cirurgia antes
da realizagdo da investigacao, novamente uma ampla
discussao entre as equipes anestésica e cirurgica,
avaliando relacao risco-beneficio e uma série de
orientagbes detalhadas com o objetivo de minimizar
o risco, deve ser realizada.

Registro em prontuario

A resolugéo 2174/2017 do Conselho Federal de
Medicina’®, que dispbe sobre a pratica do ato anes-
tésico, tem como objetivo aprimorar a seguranca do
procedimento anestésico e garantir a seguranga do
paciente. Ela estabelece, em seu art. 1°, item lll, a do-
cumentacao minima dos procedimentos anestésicos,
relacionados a prescri¢do, evolugéo clinica e trata-
mento pré, intra e pés-anestésicos. Em seus Anexos
Il e lll, a resolugdo detalha informagbes a serem re-
gistradas, desde as sobre alergias a farmacos e latex
até o registro numérico dos dados vitais, solugdes e
farmacos administrados, além da descricdo sucinta
de intercorréncias e eventos adversos associados
ou nao a anestesia com suas respectivas condutas.
Esses registros estendem-se também ao periodo de
recuperacao pés-anestésica’. E importante que esta
resolugéo, obrigatdria para a pratica anestésica, seja
de conhecimento do alergista, que podera solicitar
maiores detalhes ao receber o paciente. O registro
adequado no prontudrio, nao restrito a ficha de anes-
tesia, é o primeiro passo para a avaliagao posterior.
Os principais dados que merecem registro sao:

- ointervalo de tempo entre a ultima ou ultimas drogas
aplicadas e o aparecimento dos sintomas;

~ adescri¢édo detalhada dos sinais da reagéao;

~— o tratamento necessario para a resolugdo do
quadro;

- o tempo para a recuperagao;

~ as condicoes relacionadas ao paciente e nao
contempladas na ficha de anestesia.

Quanto a materiais especificos utilizados nas
diversas especialidades cirurgicas e que nao fazem
parte da ficha de anestesia, deverao ser listados na
descri¢éo cirurgica, folha de gastos, para posterior
andlise em caso de evento adverso. Os anestesis-
tas de cada especialidade cirdrgica podem auxiliar,
conhecendo e registrando na ficha de anestesia
substéncias como antibidticos presentes no cimento
6sseo’” ou ainda aqueles de uso intracameral’®. O
registro adequado dessas substancias, aplicadas por
diferentes vias, € muitas vezes negligenciado. Esses
componentes, porém, sdo elementos importantes
quando da investigacao de uma reacao de hipersen-
sibilidade. Uma maneira de reunir as informacgdes
sobre a reacao e transmiti-las de forma padronizada
ao alergista, é o formulario apresentado por Laguna e
cols.30 que seria parte integrante do “kit de anafilaxia”,
ja sugerido anteriormente?-26:39,

Acoes apos o tratamento

Apds o tratamento e registro no prontuario das
medidas tomadas, as providéncias posteriores sao
as descritas a seguir.

1. Conferir a coleta de material para exames

biolégicos

Como ja visto anteriormente, a investigagéao duran-
te a fase aguda consiste na coleta de sangue (em tubo
seco) para dosagem da triptase. Esse €, no momento,
0 Unico exame a ser solicitado durante a crise, para
posterior quantificacdo. Podem ser colhidas até duas
amostras, no maximo nas primeiras 4 horas do inicio
da reagéo'®79.80, Em média, sdo colhidos 4 mL para
adultos, porém, para criancas, 0,5 mL sao suficientes.
Idealmente, as amostras devem ser centrifugadas e
congeladas a -20 °C, antes de serem enviadas ao
laboratério de referéncia8'. Outros exames (hista-
mina, metil-histamina na urina) ndo sao utilizados
na pratica devido a dificuldades na coleta e baixa
sensibilidade3°,
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2. Definir para qual unidade o paciente sera
transferido

Pacientes que apresentaram reacdes leves (Grau
I) ou moderadas (Grau Il), cuja resolugdo com medi-
cacao foi rapida, ainda assim requerem um minimo de
6 horas de observagao?%:82. A maioria dos pacientes
com Grau lll, particularmente aqueles com ressusci-
tacéo prolongada ou por necessidade da manutencao
de vasopressores, e os pacientes Grau |V, requerem
internag@o na Unidade de Terapia Intensiva’-39.82.83,
A Tabela 10 resume o acompanhamento apds uma
reacao.

3. Providenciar informacéao escrita a ser
entregue ao paciente e/ou familiares

A comunicacéo ao paciente, quando recuperado,
e aos seus familiares e/ou responsaveis é de vital
importancia para evitar a repeticdo desse evento ad-
verso. De acordo com Harper e cols.9, a comunicagéo
foi considerada falha, sendo que em 14% dos casos
nao foi dada nenhuma informagéo, e em 27% essa foi
realizada apenas de forma oral. Esse fato ocorre co-
mumente com os pacientes encaminhados ao Nucleo
de Avaliacdo de Reacdes a Drogas da Universidade
Federal de Santa Catarina, onde alguns dos autores
exercem suas atividades?8.

A informacéo escrita a ser oferecida pelo anes-
tesista que assistiu ao paciente devera informar o
quadro clinico, medidas terapéuticas adotadas e seu
resultado, e lista de substéncias a serem evitadas
até a avaliagdo pelo alergista’:26:30.39, A investigacédo
da reagao, ocorrida em um cenario complexo como
0 perioperatorio, requer algo muito além do conhe-
cimento sobre valores negativos e positivos para os

Tabela 10
Acompanhamento apds a reagao anafilatica”-26:30.39

testes, podendo afetar a seguranca das recomenda-
¢Oes resultantes®*. A Tabela 11 dispde a conduta no
momento da alta do paciente.

Tabela 11
Conduta na alta do paciente!5.26.30.39

— Certificar-se que houve registro da intercorréncia
no prontuario

— Relatério do anestesiologista com lista completa
de drogas a evitar até avaliagdo posterior /
Anexar cdpia ao prontuario®

— Consulta com alergista dentro de 4-6 semanas
apds a alta hospitalar's

4. Encaminhar a um Servigo de Alergia

para avaliacdo apos reacao

Indica-se a avaliagdo em clinicas especiali-
zadas, com a colaboragdo entre anestesistas e
alergista’-1%25.26 A avaliagdo pelo alergista néo
pode ser substituida pelos algoritmos utilizados em
farmacovigilancia, uma vez que estes sao baseados
principalmente na histéria, e ndo sao especificos
para reacbes de hipersensibilidade85. A presuncao
da culpa de determinado medicamento nao é uma
forma confiavel de excluir agentes. Muitos pacientes
séo indevidamente expostos ao risco, pela exclusao
do agente incorreto e, ao mesmo tempo, privados de

Grau l Grau ll Grau lll Grau IV

Monitorizagdo por no Monitorizagdo por no Ressuscitacao/ Ressuscitacao/

minimo 6h na SRPA minimo 6h em SRPA monitorizagdo em SRPA monitorizagdo em
ou UTI, dependendo UTI por 24h

Alta médica apds
resolugao clinica

Alta médica apds
resolugao clinica

da evolugao clinica

Alta médica apds
resolugao clinica

SRPA = sala de recuperagéo pds-anestésica.



Atualizacdo sobre reagdes de hipersensibilidade perioperatdria - Parte | — Spindola MAC et al.

Arg Asma Alerg Imunol — Vol. 3, N° 4, 2019 377

medicamentos necessarios. Verificou-se que em 73%
dos casos de um estudo ndo houve correspondéncia
entre a substancia apontada e o agente efetivamente
implicado84:85,

As informagbes devem ser claras sobre 0s me-
dicamentos que foram utilizados durante a reacao
(nome da substancia, nome comercial) e que devem
ser testados, evitando que um paciente que recebeu
certo bloqueador neuromuscular (atracurio) tenha os
testes cuténeos realizados com outro (vecurénio, por
exemplo)?°.

Um formulario padrao para comunicacdo podera
ser empregado®.

Estabelecer uma interagdo entre alergistas e
anestesiologistas para uma investigagédo realizada
em conjunto é primordial.

A resolugdo de um quadro de anafilaxia s6 é
encerrada quando a investigacdo for completada e
alternativas seguras a um novo procedimento forem
oferecidas86.87,

No Brasil, a indicacdo em cada Regional das
respectivas sociedades SBA e ASBAI, de especia-
listas em Anafilaxia Perioperatéria, € um objetivo a
ser buscado.

Apéndice

No cenério ideal, todo o paciente apds uma reacdo
de hipersensibilidade seria adequadamente investiga-
do, com abordagem multidisciplinar como proposto
pelo NAPS, incluindo discutir estratégias para proxima
anestesia8, Essa avaliagao deveria ser realizada em
4 a 6 semanas apos o evento, sob pena de resultado
falso-negativo. Porém, outras situagdes diferentes da
ideal podem ocorrer, como as listadas abaixo.

— Reintervencéo de urgéncia em paciente que sofreu
anafilaxia e com dados da ficha de anestesia.

— Cirurgia de urgéncia em paciente com histéria de
reacdo de hipersensibilidade perioperatéria nao
investigada, e sobre a qual ndo ha registro.

— Paciente que sofreu reagao suspeita de hipersen-
sibilidade perioperatdria anterior, da qual ndao ha
registros disponiveis.

Como regras gerais nas situacdes de genuina ur-
géncia sem investigacao, deve-se tomar as medidas
descritas a sequir.

— Evitar agentes administrados ou aos quais o
paciente foi exposto até 60 minutos antes do
evento’.

Evitar substancias administradas por todas as
outras vias de exposicdo intramuscular, subcu-
ténea, raquidiana, peridural e outros locais de
exposicdo até 2 horas apds o inicio do quadro8®
que também devem ser lembradas como possiveis
agentes e excluidas.

Excluir latex (ambiente e dispositivos médicos).
No Brasil, para dispositivos médicos, a Resolucao
da Diretoria Colegiada RDC 37/2015 trata da
informacao sobre o conteldo de latex e risco de
alergia em produtos médicos®. Listar antes todos
0s materiais e equipamentos e conferir, retirando
da sala aqueles com latex. Manter as precaucdes
também no pds-operatério (sala de recuperacao
pos-anestésica, unidade de internacdo e de
terapia intensiva)®!.

Realizar a cirurgia no primeiro horario da
manhas30.91,

Com relacdo aos antibidticos, deve-se excluir
todos os de mesma classe daqueles utilizados
no evento suspeito3. Discutir com a Comisséo
de Infecgao Hospitalar (CCIH) de cada unidade. A
administracao do agente escolhido deve ser feita
no centro cirdrgico antes da indugéo anestésica,
com o paciente acordado e monitorizado para faci-
litar a identificagdo do agente implicado®2. Também
a reanimagao cardiovascular sera facilitada sem
a interferéncia dos anestésicos na funcao cardio-
vascular',

Com relagéo aos agentes para indugao de anes-
tesia geral, caso tenha sido usado propofol e
anestesia geral seja necessaria, halogenados,
tiopental, etomidato (formulagdo néo lipidica) e
cetamina séo agentes indicados®°.

Intubacao traqueal: se for necessario excluir os
bloqueadores neuromusculares, remifentanil,
sulfato de magnésio e anestesia tépica serdo uteis.
Substituir remifentanil por alfentanil se aquele foi
utilizado anteriormente3?. Considerar também
dexmedetomidina para intubagdo acordada®.93,
inclusive em casos de alergia a anestésicos
locais®.

Caso bloqueadores neuromusculares tenham sido
administrados durante o periodo, devem ser exclu-
idos pela alta taxa de reatividade cruzada, exceto
se for absolutamente impossivel prescindir de seu
uso. Lembrar que a reatividade cruzada é mais
frequente entre os bloqueadores aminoesteroides
do que entre os derivados benzilisoquinolinicos?,
e que o pancurdnio (que tem uma estrutura infle-
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xivel) parece ser menos provavel de apresentar
reatividade cruzada com outros aminoesteroides.
Para pacientes que sofreram anafilaxia com
rocurbnio e vecurdnio, cisatracurio foi o agente
que apresentou a mais baixa taxa de reatividade
cruzada aos mesmos®.

Caso a clorexidina tenha sido utilizada ante-
riormente, pesquisar a presenca em gel de uso
uretral, catéteres revestidos para pungao venosa
central, solugbes oftdlmicas e lengos antissép-
ticos¥’.

Lembrar que algumas preparagdes de coloides
para reposicdo volémica (IV) podem conter
alfa-gal®®, e estdo proibidos nos pacientes com
sindrome alfa-gal®.

Observar uso de contrastes radiolégicos e corantes
para linfangiografia.

Estar atento a drogas liberadoras de histamina,
como morfina e codeina (fanantrénicos). Estas
séao diferentes dos derivados fenilpiperidenos, pois
estes Ultimos ndo estdo associados a liberagéo
de histamina®. Atracurio também é liberador de
histamina por acéo diretad'.

Lembrar que, embora muito raramente, anesté-
sicos locais podem causar reacdo alérgica, ou
seja, IgE mediada. Reagbes aos anestésicos
locais correspondem a menos de 1% das reagbes
atribuidas aos anestésicos'®,

O Oxido de etileno é um gas utilizado para esteri-
lizar a maioria dos dispositivos médicos. Embora
as reacdes sejam raras no cenario perioperatoério,
parece haver um risco aumentado de sensibi-
lizacdo em pacientes com mielomeningocele e
shunts ventriculoperitoniais®?, e ha relatos também
em pacientes submetidos a hemodidlise'°!. O teste
para diagndstico € a pesquisa de IgE especifica'®2,
mas nao esta disponivel no Brasil. E muito dificil
evitar o uso de 6xido de etileno; a substituicao de
materiais que possam ser esterilizados a vapor
e condutas para minimizar a exposi¢cdo quando
possivel é recomendavel93.104_ QO pré-tratamento
com omalizumabe foi relatado05.
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