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RESUMO ‘

Introducao: Dados relacionados a prevaléncia e incidéncia da
anafilaxia sédo escassos, especialmente no Brasil. Objetivo:
Descrever o perfil epidemioldgico e caracteristicas das reagoes
em pacientes com diagndstico de anafilaxia assistidos em um
ambulatério especializado de alergia. Métodos: Andlise de um
registro de pacientes (maio/2017 a junho/2018) com diagndstico
de anafilaxia. Informagdes sobre idade, sexo, apresentacao cli-
nica, desencadeantes, conhecimento prévio do desencadeante,
estudos diagnésticos realizados, antecedentes pessoais de ato-
pia, tempo entre a exposicao e a reagao, ambiente onde ocorreu
a reacao, tratamento e gravidade foram analisados. Resultados:
Do total de 150 pacientes (43 dias de vida a 67 anos), 52% eram
homens e 66% tinham menos de 18 anos. As principais manifes-
tagdes clinicas referidas foram as cuténeas e as respiratérias. O
tempo entre a exposigao ao desencadeante e a reagao foi mais
comumente menor de 10 minutos. A maioria dos pacientes teve
anafilaxia em ambiente nao hospitalar, porém, 78% foram tratados
em ambiente hospitalar e 57% destes receberam adrenalina in-
tramuscular (IM). Os desencadeantes foram confirmados em 78%
dos casos, e os alimentos e as drogas foram os mais implicados.
Os pacientes que apresentaram reacdes desencadeadas por
alimentos eram mais jovens e relatavam mais frequentemente
reagdes em menos de 10 minutos e em ambiente n&ao hospitalar.
Estes pacientes também relatavam mais frequentemente que
conheciam previamente o desencadeante, apresentam antece-
dente pessoal de atopia e receberam tratamento com adrenalina
intramuscular (IM). Dezesseis pacientes apresentaram reagoes
graves, sendo mais frequentes nas mulheres e nos maiores de
18 anos. Conclusao: A anafilaxia por drogas ou por alimentos
manifesta diferencas clinicas quanto a idade, ter antecedentes de
atopia, local da reagao e tempo para inicio da reagéo. A gravidade
das reagdes anafilaticas associou-se a idade dos pacientes.

Descritores: Anafilaxia, hipersensibilidade a drogas,
hipersensibilidade alimentar.

‘ ABSTRACT

Introduction: Data on prevalence and incidence of anaphylaxis
are scarce, especially in Brazil. Objective: To describe the
epidemiological profile and characteristics of reactions in patients
diagnosed with anaphylaxis seen at an allergy outpatient clinic.
Methods: A patient registry of confirmed cases of anaphylaxis
(from May 2017 to June 2018) was analyzed. Age, gender,
clinical presentation, triggers, previous knowledge of the trigger,
diagnostic studies, atopy background, time gap between exposure
and reaction, place where the reaction occurred, treatment and
severity were analyzed. Results: From a total of 150 patients (43
days to 67 years of age), 52% were men and 66% were under
18 years of age. The most frequent symptom categories were
cutaneous and respiratory. The time gap between exposure to
trigger and reaction was more commonly less than 10 minutes.
Most of the patients had anaphylaxis in a non-hospital setting;
however, 78% were treated in a hospital and 57% of them received
intramuscular (IM) epinephrine. The triggers were identified in
78% of cases and predominantly consisted of food and drugs.
Patients who had a food-triggered reaction were younger and
more frequently reported reactions in less than 10 minutes and in
non-hospital settings. These patients also more frequently reported
previous knowledge of the trigger, had an atopy background and
were treated with IM epinephrine. Sixteen patients had severe
reactions, which were more frequent in women and in those
over 18 years of age. Conclusion: Clinical manifestations of
anaphylaxis triggered by drugs or food may vary depending on
age, atopy background, place where the reaction occurs, and time
gap before initiation of the reaction. The severity of anaphylactic
reactions was associated with age of the patients.

Keywords: Anaphylaxis, drug hypersensitivity, food
hypersensitivity.
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Introducéo

A anafilaxia € uma reacao sistémica aguda, grave
e potencialmente fatal. A prevaléncia estimada de
anafilaxia durante a vida é de 0,05 a 2%. Estudos
epidemioldgicos sugerem que a anafilaxia ocorra
mais frequentemente na comunidade do que em
ambientes hospitalares e, na maior parte dos casos,
em criancas e adolescentes!. Os agentes desen-
cadeantes variam de acordo com a idade, sendo
os alimentos a causa mais frequente de anafilaxia
fatal em criancas, e os medicamentos e o veneno
de insetos nos adultos e idosos!.

No entanto, os dados relacionados a prevaléncia
e a incidéncia de anafilaxia sédo escassos, especial-
mente em nosso meio, assim como dados sobre
os desencadeantes mais importantes e frequentes.
Entre 2008 e 2010, Solé e col. avaliaram os dados
de 634 pacientes registrados espontaneamente por
médicos de 15 paises da América Latina em uma
plataforma on-line. Este estudo permitiu observar que
os medicamentos foram a principal causa de reagdes
anafilaticas, e que menos de 30% dos pacientes
foram tratados de forma adequada?.

Com a intencao de conhecer melhor os aspectos
clinicos e epidemioldgicos relacionados as reagdes
anafilaticas, Worm e col. desenvolveram um registro
on-line para permitir a coleta padronizada de infor-
magoes de diversos centros, em diferentes regidess.
As informagbes obtidas a partir desse registro cer-
tamente auxiliardo no aperfeicoamento do diagnds-
tico e do tratamento da anafilaxia, assim como na
provisdo de meios para avaliar e priorizar medidas
preventivas, diminuindo o risco de novas reagoesq.
A utilizacdo desta plataforma em nosso meio podera
auxiliar no entendimento destes mesmos aspectos
epidemioldgicos e clinicos, em nossa populacéo.

Nosso objetivo foi descrever o perfil epidemiolo-
gico e as caracteristicas das reagbes de pacientes
com diagnéstico de anafilaxia assistidos em ambu-
latério especializado de alergia, a partir do registro
de dados clinicos e do resultado das investigacdes
realizadas.

Pacientes e métodos

Estudo unicéntrico e retrospectivo, realizado no
ambulatério de Alergia da Disciplina de Alergia,
Imunologia Clinica e Reumatologia do Departamento
de Pediatria da Escola Paulista de Medicina
(UNIFESP), na cidade de Sao Paulo/SP, no periodo
de maio de 2017 a junho de 2018.

Foram incluidos os dados de prontuario médico
de 150 pacientes com diagndstico confirmado de
anafilaxia®. Os dados relativos a reagdo anafilati-
ca, assim como as investigacdes realizadas para
determinar a sua etiologia, foram transferidos a um
questionario padrao. Este questionario, originalmente
desenvolvido em inglés, esta disponivel on-line no
site ANAPHYLAXIE.net®. Os dados coletados foram
transferidos para o Network for Online-Registration
of Anaphylaxis (NORA)® e organizados, automatica-
mente, em uma planilha eletrdnica prépria (Microsoft
Office Excel®) para analise. Os pacientes foram
identificados no registro eletrdnico por um ndmero,
preservando a sua identidade.

Dentre os 150 pacientes, 117 tiveram os desen-
cadeantes confirmados pela pesquisa de imunoglo-
bulina E (IgE) especifica in vitro (Immunocap®)® e/ou
in vivo (puntura e/ou intradérmico)®’ e/ou teste de
provocacao oralé8,

Dos 117 pacientes cuja etiologia foi confirmada,
em 104 foi relacionada a drogas ou alimentos. As
variaveis analisadas em relagao a estes desenca-
deantes foram: sexo (masculino e feminino), idade
(< 18 anos e > 18 anos), tempo entre a exposicéo
e a reagdo (< 10 minutos e > 10 minutos), ambien-
te onde ocorreu a reagéo (hospitalar/clinica e nao
hospitalar), tratamento realizado ou ndo com adre-
nalina IM, conhecimento prévio do desencadeante,
gravidade (de acordo com os critérios de Brown:
moderada e grave)? e antecedentes pessoais de
atopia (asma, rinite alérgica [RA], dermatite atdpica
[DA] e alergia alimentar [AA]).

Ja a gravidade da reagdo (moderada ou grave)
foi avaliada de acordo com: sexo (masculino e femi-
nino), idade (< 18 anos e > 18 anos), tempo entre a
exposicao e a reacao (< 10 minutos e > 10 minutos),
ambiente onde ocorreu a reacado (hospital/clinica e
ndo hospitalar), tratamento realizado ou nédo com
adrenalina IM, desencadeante envolvido (alimentos
ou drogas) e conhecimento prévio ou ndo do desen-
cadeante da reagéo.

De acordo com a natureza das variaveis estuda-
das, foram empregados testes paramétricos ou nao
paramétricos fixando-se em 5% o nivel de rejei¢cdo
para a hipétese de nulidade.

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da UNIFESP, protocolo
CAAE 80287417.4.0000.5505. Todos os procedimen-
tos foram iniciados somente apds a aprovagao do
estudo. Pela natureza do estudo — andlise de banco de
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dados — houve dispensa por parte CEP da assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

Foram avaliados os dados de 150 pacientes
com idades entre 43 dias de vida e 67 anos (66%
menores de 18 anos, média de 16 anos e mediana
de 8,5 anos), sendo 52% homens. Cerca de 47%
dos pacientes apresentavam antecedente pessoal
de atopia: AA (45%), RA (38%), asma (30%) e
DA (11%).

As principais manifestacoes clinicas da anafi-
laxia foram as cutdneas (angioedema e urticaria),
associadas as respiratérias (dispneia e sintomas de
rinite) (Tabela 1).

Tabela 1
Reacbes anafilaticas segundo a frequéncia das manifestagdes
clinicas (N = 150)

Manifestacoes clinicas N (%)
Cutaneas 145 (97)
Angioedema 107 (71)
Urticaria 81 (54)
Eritema/flush 36 (24)
Prurido 21 (14)
Respiratdrias 127 (85)
Dispneia 103 (69)
Rinite 25 (17)
Alteragao na voz 18 (12)
Sibilancia 16 (11)
Estridor 10 (7)
Faléncia respiratéria 6 (4)
Aperto no peito 1(0,7)
Aperto na garganta 1(0,7)
Gastrintestinais 40 (27)
Vomito 34 (23)
Dor abdominal 6 (4)
Nausea 4 (3)
Diarreia 2(1)
Cardiovasculares 36 (24)
Hipotensao 19 (13)
Reducéo do estado de alerta 13 (9)
Perda da consciéncia 9 (6)
Cianose 4 (3)
Taquicardia 3(2)
Tontura 1(0,7)
Sudorese/tremor 1(0,7)
Parada cardiorrespiratéria 1(0,7)

O tempo entre a exposicao ao desencadeante e
o inicio da reacao foi variavel: 53,3% a manifestaram
em menos de 10 minutos, 24% entre 10 e 30 minu-
tos, e 17,3% apds 30 minutos ou mais. Nao houve
informacdo em 5,3% dos prontuarios. Apenas um
paciente apresentou reacao bifasica (5 horas apds
a inicial), porém o desencadeante suspeito foi AINE,
ndo confirmado.

A maioria dos pacientes apresentou anafilaxia em
ambiente ndo hospitalar: 59% em domicilio, 5,2% em
outro local (jardim/parque/escola/creche). Em 32% as
reagoes ocorreram em ambiente hospitalar/clinica.

Dos 150 pacientes inicialmente incluidos, 46 (31%)
referiam ter manifestado alguma reacao alérgica pré-
via a anafilaxia, e em 83% deles (38/46) o fator desen-
cadeante dessas reagdes foi 0 mesmo responsavel
pelo episédio de anafilaxia: alimento (74%), droga
(13%), veneno de inseto (10) e latex (3%).

Com relacao ao tratamento recebido para a rea-
¢ao anafilatica: 8% nao informaram, 14% dos casos
receberam tratamento exclusivamente domiciliar
com anti-histaminicos via oral (VO), e 78% foram
tratados em ambiente hospitalar. No hospital/clinica,
cerca de 58% receberam adrenalina (57% IM e 0,6%
inalatdria), 47% anti-histaminicos (22% VO e 25% via
endovenosa [EV]), 44% corticosteroides sistémicos
(18% VO e 26% EV) e 10% broncodilatador (inalato-
rio). Receberam expansao volémica e oxigenioterapia,
3% e 9% dos pacientes, respectivamente. Apds essa
abordagem inicial, 23% foram hospitalizados: 15%
em leito de observagao por até 24 horas, e 8% em
Unidade de Terapia Intensiva por mais de 24 horas.

Dentre os 117 pacientes que tiveram o desen-
cadeante confirmado, os alimentos, as drogas e o0s
venenos de insetos foram implicados em 52%, 37% e
9% dos casos, respectivamente (Tabela 2). As drogas
e os alimentos foram os principais agentes apontados
como desencadeantes suspeitos da anafilaxia para
28 pacientes cujo diagndstico ndo foi confirmado. Em
3% dos prontuarios nao havia referéncia a qualquer
desencadeante suspeito da reagéao.

Ao analisarmos os 104 pacientes cuja reacao
havia sido desencadeada por drogas ou alimentos,
vimos ser mais comum anafilaxia no sexo masculino
(66%), a ocorréncia de reagdes moderadas (79%) e
o desconhecimento prévio da reagao (67%) (Figuras
1a, 1b e 1c¢).

N&o houve diferenca significante entre as reacbes
desencadeadas por alimentos e aquelas desenca-
deadas por drogas quanto ao sexo e a gravidade
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Figura 1

Anafilaxias desencadeadas por drogas e por alimentos de acordo com: o sexo (a), a gravidade da reacao (b), a idade (c), o
tempo entre exposicao e reagao (d), o ambiente da ocorréncia da reagéo (e), o uso de adrenalina IM (f), o antecedente pessoal
de atopia (g) e o conhecimento prévio do desencadeante (h) (N = 104)
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(Figuras 1a e 1b). Por outro lado, as anafilaxias de-
sencadeadas por alimentos foram associadas mais
frequentemente a pacientes mais jovens (< 18 anos),
reacoes mais rapidas (< 10 minutos), ambiente néo
hospitalar, uso de adrenalina IM, conhecimento prévio
do desencadeante e antecedente pessoal de atopia
(Figuras 1d, 1e, 1f, 1g e 1h).

Manifestaram reacdes moderadas e graves: 87%
(101/117) e 13% (16/117) dos pacientes, respectiva-
mente. Ao analisarmos as anafilaxias confirmadas de
acordo com a gravidade da reacgao (117/150), vimos
que, na maioria dos casos ela ocorreu em ambiente
nao hospitalar (62%), e a maioria dos pacientes

Tabela 2

desconhecia previamente o desencadeante (66%)
(Figuras 2a e 2b).

As reacdes graves, quando comparadas as mode-
radas, ocorreram mais frequentemente em ambiente
ndo hospitalar, pacientes mais velhos (> 18 anos),
mulheres, foram associadas a drogas e manifestacdes
apo6s 10 minutos ou mais apds a exposicao (Figuras
2a, 2c¢, 2d, 2e, 2f e 2g). De maneira semelhante, foi
mais comum entre esses pacientes com manifes-
tacbes mais graves o desconhecimento prévio do
desencadeante e o uso de adrenalina (Figura 2b
e 2g). Apesar disso, essas diferencas sé atingiram
significAncia no que dizia respeito a idade.

Desencadeantes das reacdes de anafilaxia (porcentagem em relacéo ao total), segundo a idade dos pacientes

Idade (anos)

0a<4 >4a<8 >8a<12 >12a<18 >18a<40 >40 Total

Desencadeantes N 50 (%) N 16 (%) N 7 (%) N 9 (%) N 21 (%) N 14 (%) N 117 (%)
Alimentos 47 (40) 9 (8) 5 (4) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 61 (52)
Leite de vaca/derivados 37 (32) 6 (5) 3(2,5) 0(0) 0(0) 0(0) 46 (39)
Ovo de galinha 5 (4) 2(2) 1(0,6) 0(0) 0(0) 0(0) 8(7)
Amendoim 3(2,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3(2,5)
Soja 1(0,6) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(0,6)
Salmao 0(0) 1(0,6) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0,6)
Coco 0 (0) 0 (0) 1(0,6) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(0,6)
Castanha do Para 1(0,6) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(0,6)
Drogas 0 (0) 2(2) 1(0,6) 8 (7) 19 (16) 13 (11) 43 (37)
AINEs 0 (0) 1(0,6) 1(0,6) 7 (6) 11(9) 9 (8) 30 (26)
Antibidticos 0(0) 1(0,6) 0(0) 0(0) 5 (4) 3(2,5) 5 (4)
Outros 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(0,6) 3(2,5) 1(0,6) 8(7)
Venenos de insetos 3(2,5) 4 (3) 1(0,6) 1(0,6) 2(2) 0(0) 11 (9)
Formiga 3(2,5) 4 (3) 0 (0) 1(0,6) 2(2) 0 (0) 10 (8,5)
Abelha 0 (0) 0 (0) 1(0,6) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(0,6)
Latex 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(0,6) 1(0,6)
Vacina 0(0) 1(0,6) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0,6)
Febre amarela 0(0) 1(0,6) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0,6)
Total 50 (43) 16 (14) 7 (6) 9(8) 21 (18) 14 (12) 117 (100)

AINEs: anti-inflamatérios ndo esteroidais.
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Anafilaxias moderadas e graves de acordo com a idade (a), o sexo (b), os desencadeantes (drogas e alimentos) (c), o tempo
entre exposicao e reacdo (d), o ambiente em que ocorreu a reacéo (e), o conhecimento prévio ou ndo do desencadeante (f) e
o uso de adrenalina IM (g) (N = 117)
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Discussao

No Brasil, pesquisas sobre a epidemiologia da
anafilaxia sdo escassas. De maneira geral, as re-
acoes anafilaticas ocorrem com maior frequéncia
em maiores de 18 anos, e sexo masculino entre as
criangas'©.

Em nosso estudo, a maioria dos pacientes tinha
menos de 18 anos, o que se justifica pela propria
natureza de nosso servigo — referéncia em alergia
pediatrica. Nessa faixa etaria houve predominio de
meninos e, entre aqueles com 18 anos ou mais, 0
predominio foi de mulheres, a semelhanca do relatado
por outros autores’©,

Varios fatores tém sido associados a maior risco
de anafilaxia, destacando-se em ordem decrescente
a presenca de histéria pessoal de asma, DA e de
outras doencas alérgicas respiratorias''. Embora
nao tenha sido nosso objetivo identificar possiveis
fatores de risco associados a anafilaxia, observa-
mos frequéncia elevada de relato de antecedente
pessoal de doencgas alérgicas, notadamente AA,
RA e asma.

Com relagao as manifestacgdes clinicas apresenta-
das por nosso pacientes, verificamos que as cutaneas
associadas as respiratorias foram as mais comuns,
a semelhanca do relatado por outros®12-16,

No tocante aos principais desencadeantes de
anafilaxia, é descrito haver variacées na depen-
déncia da faixa etaria, meio ambiente e habitos
da populagcdo em estudo. Os alimentos tém sido
apontados como 0s principais agentes etiolégicos
de anafilaxia ao redor do mundo, mais comumente
em criancas, adolescentes e adultos jovens®16-22, No
Brasil, os agentes etiologicos mais implicados tém
sido medicamentos, alimentos e insetos'®. Anafilaxias
idiopaticas, por medicamentos e por venenos de
insetos, costumam ocorrer em pacientes mais
velhos'323, Em nosso estudo, os alimentos foram os
mais envolvidos na anafilaxia de pacientes menores
de 18 anos, mormente abaixo dos 4 anos (Tabela
2). Vimos, ainda, que entre as criangas menores de
4 anos, o leite de vaca e derivados e o ovo foram
os mais frequentemente implicados. Amendoim,
frutas secas, ovo e leite tém sido apontados como
desencadeantes fundamentais de anafilaxia em
populacdes pediatricas dos EUA24,

Entre os maiores de 18 anos, as drogas fo-
ram 0s principais agentes etioldgicos, sobretudo
os AINEs313-16, Salienta-se ainda que em nosso
estudo apenas 3 pacientes menores de 12 anos

tiveram seus quadros associados a drogas. Na
América Latina, as reagdes anafilaticas induzidas
por drogas ocorreram mais comumente em adultos
e em mulheres em comparacdo as criangas e/ou
adolescentes, sendo os AINEs os mais implicados?5.
E quando essas reagdes ocorreram s em criangas,
os AINEs também foram os mais implicados em um
estudo brasileiro?®.

Uma das criancas incluidas em nosso registro
tinha histdria de anafilaxia apds vacinagao para febre
amarela. Ao submeté-la a investigacdo constatamos
que a mesma era alérgica a ovo, e ndo referia historia
prévia de reagao grave. Vale a pena ressaltar que a
incidéncia de eventos adversos graves associados
a vacina de febre amarela é rara, e que a maioria
dos eventos adversos pos-vacinais sao de natureza
local (dor no local da aplicag&o)?’.

O tempo entre a exposicao ao desencadeante e a
reacao anafilatica variou, e na maioria das vezes foi
de no méaximo 30 minutos. As evidéncias disponiveis
demonstram que apds a resolucao do quadro anafi-
latico inicial, 10 a 20% dos pacientes podem ter uma
nova onda de manifestagbes, mesmo na auséncia
de nova exposicao ao desencadeante — reacao bi-
fasica?®, e frequentemente ocorrem na anafilaxia por
alimentos?3. Em nosso estudo apenas um paciente
(0,6%) teve anafilaxia bifasica, e a suspeita é que
tenha sido desencadeada por droga.

Embora a maioria de nossos pacientes tenha
manifestado anafilaxia em ambiente ndao hospitalar
(principalmente domiciliar), porcentagem significa-
tiva deles (78%) recebeu tratamento em ambiente
de emergéncia. Observamos ainda que mais da
metade dos assistidos em ambiente hospitalar
receberam o tratamento considerado de primeira
linha para anafilaxia — adrenalina IM. Esta nao tem
sido a realidade observada em estudos nacionais
ou mesmo internacionais®2526, No estudo OLASA,
por exemplo, a maioria das reagbes também ocor-
reu em domicilio e a maior parte dos pacientes
foi assistida em hospital, porém a minoria recebeu
adrenalina IM, isoladamente ou em associacao com
outra medicagao?.

O sexo e a gravidade da reacao nao diferiram nas
anafilaxias induzidas por drogas ou por alimentos
(Figuras 1a e 1b). Por outro lado, os pacientes que
tiveram a anafilaxia desencadeada por alimentos
eram significantemente mais jovens (< 18 anos) e
relatavam com maior frequéncia reagdes mais rapidas
(< 10 minutos), em ambiente ndo hospitalar/clinica,
receberam adrenalina, tinham conhecimento prévio
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desse desencadeante e antecedente pessoal de
atopia. A anafilaxia induzida por drogas associou-se
a risco maior de reacado grave quando comparada
aos outros desencadeantes, como alimentos e ve-
nenos de insetos, conforme o apontado por Worm
e col.29,

Pelos critérios empregados na determinacédo da
gravidade®, constatamos que 13% dos registros
apresentavam relato de reagdes consideradas graves.
Quanto ao possivel papel das variaveis analisadas
sobre a gravidade, observamos que a idade pode ter
influenciado a ocorréncia de rea¢des mais graves, que
foram significantemente mais frequentes em pacien-
tes com 18 anos ou mais, 0 mesmo foi documentado
por outros®. Worm e col. também identificaram que
idade mais avangada e mastocitose eram importantes
preditores de risco para anafilaxia grave?®. Exercicio
fisico vigoroso, sexo masculino e sobrecarga psicold-
gica estavam frequentemente associados a reagdes
graves, entretanto, os pacientes com asma tinham
risco relativamente menor de desenvolver anafilaxia
grave??, Anafilaxia desencadeada por droga, histéria
de doenca alérgica e idade mais avangada foram
identificados como preditores de reagbes graves em
um estudo coreano®.

Conclusao

A anafilaxia desencadeada por drogas ou por
alimentos tem diferengas clinicas quanto a idade dos
pacientes, ter antecedentes de atopia, o local onde
a reacao ocorre e 0 tempo para inicio da reacao.
A gravidade das reagbes anafilaticas associou-se a
idade dos pacientes.

Mais estudos poderao confirmar ou n&o eventuais
associagdes entre gravidade da reacao anafilatica e
os demais fatores estudados.

Consideracdes finais

A divulgacao de programas educacionais para a
populacéo em geral e de diretrizes de anafilaxia na
comunidade médica deve ser incentivada buscando
melhorar o conhecimento sobre esta emergén-
cia, assim como o seu diagndstico e tratamento.
Reconhecer rapidamente um quadro de anafilaxia
e realizar tratamento precoce e adequado previne
internagéo e oébito.
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