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Relato de Caso

Anafilaxia por acaros: caso clinico
com evolucao de 22 anos

House dust mite anaphylaxis: report of a case with 22-year follow-up

Antonio Carlos Gomes da Silva, MD, PhD1

RESUMO

Jovem de 21 anos do sexo masculino, asmatico, foi acometido de quatro episédios de anafilaxia
no periodo de 22 dias. Dados da anamnese permitiram suspeitar da participacdo de acaros da
poeira domiciliar, hipotese sugerida fortemente pela presenca de particulas fecais de acaros no
local onde ocorreu o Ultimo episédio, além da presenca anticorpos IgE elevados e testes cutaneos
positivos para dcaros. Duas horas ap6s os testes cutaneos com extratos de acaros, apresentou
urticaria. Além disso, apresentou também episédios de urticaria apds as primeiras doses da
imunoterapia alérgeno-especifica subcutanea (IT), mesmo com uso de anti-histaminico, sendo
necessario realizar dilui¢des adicionais do extrato de acaro para IT. Os 22 anos de seguimento
deste paciente revelaram boa evolugdo, ndo tendo havido recorréncia de episédios de anafilaxia.
Neste relato de caso, comentam-se aspectos do tratamento da fase aguda e o tratamento com
IT, tanto quanto as concentragdes do alérgeno comumente usadas como quanto a duracdo
necessaria para obter tolerancia.
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ABSTRACT
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a publicacdo deste artigo.

A 21-year-old male asthmatic patient suffered four episodes of anaphylaxis over 22 days.
Clinical history details raised the suspicion that the episodes were caused by house dust mites,
a hypothesis strongly suggested by the identification of dust mite fecal particles at the site where
the latest episode occurred, as well as by high levels of specific IgE antibodies and skin prick
tests positive for dust mites. The patient presented urticaria two hours after the mite extract
skin test, as well as after the first doses of subcutaneous allergen-specificimmunotherapy (SIT),
despite the use of antihistamines; the urticaria required the mite extract to be further diluted
for SIT. Follow-up over 22 years revealed a successful outcome, with no recurrent episodes of
anaphylaxis. In the present case report, different aspects of the acute phase treatment and SIT
are discussed, with regard to both allergen concentrations commonly used and the necessary
duration of immunotherapy for the development of tolerance.
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INTRODUCAO

Anafilaxia € uma grave reac¢do alérgica de rapida
evoluc¢do, podendo causar a morte'. Seu diagnéstico é
eminentemente clinico e deve ser precoce, pois pode
evoluir em poucos minutos para o desfecho fatal.
Caracteriza-se por acometer simultaneamente dois ou
mais 6rgdos ou sistemas, quando o paciente se expde a
determinado alérgeno cuja consequéncia é a liberagao
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de mediadores quimicos dos mastécitos e basdfilos.
Também é definida como anafilaxia a diminuicdo da
presséao sistélica decorrente da exposi¢do do paciente
aoalérgenojaconhecido.Emgeral areacdo anafilatica é
mediada por anticorpos IgE. Outros mecanismosimuno-
|6gicos sem a participagdo do IgE sdo menos frequentes
e menos comprovados. Hipotensao e choque ndo sao
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necessarios para seu diagnostico?, mas quando presen-
tesaumentam orisco de 6bito - 1 a3 mortes por milhdo
de pessoas3. Na maioria dos casos acomete o tecido
cutaneo e a auséncia deste sintoma pde o diagnoéstico
em duvida, mas ndo o excluit. Geralmente inicia-se com
prurido ou irritacdo na garganta, formigamento nos
labios e sensacdo de gosto metélico. E mais grave em
pacientescomasma; quanto maisrapido foroiniciodos
sintomas apo6s contato com o agente desencadeante
maior o potencial de gravidade®. As principais causas
sdo: medicamentos, agentes diagndsticos, alimentos e
venenos de insetos?. Convém acrescentar o latex, que,
nareacdo anafilaticadaparturientesé € superado pelos
antibioticos beta-lactdmicos®. Na literatura médica ha
casos de anafilaxia por ingestéo de acaros’, bem como
registro de anafilaxia por acaros inalados, mas sem
hipotens&o®.

DESCRICAO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 21 anos, universitario,
comantecedentes pessoais efamiliares deasmaerinite
alérgica, teve quatro reacdes anafilaticas no periodo
de 20/07/1992 a 11/08/1992. Irritacdo na garganta
e prurido foram os prédromos, que evoluiram com
3 ou mais dos seguintes sinais e sintomas em cada
episodio: erupgao generalizada (urticaria), opressao
no peito, agitagao, tosse seca, dificuldade respiratéria,
cianose, palpitagao, cdlicas, vémitos, diarreia, tontura,

hipotensdo e desmaio. Na Tabela 1 estdo os sinais e
sintomas de cada episodio. No segundo episddio, foi
atendido em Servico de Emergéncia e tratado com
epinefrina, hidrocortisona e prometazina; no ultimo,
0 quarto, ocorrido de madrugada em casa, seu pai
0 encontrou caido no chdo do corredor, proximo do
seu quarto. Recuperou-se com prometazina intra-
muscular, também usada como Unico medicamento
nos primeiro e terceiro episédios (Tabela 1). Portanto
foram quatro eventos anafilaticos em 22 dias.

Por ocasido da segunda reacdo anafilatica, que
evoluiu com hipotensdo, nem o pai do paciente, nem
o0 médico que o atendeu no hospital, puderam forne-
cer elementos que permitissem identificar a causa da
anafilaxia. Ocorreram entdo mais dois episédios, dos
quais o quarto foi tdo grave quanto o segundo. Neste
dia o paciente foi a consulta, numa tarde fria, quando
permaneceu na sala de espera por uma hora, ao lado
de pessoasagasalhadas comtrajesdeinverno. Aoiniciar
a consulta relatou sentir os mesmos prédromos das
reacBesanteriores. Este fato alertou paraaetiologia por
acaros, embora a principio parecesse pouco provavel.
A anamnese direcionou para esta possibilidade dada
a probabilidade da existéncia de acaros nos locais dos
quatro episodios (Tabela 1).

Os exames complementares indicaram IgE total,
Proteina C-reativa (PCR) e eosinéfilos (Eo) em sangue
periférico elevados, bem como anticorposIgE especificos
presentes (Classe 4) para Dermatophagoides pteronyssi-

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas dos quatro episddios de anafilaxia

Episédios de anafilaxia Data Sintomas Tratamento Locais onde esteve
Garganta arranhando Hospital
Prurido e erupcao Arquivo
1° episédio 20/07/1992 Tosse e falta de ar Fenergan® Quarto dos médicos
Prurido e erupcéo
Agitacdo e palpitacdo
Falta de ar e cianose Adrenalina® Carro - hospital
Célicas e vomito Fenergan® Agasalhos de 1a
2° episédio 24/07/1992 Hipotensdo e desmaio Flebocotid® Ar quente ligado
Garganta arranhando Carro lotado
Prurido e erupcao Vidros fechados
3° episédio 06/08/1992 Tosse e falta de ar Fenergan® Agasalhos de |a
Acordou tossindo Em casa
Prurido e erupcéo Quarto
Opressao no peito Madrugada
Vémito e diarreia Livros da estante
4° episédio 11/08/1992 Tontura Fenergan® 3h antes
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nus (Dp), D. farinae (Df) e p6 domiciliar, com resultados
negativos para outros possiveis agentes de anafilaxia
(Tabela 2). Diante disto impunha-se a constatacdo da
presenca de acaros nos locais onde o paciente havia
tido as reac¢Bes anafilaticas. Amostras de p6 foram
entdo coletadas nesses locais e analisadas no Instituto
de Ciéncias Biomédicas da Universidade de Sdo Paulo
(ICB), pelo Prof. Dr. Domingos Baggio (in memoriam),
e revelaram elevado numero de particulas fecais de
acaros por grama de p6 domiciliar (pf/g) no quarto do

Tabela 2 - Exames complementares realizados em 1992

paciente e no sofa da sala de espera do consultério,
embora inexistissem acaros neste sofd (Tabela 3).
Provavelmente estas particulas fecais originaram-se
dos agasalhos dos pacientes que também 14 estavam.
Os testes cutaneos com extrato de acaros foram po-
sitivos, apesar do uso de anti-histaminico oral (Tabela
4). Duas horas depois, 0 paciente apresentou erupgao
cutanea (Figura 1).

Com suficientes evidéncias da participacdo dos
acaros nas reag¢des anafilaticas e diante do risco que o

Exames complementares Resultado Valor de referéncia
Eosinoéfilos 5,5% 0a4,5%
IgE total 575 Ul/mL 115 UI/mL
Rast DP > 17,5 PRU/mL < 0,35 PRU/mL
Rast DF > 17,5 PRU/mL < 0,35 PRU/mL
Rast P6 caseiro > 17,5 PRU/mL < 0,35 PRU/mL
Rast Penicilina < 0,35 PRU/mL < 0,35 PRU/mL
Rast Fungos < 0,35 PRU/mL < 0,35 PRU/mL
Rast Gramineas < 0,35 PRU/mL < 0,35 PRU/mL
Rast Cacau < 0,35 PRU/mL < 0,35 PRU/mL
Rast Leite < 0,35 PRU/mL < 0,35 PRU/mL
PCR 1,4 mg/dL 0,5 mg/dL

Rast: Radioallergosorbent test para medida de IgE especifica.
PCR: proteina C-reativa.

Tabela 3 - Pesquisa de 4caros em amostras de poeira

Local da pesquisa Acaros

Particulas fecais

Acaros encontrados - %

Carpete do dormitério 2.285 ac/g 8.000 pf/g
Colchao e estrado 1.500 ac/g 2.000 pf/g
Estante de livros (quarto) 816 ac/g 750 pf/g

Sofa (sala de espera) negativo 4.000 pf/g
Carro e sala consultério negativo <200 pf/g

70% B. tropicalis, 30% D. pteronyssinus

60% B. tropicalis, 40% predadores (de 4caros
ou de larvas de insetos)

100% B. tropicalis
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Figura 1- Urticaria duas horas ap0s os testes cutaneos

Tabela 4 - Testes cutaneos de leitura imediata

Tipo Dilui¢do para teste

Acaros Resultado*

Puntura

Intradérmico

Solugdo "Merck" 1:2 vol/vol

Solucdo "Merck" para imunoterapia

D. pteronyssinus papula=10 mm

D. farinae papula>10 mm

1:40.000 vol/vol e 1:4.000 vol/vol negativas

1:2.000 vol/vol papula 2,5 mm

* Duas horas ap6s os testes cutaneos, o paciente apresentou prédromos e urticdria, sendo tratado com prometazina IM.

paciente corria, optou-se pela imunoterapia alérgeno-
especifica pela via subcuténea (IT) a intervalos de 7
dias, com doses crescentes da solugdo aquosa Merck
de Dermatophagoides e sob a supervisdo do pai do
paciente, médico. Iniciada na diluicdo de 1:800.000
(vol/vol) houve erupcdo cutanea algumas horas apés a
primeiradose, mesmo medicado com anti-histaminico;
a reacdo repetiu-se na dilui¢do 1:1.000.000 (vol/vol),

mas nao mais ocorreu com a dilui¢gao 1:10.000.000
(vol/vol). Estas reacdes cutaneas nas duas primeiras
dilui¢des reforcaram a possibilidade do desenca-
deamento da anafilaxia por acaros, compondo as
seis evidéncias do diagnostico etioldgico (Tabela 5).
O paciente interrompeu o tratamento no final da
terceira fase - 1:100.000 (vol/vol ) - pois viajou para
Londres, onde se expds ao p6 domiciliar que lhe
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causou apenas rinite. Ao retornar, retomou a IT até
a diluicdo de 1:1.000 (vol/vol).

A evolugado, desde o diagndstico em 1992 até a ulti-
ma consulta em 2014, encontra-se resumida na Tabela
6. Neste periodo teve episédios esporadicos de rinite
ou rinite e asma, em geral associados a resfriado ou
gripe, resolvidos por automedicagdo com um compri-
mido de dexametasona (0,75 mg), a excecdo de dois
episodios. No primeiro destes, em 1999, manifestou
crise asmatica prolongada apos sinusite, e em 2009
apresentou episodio caracterizado por sintomas de
infeccdo de vias aéreas superiores com febre, em
casa de veraneio na praia, habitualmente desabitada,

Tabela 5 - Evidéncias da participagdo de acaros na anafilaxia

portanto em provavel ambiente com niveis elevados de
alérgenos de acaros. Como fazia frio usou cobertor de
Ia. Evoluiu com insuficiéncia respiratéria grave, sendo
internado em Unidade de Terapia Intensiva. Teve alta
apés 5 dias, com diagndéstico de broncopneumonia.
Em maio e julho de 2014 teve exacerbacbes de asma,
resolvidas com broncodilatadores e corticosteroides
por via oral. Portanto, em 22 anos ndo se repetiram
os episodios de anafilaxia.

A Tabela 7 mostra a evolucdo de eosinéfilos, PCR,
IgE total, IgEs especificos, testes cutaneos e 1gG4. Os
eosinofilos retornaram aos niveis normais em 1994,
e assim se mantém, enquanto a PCR normalizou-se

Evidéncias

1. Exposicdo a agasalhos e ao pé domiciliar

2. Presenca de acaros em amostras de poeira em locais aonde o paciente esteve

3. Presenca de anticorpos IgE para acaros

4. Episodio de urticaria apos testes cutaneos com extratos de acaros

5. Episédios de urticaria ap6s injecdo subcutanea de extrato de 4caro em imunoterapia

6. Exclusdo de outras causas de anafilaxia

Tabela 6 - Evolucéo clinica

Evolugdo 1992 a 2014*

1992 Rinite (Londres)

1992 a 1998 Somente episédios de rinite
1999 Sinusite e asma

2000 a 2008

Rinite raramente. Episédio de dispneia ao contato com serragem.
Episodio de urticaria de contato em regido cervical

2009 Infeccdo de vias aéreas superiores em casa de praia; usou cobertor de 1a;

evoluiu para broncopneumonia; internagdo em UTI

2010 a 2102 Em fevereiro de 2012, infeccdo de vias aéreas superiores e asma
2013 Resfriados com tosse
2014 Em maio e julho de 2014, asma ap0ds resfriado

* Em 22 anos, nenhum episédio de anafilaxia.
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a partir de 1993. Persistiu elevado o nivel de IgE to-
tal até 2014 quando se normalizou, enquanto os IgE
especificos a pd domiciliar e a acaros Dp, Df e Blomia
tropicalis (Bt) (este Ultimo pesquisado em 2012 e 2014)
estiveram elevados, em concordancia com os testes
cutaneos, ainda positivos em 2012 (Figura 2). IgG4
esteve dentro dos limites normais, exceto em outubro
de 2014, quando esteve abaixo do limite inferior de
normalidade.

DISCUSSAO

As particularidades e a boa evolucdo deste caso
possibilitam considerag¢bes sobre alguns aspectos
relativos ao tratamento das reag8es anafilaticas (IgE
dependentes). Também merecem observag¢des alguns
resultados dos exames complementares. Por outro
lado amplia o rol de desencadeantes inesperados,
pela presenca de um alérgeno insuspeito a primeira
vista, dificultando o diagndstico a semelhanca da ana-

Tabela 7 - Exames laboratoriais realizados no periodo de 1992 a 2014

filaxia por componentes ocultos em alimentos?®, muito
importante em criangas com menos de dois anos de
idade, pois mais desprotegidas e de diagndstico mais
dificil™®.

A diluicdo entdo utilizada para a fase de indugdo
da IT resultou em urticaria, mesmo sob efeito de anti-
histaminico, mantido durante todo tratamento. Esta
reacdo obrigou a diluir o extrato até 1:10.0000.000
(vol/vol); a partir de entdo ndo mais teve urticaria.
Interrompeu o tratamento porque viajou para Lon-
dres, hospedando-se em casa que, segundo relatou,
ndo seria recomendavel para uma pessoa alérgica
ao p6 domiciliar. Apesar de dormir em quarto no
pordo desta casa, teve apenas rinite enquanto um
colega asmatico, que dormia no mesmo quarto, foi
acometido de crises de asma. Ao retornar, retomou
a IT até a diluicdo de 1:1.000 (vol/vol). Portanto, tra-
tado por IT com extratos de Dermatophagoides (sem
Bt, que foi o acaro encontrado em maior percentual

Data Eo IgE

IgE especifico

TC (mm) PCR 18G4

08/1992 5,5% 575 Ul/mL (114)

Dp > 17,5 PRU/mL =10

1,4 mg/dL (0,5)

Df > 17,5 PRU/mL <10

P6 > 17,5 PRU/mL

10/1993 8,3% 1.534 UlI/mL (114) Mantidos <0,5 mg/dL
09/1994 3,0% 702 Ul/mL (114) negativo
08/1999 1.020 UI/mL (114) P6 > 1,04
08/2010 3,5% 157 Ul/mL (114) 15 mg/dL (8-140)
04/2012 2,4% 128 Ku/L (100) Hx2 = 17,2 kU/L (CI. 3) Dp =11 0,13 (< 5 mg/dL) 10 mg/dL (8-140)
Bt =2,1 kU/L (CI. 2) Df =09
Bt=13
P6 =09
10/2014 1,5% 78 Ku/L (100) Hx2 = 9,49 kUA/L (CI. 3) 0,32 (<0,80 mg/dL) 3 mg/dL (8-140)

Bt = 1,65 kUA/L (CI. 2)

Eo = eosinofilos; IgE = imunoglobulina; PCR = proteina C-reativa; IgG4 = imunoglobulina G4; Dp = Dermatophagoides pteronyssinus;
Df = Dermatophagoides farinae; Bt = Blomia tropicalis; Hx2 = dermatofagoides barata e pé domiciliar.
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Figura 2 -

Testes cutaneos por puntura realizados em 30/04/2012.
Reacdes positivas com Dermatophagoides pteronyssinus,
D. farinae, Blomia tropicalis e p6 domiciliar com péapulas

equipardveis ao controle positivo (cloridrato de histamina)

no quarto do paciente), apesar de interrompida na
terceira fase e concluida na dilui¢do de 1:1.000, nao
teve mais anafilaxia.

Diante destes fatos caberiam algumas perguntas.
Por que ndo iniciar a IT de rotina com extratos mais
diluidos, diminuindo os riscos de rea¢des indesejaveis?
Qual a concentragdo mais apropriada para a fase de
manutenc¢do da IT? Qual a duracdo ideal para a IT com
extrato de acaro? Como demonstrou protecdo, apesar
de IT incompleta, ja estaria desenvolvendo tolerancia
espontanea pelos contatos anteriores com o alérgeno?
Qual a participagdo do Bt nos episddios anafilaticos? A
IT s6 com Dermatophagoides abrangeu outro alérgeno
(Bt)? Teria entdo a IT acelerado um processo de to-
leréncia j& em curso? Seria fenémeno semelhante ao
de alguns pacientes alérgicos que passam a ter seus
sintomas controlados (ou mesmo ausentes), apesar
de ndo terem sido tratados por IT?

Quanto ao tratamento da reac¢do anafilatica ndo
se discute o valor da epinefrina (adrenalina) como
medicacdo de primeira linha, embora multiplas vias
inflamatoérias participem na anafilaxia'’. Com relacdo
aos anti-histaminicos, ndo ha recomendagdo expressa
para seu uso'?, ndo sendo a medicacdo de escolha
para tratar algumas alergias, dentre as quais a ana-
filaxia’3. No entanto, neste caso, foi o medicamento
usado com sucesso em trés episodios. Sabe-se que
sua ac¢do farmacoldgica, antes tida como antagonista
competitivo da histamina, bloqueando o receptor H1
da histamina, hoje é explicada como agonista inverso
que estabiliza a conformacgdo inativa desse receptor,
impedindo ou minimizando os efeitos vasodilatado-
res do principal autacoide desencadeante da temida
hipotensdo. Admite-se que apenas desempenhe um

\

papel coadjuvante secundario a epinefrina’. Mas,
neste caso foi o Unico medicamento em trés episoédios.
Importantes também sdo os corticosteroides, com-
pondo o consagrado esquema triplo (com epinefrina
e anti-histaminicos), pois, por multiplos mecanismos,
sdo anti-inflamatoérios e imunossupressores. Também
reduzem o nimero delinfécitos, mondcitos, eosinéfilos
e basofilos, inibindo nestes ultimos a acdo IgE depen-
dente. Uma dose de hidrocortisona produz declinio da
contagem destas células entre 4 a 6 horas, persistindo
por 24 horas'>,

Finalmente, a persisténcia da IgE especifica acima
do normal corresponde aos testes cutaneos, que, 20
anos depois, ainda sdo positivos, através de papulas
expressivas (Figura 2). A presenca de IgE especifica
e testes cutaneos positivos contrastam com a boa
evolugdo do paciente, cuja explicagdo pode se dever
ao fenémeno de tolerancia mediada por 1gG4, inde-
pendente da presenca de anticorpos IgE ligados aos
receptores de alta afinidade FceRl de mastécitos e
baséfilos. No entanto, neste caso, a IgG4 permaneceu
dentro dos valores normais e, 22 anos apos, abaixo
do limite de deteccdo, fatos que exigiriam outras
interpretacdes.
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