Relato de caso e Protocolo de
Atuacao

Anafilaxia numa Unidade de
Saude Familiar

por Pedro Couto', Fabiana Peixoto', Ligia Silva', Pedro
Mendes', Rosa Barreira', Margarida Aguiar?

1. Médico Interno de Formacao Especifica de Medicina
Geral e Familiar, USF Valongo, ACeS Grande Porto |l
- Maia/Valongo

2. Assistente Graduada Sénior de Medicina Geral e
Familiar, USF Valongo, ACeS Grande Porto Ill - Maia/
Valongo

RESUMO

Introdugéo: A anafilaxia é uma reagdo de inicio subito,
potencialmente fatal, com necessidade de rapida identi-
ficagdo e correta atuacdo. A sua prevaléncia parece estar
a aumentar e por isso os profissionais dos cuidados de
saude primarios (CSP) tém uma probabilidade crescente
de entrar em contacto com pacientes em risco de anafi-
laxia. Apesar de a maioria destes pacientes serem acom-
panhados nos CSP, existe pouco treino e falta de pratica
dos médicos de familia na abordagem destas situagdes.
Descri¢ao de Caso: Mulher de 29 anos, fumadora (9,75
UMA) e com uma histdria de alergia ao latex. Recorreu
a consulta aberta na Unidade de Saude Familiar (USF)
para solicitar certificado de incapacidade temporaria
para o trabalho, na sequéncia de um episddio de urgén-
cia hospitalar por reagdo anafilatica a inalagdo de hipo-
clorito de sédio (“lixivia”), tendo sido medicada com
deflazacorte oral 30mg/dia durante trés dias. Trés dias
depois regressa a consulta aberta, duas horas apos ter
reiniciado a atividade profissional, por surgimento de
tosse seca, dispneia e um episddio de vomito. Durante
a consulta, surgiu estridor, edema da face e labios, ta-
quicardia, sibilancia e aumento do tempo expiratorio.
Foi assumido o diagnoéstico de anafilaxia e iniciado o
protocolo da Unidade. Apds avaliagdo inicial, foi ativada
a emergéncia médica, iniciado tratamento e monitori-
zagdo. A chegada do Instituito Nacional de Emergéncia
Médica (INEM) a doente encontrava-se melhorada e se-
guiu para o hospital.

Comentario: O diagndstico e abordagem da anafilaxia
sdo desafiantes, uma vez que a atuagdo tem que ser ra-
pida, ndo existe um teste diagndstico e, no ambito dos
CSP, o treino dos médicos é escasso. Este caso represen-
ta uma utente que recorreu aos CSP com uma condigdo
potencialmente fatal. Pretende-se alertar para a neces-
sidade de preparagdo das Unidades e profissionais para
lidar com estas e outras situag¢des, promovendo a dispo-
nibilidade de meios e a formagédo dos profissionais, que,

no caso descrito poderdo ter contribuido para salvar a
vida desta utente.
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INTRODUGAO

A anafilaxia é uma reacdo sistémica de inicio subito,
com compromisso de dois ou mais sistemas, por inges-
tao, injegdo, inalagdo ou contacto direto com agente de-
sencadeante, podendo ter manifestacdes mucocutaneas,
respiratorias, cardiovasculares, digestivas ou neuroldgi-
cas.! E uma condigio com diagnostico essencialmente
clinico?, sendo potencialmente fatal, dado o risco de pa-
ragem cardiorrespiratoria, pelo que a rapida identifica-
¢do e correta atuagdo sdo essenciais.'

A prevaléncia ao longo da vida estd estimada em 0,5-2%
da populagio geral’, mas provavelmente serd superior,
uma vez que ¢ muitas vezes subdiagnosticada pelos pro-
fissionais.! Ainda assim, de uma forma geral, a preva-
léncia de anafilaxia parece estar a aumentar e por isso
os profissionais dos cuidados de saude primérios (CSP)
tém uma probabilidade crescente de entrar em contacto
com pacientes em risco de anafilaxia.* Contudo, apesar
de a maioria dos pacientes em risco de anafilaxia serem
acompanhados regularmente nos cuidados primarios®,
existe pouco treino e falta de pratica dos médicos dos
CSP na abordagem destas situagdes.’

DESCRICAQ DO CASO

Utente do sexo feminino, 29 anos, casada, com dois fi-
lhos, integrada numa familia nuclear de classe média, no
estadio III do Ciclo de Duvall, com um Apgar Familiar
de 10 (altamente funcional). Nédo tinha doencas croni-
cas, ndo fazia medicagdo habitual e utilizava implante
subcutaneo como método contracetivo. Como proble-
mas conhecidos, apresentava tabagismo ativo (20 cigar-
ros/dia; 9,75 UMA) e uma histéria de alergia ao latex
(um episodio de manifestagdes cutineas, sem estudo
adicional). Em termos de histdria familiar, destacam-se
antecedentes de Hipertensao Arterial (mae e tio) e Dia-
betes Mellitus tipo 2 (tio).

No dia 03 de Marc¢o de 2015 recorreu a consulta aberta
na USF para solicitar certificado de incapacidade tem-
pordria para o trabalho, na sequéncia de um episédio de
urgéncia no Centro Hospitalar do Porto devido a reagao
anafilatica a inalagdo de hipoclorito de sodio (“lixivia”),
que tinha ocorrido dois dias antes. De acordo com o
relatdrio de alta, “apds inalagdo de hipoclorito de sodio
no local de trabalho (...) teve varios episédios de vomi-
tos alimentares e dispneia com sensacdo de aperto na
garganta. Refere no¢do de edema da face e maos, sem
pieira. Refere episdédios semelhantes no passado” Foi
medicada com deflazacorte oral 30mg/dia durante trés
dias e aconselhada a regressar a urgéncia se recorréncia
dos sintomas.

Voltou a consulta aberta trés dias depois, a 06 de Marco
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de 2015, cerca de duas horas apos ter reiniciado a ativida-
de profissional, por surgimento de tosse seca e dispneia
em repouso, ao qual se seguiu um episédio de vémito. A
entrada na consulta, encontrava-se polipneica e pouco
colaborante na colheita da histéria. Durante o decor-
rer da entrevista, surgiu estridor, edema da face e labios
com agravamento progressivo, taquicardia, sibilancia e
aumento do tempo expiratdrio. Foi imediatamente assu-
mido o diagndstico de anafilaxia e iniciado o protocolo
existente na Unidade (Figura 1). Apos avaliagdo inicial,
foi ativada a emergéncia médica. Iniciou-se tratamen-
to com 0,5 mg de adrenalina intramuscular, colocou-se
acesso venoso periférico e monitorizou-se a doente. A
chegada do INEM, cerca de 8 minutos depois, a doente
ja se encontrava sem estridor, com regressao parcial do
edema, mantendo dispneia e sibilancia. Foi encaminha-
da para o Centro Hospitalar Sdo Jodo, praticamente as-
sintomatica, tendo tido alta com ebastina oral 10mg/dia,
prednisolona oral 5mg/dia durante cinco dias e pedido
interno de consulta de Imunoalergologia.

COMENTARIO
O diagndstico e abordagem da anafilaxia sido desafian-
tes, uma vez que a atuagdo tem que ser rapida, ndo existe

um teste diagnostico para utilizar na pratica clinica e,
no dmbito dos CSP, o treino dos médicos nesta drea ¢
escasso.*

O caso apresentado representa uma situacao de emer-
géncia, numa doente que recorreu aos CSP com uma
condi¢do potencialmente fatal. O sucesso na sua abor-
dagem deveu-se a existéncia de um protocolo imple-
mentado e facilmente acessivel (Figura 1), assim como
a existéncia de um carro de emergéncia devidamente
equipado e regularmente auditado (Figura 2).

O Médico de Familia (MF), como prestador de cuidados
em continuidade, encontra-se numa posi¢do privilegia-
da para reconhecer manifestagcdes precoces de proble-
mas potencialmente graves. Neste caso, o reconheci-
mento atempado dos critérios clinicos (Quadro I) e o
tratamento imediato permitiram que o desfecho deste
caso fosse favoravel.

E, no entanto, importante realcar que a abordagem efi-
caz da anafilaxia inclui ndo s6 o tratamento eficaz, mas
também medidas preventivas apds o primeiro episodio,
sendo o MF frequentemente o primeiro ponto de contac-
to e o responsavel pela orientacgdo inicial. Estas medidas
passam, em primeiro lugar, por garantir o encaminha-
mento da doente a uma consulta de Imunoalergologia

Quadro | - Critérios clinicos de diagndstico de anafilaxia

Deve considerar-se anafilaxia como muito provavel quando exista uma reagao sistémica grave, na

expiratorio maximo instantaneo, hipoxemia
incontinéncia

aquele doente (minutos a algumas horas):
da lingua ou da uvula

expiratdrio maximo instantaneo, hipoxemia

superior a 30%
o < 1 ano idade - inferior a 70mmHg

e 11 - 17 anos - inferior a 90mmHg

presenca de pelo menos um dos trés critérios clinicos seguintes:

Inicio subito (minutos a algumas horas) com envolvimento da pele e/ou mucosas (urticaria, eritema ou
prurido generalizado; edema dos labios, da lingua ou da tvula) e pelo menos um dos seguintes:
a. Compromisso respiratdrio - dispneia, sibilancia / broncospasmo, estridor, diminui¢do do débito

b. Hipotensao ou sintomas associados de disfun¢do de 6rgao terminal - hipotonia [colapso], sincope,

Ocorréncia de dois ou mais dos seguintes, de forma subita, apds exposi¢do a um alergénio provavel para
a. Envolvimento da pele e/ou mucosas - urticdria, eritema ou prurido generalizado; edema dos labios,
b. Compromisso respiratério - dispneia, sibilancia / broncospasmo, estridor, diminuigdo do débito

c. Hipotensao ou sintomas associados - ex. hipotonia [colapso], sincope, incontinéncia
d. Sintomas gastrintestinais subitos — célica abdominal, vomitos

Hipotensao ap6s exposicao a um alergénio conhecido para aquele doente (minutos a algumas horas):
a. Lactentes e criancas: PA sistélica reduzida (especifica para a idade) ou diminuigdo da PA sistdlica

PA sistélica diminuida para criangas é definida como:
¢ 1-10 anos - inferior a [70mmHg + (2x idade)]

b. Adultos: PA sistdlica inferior a 90mmHg ou diminui¢ao do valor basal do doente superior a 30%

Bibliografia: Guidelines European Ressuscitation Council (2010), Guidelines World Allergy Organization (2011) e Norma DGS 014/2012 (Anafilaxia: Abordagem
clinica) - atualizada em Dezembro 2014; Thim T, Krarup NHV, Grove EL, Rohde CV, Lofgren B. Initial assessment and treatment with the Airway, Breathing, Circu-
lation, Disability, Exposure (ABCDE) approach. International Journal of General Medicine. 2012;5:117-121. doi:10.2147/IJGM.S28478.

Legenda: PA - pressdo arterial
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Protocolo de atuagao na Anafilaxia

Anafilaxia?

REMOVER ALERGENIO

conhecido ou provavel

ADRENALINA MEDIDAS GERAIS

SRl eEEER e R T i - Posicionar o doente (de acordo com a
- IM (regido antero-lateral média da coxa) clinica) : - 4 - e

ABCDE

CHAMAR AJUDA .
- Via aérea

(112)

el - Anotar hora de administragdo ‘ L o
e - 02 (10-15L/min, FiO2 ~40-80%)

- Estado de Consciéncia Q: |r: i"j;?: " & - Monitorizar PA, FC, FR, Saturacio de 02
- Pele >12 anos: 0,5mg (= 0.5mL) - Colocar Acesso Venoso Periférico

6-12 anos: 0,3mg (= 0.3mL)
<6 anos: 0,15mg (= 0.15mL)
Pelo peso
0,01mg/kg/dose (max. 0,5mg —
adulto; 0,3mg — crian¢a com <12A

Em QUALQUER MOMENTO:
ou <40Kgs)

= Se PCR = SUPORTE BASICO DE VIDA

= Se dificuldade respiratéria / insuficiéncia
respiratéria refratdria ou edema da glote
=> Entubacio orotragueal / nasotragueal

Resolug¢io dos sintomas?

SIM

Intensificar a terapéutica: Vigilancia até transporte para SU

- Repetir Adrenalina IM de 5-5 min. (max. de 3)

- Administrar anti-histaminico
<« Reagravamento

- Administrar corticoesteroide

Considerar: Ap6s alta hospitalar

- Salbutamol (se broncoespasmo)

Referenciar para a consulta de Imunoalergologia

- Fuidoterapia EV (se hipotensao)
Registar no CPARA

- Glucagon EV (se terapéutica com B-bloq. ou

hipotensdo persistente : " . .
P P ) - Informar sobre Anafilaxia, sua prevencdo e medidas em caso de nova reagao

- Ranitidina EV - Ponderar prescrigdo de corticdide oral e antihistaminico —
- Considerar prescrigéo e treino de dispositivo de auto-admin. de adrenalina

ABCDE MEDIDAS GERAIS INTENSIFICACAO DE TERAPEUTICA
- Via aérea: rouquid3o, estridor, - Posicionar o doente (consoante a ANTI-HISTAMINICO
esforgo respiratério clinica): — Clemastina: 0.025mg/kg/dose IM ou EV (maximo 2mg) OU
- Respiracéio: cianose, sibilancia, Perda de consciéncia ou Vomitos - | — Hidroxizina: Img/kg/dose IM (maximo 100mg)
alteracdo da FR, saturagédo 02, Posi¢do Lateral de Seguranga CORTICOESTEROIDES
movimentos respiratérios, uso de Hipotensdo ou Hipotonia = — Hidrocortisona: 4mg/kg EV lento (max. 200mg) OU idade 212 anos:
musculos acessérios Decubito Dorsal em Trendlemburg 200mg, 6-12 anos: 100mg, 6 meses-6 anos: 50mg, <6 meses: 25mg OU
- Circulagdo: palidez, sudorese, T TPC, Dificuldade Respiratéria - Semi- — Metilprednisolona: 1-2mg/kg EV lento (max. 250mg)
alteragdes da FC, da PA, do estado de Sentado SALBUTAMOL inalado
consciéncia ou na auscultagio Gravidez - Decubito Lateral ~ Em cdmara expansora: - 50pug/kg/dose (max. 1000ug)
- Estado de Consciéncia: Escala de Esquerdo — Nebulizagdo: 0.03mL/kg/dose (max. ImL) OU idade em 3cc de SF - 212
Coma de Glasgow - 02 (10-15L/min, Fi02 ~40-80%) anos: 1mL; <12 anos: 0.03mL/kg (max 1mL)
- Pele: sinais de trauma, hemorragia - Monitorizar PA, FC, FR, Saturagio de Se necessario, salbutamol EV - Sug/kg (max. 250 pg, durante 30min)
ativa, rash, marcas de agulhas, 02 FLUIDOTERAPIA EV: 20mL/kg de soro fisiologico ou solugdo cristaldide,
temperatura - Colocar Acesso Venoso Periférico max. 1000mL, em infusdo rapida (10 a 20 min)

GLUCAGON: 30pg/kg/dose EV (max. 1mg)
RANITIDINA: 1mg/kg/dose EV (max. 50mg)

Figura 1. Protocolo de Atuagao na Anafilaxia implementado na USF

Bibliografia: Guidelines European Ressuscitation Council (2010), Guidelines World Allergy Organization (2011) e Nor-
ma DGS 014/2012 (Anafilaxia: Abordagem clinica) - atualizada em Dezembro 2014; Thim T, Krarup NHV, Grove EL,
Rohde CV, Lofgren B. Initial assessment and treatment with the Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure
(ABCDE) approach. International Journal of General Medicine. 2012;5:117-121. doi:10.2147/IJGM.S28478.

Legenda: FC - frequéncia cardiaca, FR - frequéncia respiratdria, IM - intramuscular, EV - endovenoso, PA - pressdo
arterial, PCR - paragem cardiorrespiratdria, TPC - tempo de preenchimento capilar
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para confirmagao do diagnostico,' pelo registo no Ca-
talogo Portugués de Alergias e outras Reagoes Adversas
(CPARA),' mas também por educagio e capacitagiao do
doente em relagdo ao seu problema,’ assim como pela
garantia de acesso imediato e constante a adrenalina in-
jetavel, através da prescri¢ao de um dispositivo para au-
toadministragdo de adrenalina.! Apesar de serem casos
relativamente pouco frequentes neste nivel de cuidados,
¢ essencial que as Unidades estejam preparadas para es-
tas situagdes, dada a gravidade e necessidade de inter-
vencdo imediata. Esta preparacdo passa pela formagio
dos profissionais e pela existéncia de protocolos e meios
rapidamente acessiveis, que neste caso estavam disponi-
veis e centralizados num carro de emergéncia.

Existem recomendagdes para que todas as Unidades do

Figura 2. Carro de Emergéncia

Sistema de Satde que lidam com doentes agudos, ou
com doengas crénicas que possam agudizar, tenham um
carro de emergéncia ou, pelo menos, um equipamento
transportavel cujo conteido e arrumagdo de material
deve seguir as mesmas regras, incluindo desfibrilhador
automatico externo. A sua existéncia, bem como de todo
o seu material e a sua organizagao, pré-definida e unifor-
mizada, sdo essenciais para o sucesso da abordagem de
um doente grave.°

Com este caso, pretende-se alertar para a necessidade de
preparac¢do das Unidades e profissionais para lidar com
estas e outras situagdes, promovendo a disponibilidade
de meios e a formagao dos profissionais, que, no caso
descrito poderdo ter contribuido para salvar a vida desta
utente.
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