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RESUMO 



Introdução: Das reações alérgicas agudas e sistêmicas, a apresentação 

clínica mais grave é a anafilaxia. O aumento da ocorrência de anafilaxia ao longo dos 

últimos anos tem sido motivo de preocupação, quer com o diagnóstico, quer com as 

condutas a serem tomadas. É sabido que a adrenalina é o tratamento preconizado 

para anafilaxia, porém o seu uso está abaixo do esperado e a adrenalina auto injetável 

não está disponível na maioria dos países. 

Objetivos: Identificar a prevalência de crianças e adolescentes vivendo com 

alergia em suas diferentes formas de manifestação: respiratória – asma, rinite; 

cutâneas – dermatite atópica; urticárias; alimentar; e anafilaxias. Verificando se seria 

possível aplicar um questionário virtual, para identificarmos a ocorrência de casos 

prováveis de anafilaxia. Avaliando a possibilidade de estabelecer valores de 

sensibilidade e especificidade para o conjunto de dados obtidos. 

Métodos: Foi realizado um questionário online, sendo que o valor de cada 

questão compõe um escore que classifica as situações em prováveis anafilaxia ou 

não. Em seguida, as questões respondidas foram agrupadas em sinais clínicos, 

evolução, fatores relacionados e diagnóstico recebido ao procurar serviço de saúde. 

E cada história clinica foi classificada em muito provável, provável, pouco provável ou 

improvável de ser anafilaxia, por especialistas em alergia e urgência e emergência. 

Cada história/relato recebeu uma classificação quanto ao grau, independente de 

preencher ou não os critérios de anafilaxia. A sensibilidade e especificidade dos 

pontos foram avaliadas através da curva ROC (Receiver Operating Characteristic). 

Resultados: A prevalência de alergia foi de 41,96% na população participante. 

Foram 53 aqueles que preencheram condições para que o quadro apresentado fosse 

avaliado como provável anafilaxia, entretanto pelos critérios da WAO (Organização 

Mundial de Alergia) o total de altamente prováveis de serem anafilaxia foram 22, dessa 

forma a prevalência de altamente provável ser anafilaxia foi de 5,95%. A sensibilidade 

e especificidade dependeram dos julgamentos feitos por especialistas em alergia ou 

emergência. As áreas sob a curva da curva ROC foram consideradas boas, e o melhor 

ponto de corte para sensibilidade e especificidade foram obtidos para cada critério.  

Conclusão: Os critérios da WAO mostraram ser capazes de discriminar os 

altamente prováveis dos não prováveis. Foi observado que o julgamento das histórias, 

por ser interpretativo, não foi homogêneo entre especialistas de uma mesma área, 

sendo que o uso rigoroso dos critérios estabelecidos pela WAO, poderia minimizar 

estas discrepâncias no futuro. 



ASBAI: Associação Brasileira de Alergia e Imunologia  

ASCIA: Sociedade Australiana de Imunologia Clínica e Alergia  

ANVISA: Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

CID: Classificação Internacional de doenças 

CRT: Critério 

EAACI: Academia Europeia de alergia, asma e imunologia clínica  

IgE: Imunoglobulina E  

LTC: Leucotrieno 

MHC: Complexo Principal de Histocompatibilidade 

MRGPRX2: Mas-related G protein-coupled receptor X2 

NIAID/FAAN: National Institute of Allergy and Infectious Diseases/Food 

Allergy and Anaphylaxis Network 

NMBA: Bloqueador neuromuscular  

PGD: Prostaglandina 

TRL: Toll-like receptor 

SBP: Sociedade Brasileira de Pediatria 

WAO: Organização Mundial de Alergia 

WHO: Organização Mundial de Saúde 
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INTRODUÇÃO 
 

O estudo da prevalência de alergias, em sua dimensão mais ampla, é 

necessário, e tem demonstrado que ao longo do tempo, nos mais diferentes países, 

tem havido um aumento nos diagnósticos de alergia. O melhor conhecimento das 

doenças alérgicas, e suas fisiopatologias, permitem incluir um número maior de 

pessoas consideradas alérgicas, entretanto, mudanças de hábitos alimentares, 

moradia, e urbanização, têm contribuído para este aumento. Das reações alérgicas 

agudas e sistêmicas, a apresentação clínica mais grave é a anafilaxia. O aumento da 

ocorrência de anafilaxia ao longo dos últimos anos tem sido motivo de preocupação 

pelo diagnóstico, bem como pelas condutas a serem tomadas. A difusão de 

conhecimentos relativos ao tema, a partir das diretrizes já existentes, é fundamental 

para preparar e adequar as condições de atendimento, e promover a capacitação dos 

profissionais que atuam nos diferentes níveis dos serviços de saúde. O uso de 

epinefrina, adrenalina intramuscular, é considerado abaixo do esperado para o 

aumento de casos. O acesso a dispositivos autoinjetores de epinefrina é, e continuará 

a ser, um problema, enquanto as autoridades que respondem pela incorporação de 

medicamentos não entenderem a gravidade da doença, e a importância da medicação 

para redução de mortes evitáveis.1,2 

Dados sobre a ocorrência da doença são variáveis uma vez que as taxas de 

incidência e prevalência variam de acordo com a definição utilizada, a área geográfica 

e métodos de coleta de informações. Wang e colaboradores observaram 

heterogeneidade nos valores dos estudos da revisão sistemática, variando de 1 a 761 

por 100 mil pessoas/ano, valores muito amplos e distintos de outras revisões.3 O maior 

valor, 761/100.000 pessoas-ano, foi obtido com o uso de questionários relatados pelos 

pais, o que na opinião dos autores da revisão, poderia ser um viés de superestimação, 

apesar de utilizar critérios - National Institute of Allergy and Infectious Diseases/Food 

Allergy and Anaphylaxis Network (NIAID/FAAN), estabelecidos para a época em 2006, 

portanto anterior ao critério atual. 

No Brasil, Gagete e colaboradores observaram uma prevalência de 6,2% em 

estudo para validação de questionário, em uma cidade do interior de São Paulo, já 

Tanno e colaboradores, em estudo sobre hospitalização por anafilaxia, encontraram 

5,8% de casos fatais entre as 5716 internações por anafilaxia, no período de avaliação 

de 8 anos no país como um todo. 4,5 
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Ao longo do tempo diferentes critérios têm sido utilizados, nos diferentes 

estudos, para definição do que foi considerado anafilaxia, assim é nos países que 

dispõem de guias de orientação sobre o tema, e que não são necessariamente os 

mesmos critérios utilizados por organizações que representam profissionais da área 

de alergia. O que é comum nas diversas definições é que se trata de uma situação de 

risco de vida/morte, em uma reação de hipersensibilidade, como visto nas definições 

da WAO de 2011, e na da Academia Europeia de Alergia, Asma e Imunologia Clínica 

(EAACI) de 2013.6  

Na definição da Academia Americana de Alergia, Asma e Imunologia/Colégio 

Americano de Alergia, Asma e Imunologia (AAAAI), de 2010/11 seria uma “Reação 

sistêmica aguda com risco de vida/morte, com variados mecanismos, apresentações 

clínicas e gravidade, que resulta da liberação repentina de mediadores de mastócitos 

e basófilos”.6 Esta definição, embora sugira mecanismo para verificar, ao se referir 

aos mediadores, é de difícil execução. 

Os critérios clínicos ainda são muito importantes pois não se dispõe de 

marcadores séricos específicos, realizados de forma rápidas e segura como requer a 

situação de anafilaxia. Desta forma, critérios adicionais, como manifestações 

cutâneas e respiratórias, ou, e gastrointestinais, e, ou hipotensão, vão sendo 

incorporados, o que pode aumentar, ou não, a sensibilidade e especificidade da 

definição. 1 

Na definição da Sociedade Australiana de Imunologia Clínica e Alergia (ASCIA) 

de 2016, cujo texto é: “Qualquer doença de início agudo com características cutâneas 

típicas (erupção cutânea urticariforme ou eritema/flushing e/ou angioedema), MAIS 

envolvimento de sintomas respiratórios e/ou cardiovasculares e/ou sintomas 

gastrointestinais graves persistentes; ou Qualquer início agudo de hipotensão ou 

broncoespasmo ou obstrução das vias aéreas superiores em que a anafilaxia seja 

considerada possível, mesmo que as características cutâneas típicas não estejam 

presentes.”, já se observa esta preocupação.6 A Classificação Internacional de 

Doenças (CID11 de 2019) da Organização Mundial de Saúde (WHO), estabelece a 

anafilaxia como: “A anafilaxia é uma reação de hipersensibilidade sistêmica grave, 

com risco de morte, caracterizada por um início rápido, com problemas nas vias 

aéreas, respiratórios ou circulatórios potencialmente fatais, e geralmente, embora nem 

sempre, está associada a alterações na pele e nas mucosas.” Estas definições 

reforçam a necessidade de mais estudos, e da necessidade de se utilizar critérios 
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clínicos enquanto exames de fácil acesso e rápido resultado estejam disponíveis.7

Estudos com bases populacionais restritas, embora apresentem limitações, 

contribuem para o maior conhecimento da incidência e prevalência dos casos, bem 

como permitem um melhor planejamento dos investimentos a serem feitos para 

reduzir danos no caso de anafilaxia em população de alérgicos.  

CRITÉRIOS DIAGNÓSTICO ATUAIS 
Os critérios atuais, utilizados pelas diferentes associações como a WAO, 

ASBAI, SBP, são: “A anafilaxia é uma reação grave de hipersensibilidade sistêmica 

que geralmente tem início rápido e pode causar a morte. A anafilaxia grave é 

caracterizada por comprometimento potencialmente fatal nas vias aéreas, respiração 

e/ou circulação, e pode ocorrer sem a presença de características cutâneas típicas ou 

choque circulatório”.1,8,9 Veja que são critérios para auxiliar no diagnóstico, e não uma 

definição de diagnóstico, e que, inicialmente, os critérios se propunham a identificar 

95% ou mais dos casos de anafilaxia1. Neste sentido a WAO complementa os critérios 

para o diagnóstico de anafilaxia, que passam a ser entendidos assim:1

A anafilaxia é altamente provável quando qualquer um dos dois critérios a 

seguir é atendido:  

1. Início agudo de uma doença (minutos a várias horas) com envolvimento simultâneo

da pele, tecido mucoso ou ambos (por exemplo, urticária generalizada, prurido ou rubor, 

lábios, língua e úvula inchados) E PELO MENOS UM DOS SEGUINTES:  

a. Comprometimento respiratório (por exemplo, dispneia, 

sibilância/broncoespasmo, estridor, redução do Pico de Fluxo Expiratório, hipoxemia)  

b. Redução da PA ou sintomas associados de disfunção de órgãos terminais

(por exemplo, hipotonia [colapso], síncope, incontinência) 

c. Sintomas gastrointestinais graves (por exemplo, dor abdominal intensa com

cólicas, vômitos repetitivos), especialmente após exposição a alérgenos não 

alimentares. 

2. Início agudo de hipotensão ou broncoespasmo ou envolvimento da laríngeo após

exposição a um alérgeno conhecido ou altamente provável para o paciente (minutos a várias 

horas), mesmo na ausência de envolvimento cutâneo típico. ” 

O próprio critério diz “A anafilaxia é altamente provável”, portanto não tem a 

finalidade de diagnóstico de certeza, sendo uma probabilidade de um diagnóstico, ou 

seja, uma hipótese, isto é: uma proposição, um princípio a partir do qual se pretende 

deduzir que um determinado conjunto de consequências será o resultado daquilo que 
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