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RESUMO

Apesar da anafilaxia ser ameacadora a vida e de necessitar de tratamento rapido e
adequado, o conhecimento dos pediatras sobre 0 manejo desta condicdo ndo € uniforme.
Avaliar se o conhecimento dos pediatras do Brasil acerca do manejo da anafilaxia é
satisfatorio. O objetivo especifico foi verificar se ha relacdo entre o conhecimento satisfatério
no manejo da anafilaxia e as caracteristicas sociodemograficas e de educacao profissional dos
participantes. Os objetivos secundarios foram verificar se ha relacdo entre o conhecimento
satisfatorio e a regido do pais do participante, o percentual de conhecimento satisfatério
considerando o posicionamento e o diagndstico diferencial em anafilaxia. Survey com
pediatras brasileiros entre junho e agosto de 2018. Os questionarios com casos clinicos de
anafilaxia foram enviados por e-mail para os pediatras associados a Sociedade Brasileira de
Pediatria. O nivel de conhecimento foi classificado em: satisfatério (participante acertou a
droga e a via de administracdo nos dois casos), satisfatério considerando o posicionamento
(acertou a droga, a via de administracdo e o posicionamento do paciente nos dois casos) e
ideal (acertou a droga e a via de administracdo nos dois casos e reconheceu que 0 angioedema
com urticaria ndo tem indicacdo de uso de adrenalina). A amostra do estudo foi de 1674
participantes. Entre os pediatras brasileiros, 48,5% apresentaram conhecimento satisfatério no
manejo da anafilaxia. Os fatores associados ao conhecimento satisfatorio foram: tempo desde
a graducdo de até 10 anos, possuir residéncia em pediatria, possuir habilitacdo em alergia e
imunologia, ter realizado o Pediatric Advanced Life Support (PALS) nos altimos 2 anos e
possuir experiéncia em anafilaxia. Nao houve diferenca entre os pediatras das diversas regides
do pais. Entre os pediatras, 22,2% apresentou conhecimento satisfatorio considerando o
posicionamento e 19,8% apresentou conhecimento ideal. Os resultados quanto ao
conhecimento satisfatério em anafilaxia sdo inferiores aos esperados para o tratamento de
uma condicdo potencialmente fatal. E importante dar énfase & atualizacdo dos pediatras,
principalmente dos que possuem mais de dez anos desde a graduacdo e que exercem
atividades em hospitais com programa de residéncia médica em pediatria. Também ¢é
necessario incentivar a educacao permanente de todos, principalmente dos que trabalham em
pronto socorro, enfermaria e/ou UTI, pela maior chance de atender um paciente em anafilaxia,
bem como trazer a discussdo sobre o tema para as pautas da graduacdo, para estimular a
aprendizagem dos que estdo em formacgdo. Reforga-se a necessidade de capacitacdes
frequentes sobre o tema, principalmente quanto a via de administragdo correta da adrenalina

na anafilaxia. Talvez a utilizagcdo dos pressupostos da andragogia e da teoria de Ausubel, com



metodologias ativas e dentro do contexto do pediatra, promovam uma aprendizagem
significativa e conhecimento satisfatério no manejo da anafilaxia. Nesse sentido, é importante

que haja incentivo para a educagdo permanente dos pediatras.

Palavras-chave: Educacdo continuada. Conhecimento. Anafilaxia. Epinefrina.



ABSTRACT

Althoug anaphylaxis is a life-threatening condition which requires prompt treatment,
pediatricians” knowledge about intramuscular epinephrine use is not uniform. To evaluate
whether the knowledge of pediatricians in anaphylaxis management is satisfactory. The
specific objective was to verify the relation between satisfactory knowledge in anaphylaxis
management and sociodemographic and professional education characteristics of the
participants. Survey with Brazilian pediatricians between June and August 2018.
Questionnaires with clinical cases of anaphylaxis were sent by e-mail to pediatricians from
the Sociedade Brasileira de Pediatria. The level of knowledge was classified as satisfactory
when the participant chose the correct drug and route of administration in both cases. Among
Brazilian pediatricians, 48.5% showed satisfactory knowledge in anaphylaxis management.
The factors related to satisfactory knowledge were: time from the graduation under 10 years,
pediatric residency, allergy and immunology specialization, Pediatric Advanced Life Support
(PALS) in the last 2 years and experience in anaphylaxis. The results regarding satisfactory
knowledge in anaphylaxis are lower than expected for the treatment of a potentially fatal
condition. These findings reinforce the need for frequent trainings on anaphylaxis
management, especially regarding the route of administration of epinephrine. Perhaps the use
of active methodologies and within the context of the pediatrician, promote a significant
learning and satisfactory knowledge in the management of anaphylaxis. In this sense, it is

important to incentive the permanent education of pediatricians.

Key words: Education, Continuing. Knowledge. Anaphylaxis. Epinephrine.
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1 INTRODUCAO

A anafilaxia € uma emergéncia e seu manejo deve ser conhecido por todos o0s
profissionais de satde (MURARO, A et al., 2014). Como o pediatra é um dos profissionais
que podem se deparar com um caso de anafilaxia na inféncia, tanto na urgéncia quanto no
consultdrio, é imprescindivel que domine seu manejo e que saiba que a adrenalina
intramuscular é a droga de escolha no seu tratamento.

Os estudos que observaram o uso de adrenalina em urgéncias e a conduta referida
pelos pediatras tém resultados bastante variados. Segundo Grabenhenrich at al. (2016), de
acordo com o Registro Europeu de Anafilaxia, 25% das criancas e adolescentes atendidos em
urgéncia com um quadro anafilatico receberam adrenalina intramuscular. E, Sundquist et al.
(2019) relataram que, das criangas atendidas por anafilaxia em um hospital de Nova lorque,
Estados Unidos, 71% receberam adrenalina.

Na Espanha, num estudo em que pediatras responderam questionario sobre o
tratamento da anafilaxia, 92,6% deles referiram que utilizariam adrenalina por via
intramuscular (OLABARRI et al., 2018). No Brasil hd poucos dados sobre o tema. Estudo
realizado por Colleti Junior e Carvalho (2016), numa amostra de 43 pediatras em ambiente de
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) no Brasil, reportou que apenas 41,9% desses
profissionais utilizariam adrenalina intramuscular no tratamento da anafilaxia.

Na minha pratica como pediatra que trabalha em emergéncia, observei que ha
dificuldade no tratamento da anafilaxia e no uso da adrenalina intramuscular pelos pediatras.
Apesar de ser uma condicdo clinica pouco frequente, a anafilaxia pode evoluir para o 6bito, se
ndo for rapida e adequadamente tratada e manejada. Portanto, o conhecimento satisfatorio
sobre o tratamento da anafilaxia € fundamental para prevenir os desfechos fatais. Talvez a
falta de conhecimento satisfatorio acerca do tema durante a formacgdo médica e pds graduagéo
lato sensu contribua para a menor utilizacdo da adrenalina intramuscular na pratica clinica dos
profissionais médicos brasileiros.

As Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em Medicina de 2014
(BRASIL, 2014) estabelecem que a elaboracdo e implementacdo de planos terapéuticos
comportem a "discussdo do plano, suas implicacfes e o progndstico, segundo as melhores

evidéncias cientificas, as praticas culturais de cuidado e cura da pessoa sob seus cuidados e as
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necessidades individuais e coletivas" e a "atuacdo autbnoma e competente nas situacdes de
emergéncia mais prevalentes de ameaca a vida".

Os contetdos curriculares e o projeto pedagogico do curso de graduacdo em medicina
devem contemplar "diagnostico, prognostico e conduta terapéutica nas doengas que acometem
0 ser humano em todas as fases do ciclo bioldgico, considerando-se os critérios da
prevaléncia, letalidade, potencial de prevencdo e importancia pedagdgica”. O projeto
pedagogico deve ser centrado no aluno como sujeito da aprendizagem e utilizar metodologias
ativas para esse aprendizado. Além disso, “Os Cursos de Graduagdo em Medicina deverdo
desenvolver ou fomentar a participacdo dos Profissionais da Rede de Salde em programa
permanente de formag&o e desenvolvimento™.

Segundo Scheffher et al. (2018), atualmente existem 39.234 pediatras no Brasil, 0 que
representa 10,3% do total de especialistas e a segunda maior especialidade médica no pais. As
mudancas nos Requisitos Minimos para o Programa de Residéncia em Pediatria surgiram
devido a importancia dessa especialidade.

Um dos requisitos minimos para o Programa de Residéncia em Pediatria, elaborados
pela Sociedade Brasileira de Pediatria — SBP (2015), preconiza que o programa “devera
desenvolvido com o grau de complexidade crescente, priorizando as metodologias ativas e
estimulantes de forma a incentivar a responsabilidade pela propria educacdo médica
permanente e a pratica dentro de contexto ético, legal e técnico de alto nivel”.

Em seu contetdo programatico, o treinamento em urgéncia e emergéncia pediatrica
estd presente nos trés anos de residéncia. Especificamente no segundo ano, uma das
competéncias exigidas € realizar manobra completa de reanimacdo cardiopulmonar. Para
auxiliar nesse treinamento, a SBP criou em 1998 seu Programa de Reanimacdo Pediatrica. O
Pediatric Advanced Life Support (PALS) faz parte desse programa, e tem 0 objetivo de
capacitar os pediatras no atendimento de criangas com iminente risco de morte e em parada
cardiorrespiratdria. Esse curso aborda o reconhecimento e tratamento dos diversos tipos de
choque, incluindo o anafilatico, e o posicionamento adequado do paciente em choque.

Em 2006 a SBP apresentou a Comissdo Nacional de Residéncia Médica, um projeto de
mudancga do programa de residéncia em pediatria para trés anos, com aprovacdo em 2013
(SBP, 2013) e publicagdo em diario oficial em 2016 (BRASIL, 2016). Essa proposta esta de
acordo com o curriculo elaborado pela Global Pediatric Education Consortium, composto por
mais de 50 paises e que visa ao atendimento da crianca e do adolescente de forma global,

incluindo os temas atuais e promovendo programas de educacao continuada (GPEC, 2018).
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Durante a minha graduagdo e residéncia em pediatria, estive em contato com
metodologias de ensino ativas em hospital-escola e atualmente, como tutora de faculdade,
utilizo a metodologia de aprendizagem baseada em problemas. Em busca de formas de
intervir para o melhor treinamento no manejo da anafilaxia, durante e ap0s a graduacéo, e em
consonancia com o conceito de educacdo permanente em saude, senti a necessidade de avaliar
se 0s pediatras estariam preparados para atender uma crianga em anafilaxia na urgéncia. Caso

ndo estivessem, propor medidas para melhorar essa possivel realidade.

Em minha experiéncia clinica também verifiquei que a adrenalina é utilizada em
episddios de angioedema isolado ou urticaria extensa, mesmo quando o paciente nao
apresenta critérios clinicos de anafilaxia. E importante ressaltar que essa droga ndo tem

indicacdo nesses casos.

Autores como Chong et. al (2016), Rueter et.al (2016) e Barni et al. (2018) relataram
que a capacitacdo dos pediatras atraveés de metodologias mistas e de educagdo continuada
poderiam influenciar positivamente no manejo da anafilaxia. Os bons resultados dessas
intervencbes podem estar associados aos pressupostos da andragogia, segundo a qual as
informacdes devem ser abordadas dentro de um contexto, possuirem valor agregado para o
estudante e aplicacdo pratica na sua vida diaria para motiva-lo nesse processo (ROCHA,
2012).

A pergunta condutora deste estudo foi - Os pediatras brasileiros possuem
conhecimento satisfatério sobre o uso da adrenalina intramuscular como tratamento de
escolha na anafilaxia?

Os estudos gue avaliaram o conhecimento de médicos sobre o tratamento da anafilaxia
utilizaram questionarios elaborados pelos préprios autores, tais como Jose e Clesham (2007),
Grossman et al. (2013), Derinoz et al. (2014), Plumb et al. (2015), Colleti Junior e Carvalho
(2016). Isso porque, até 0 momento da realizagdo dos estudos ndo havia instrumento validado
sobre o tema. Portanto, apOs revisdo da literatura e reflexdo, foi necessario elaborar
questionario composto por casos clinicos que simulassem situacdes préaticas do cotidiano do
pediatra. Os casos foram discutidos com dois especialistas e passaram pelo assentimento do
Departamento de Alergia Pediatrica da SBP. Para atingir 0 maior nimero possivel de
pediatras, o questionario foi enviado por e-mail aos inscritos na Sociedade.

Através de parceria com a SBP, junto a diretoria cientifica e ao Departamento de

Alergia Pediatrica, foi possivel realizar um estudo nacional para avaliar o conhecimento dos
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pediatras sobre o manejo da anafilaxia. A SBP tem o compromisso de incentivar a formacéo
de pediatras, preparando-os para atender as criancas e adolescentes do pais e promover a
educacdo permanente desses profissionais. Por isso, a SBP foi importante na realizacdo deste
estudo, que tem o objetivo de avaliar o nivel de conhecimento dos pediatras do Brasil sobre o
tema, identificar as caracteristicas dos profissionais que necessitam de aprimoramento e
planejar estratégias para atualizagdo, como cursos ou novos guias praticos de atualizacao.

O objetivo geral do estudo foi avaliar se 0 conhecimento dos pediatras do Brasil acerca
do manejo da anafilaxia é satisfatorio. O objetivo especifico foi verificar se ha relacdo entre o
conhecimento satisfatorio no manejo da anafilaxia e as caracteristicas sociodemograficas e de
educacdo profissional dos participantes. Os objetivos secundarios foram verificar se ha
relacdo entre o conhecimento satisfatorio e a regido do pais do participante, o percentual de
conhecimento satisfatorio considerando o posicionamento do paciente e o diagnostico
diferencial em anafilaxia.

Essa dissertacdo é composta pelos seguintes capitulos: 1) revisdo de literatura, em que
sdo apresentados o embasamento cientifico para a utilizacdo da adrenalina intramuscular na
anafilaxia, a avaliacdo do conhecimento de profissionais de salde sobre o seu manejo, no
mundo e no Brasil, e breve revisdo de educacdo permanente em saude; 2) métodos; 3)

resultados; 4) discussdo e 5) consideracdes finais.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A anafilaxia pode provocar o Obito se ndo tratada prontamente, portanto todos os
profissionais de salde precisam estar capacitados para o tratamento dessa condi¢do. Estudos
mostram que o uso da adrenalina intramuscular € irregular na pediatria (vide quadro 1),
portanto ha necessidade de treinamento destes profissionais para 0 manejo adequado da
anafilaxia (GROSSMAN et al., 2013).

Esta revisdo bibliogréafica pretende descrever a fisiopatologia da anafilaxia, base para
um protocolo de tratamento, avaliar o conhecimento dos pediatras no mundo e no Brasil
acerca do tema, analisar que fatores poderiam estar relacionados ao conhecimento adequado e
como se relacionam a educacao permanente em saude.

Esta revisdo incluiu artigos originais e de revisdo em anafilaxia que contemplassem
epidemiologia, fisiopatologia, manejo e conhecimento sobre o tema. As palavras-chave
utilizadas foram “anaphylaxis and epinephrine”, “anaphylaxis and knowledge”, “anaphylaxis
and pathophysiology” e “anaphylaxis and epidemiology” de publica¢des dos ultimos cinco
anos, ampliada para dez anos a depender dos artigos encontrados.

O critério de selecdo dos artigos, apés leitura do resumo, foi contemplar o objeto deste
capitulo de revisdo. Em relacdo ao uso da adrenalina, os artigos foram classificados em
registros de uso de adrenalina e atitudes referidas pelos profissionais.

Em relacdo aos conceitos envolvidos em educacdo permanente em salde, foram
utilizados, para esta revisao, livros de referéncia basicos sobre metodologias ativas e, quando

necessario, bibliografia sugerida.

2.1 Anafilaxia: as bases para um manejo adequado

A anafilaxia € uma reagcdo grave, ameacadora a vida, generalizada ou sistémica, de
hipersensibilidade (JOHANSSON et al., 2001). Essa foi a definigdo revisada na forca tarefa,
em nomenclatura promovida pela Academia Europeia de Alergia e Imunologia Clinica e
adotada com pequenas modificacdes em livro-texto basico em alergia e imunologia
(BROWN; TURNER, 2017) e em protocolos sobre o tema, como os de Muraro et al. (2014),
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Simons et al. (2014a) e Sarinho et al. (2016). As atualizagdes de 2015 do guideline da
Organizacdo Mundial de Alergia e do Practice Parameter (LIEBERMAN et al., 2015) néo
citam essa definicdo; trazem apenas critérios clinicos da anafilaxia.

A falta de consenso em relacdo a definicdo de anafilaxia culminou na realizacdo do
primeiro Simposio de Definigdo e Manejo de Anafilaxia, em 2004, com o objetivo de discutir
0 tema (SAMPSON et al., 2005). A finalidade do grupo foi utilizar uma definigcdo simples,
com alta sensibilidade e baixo falso positivo. Para isso foram propostos critérios clinicos para
o0 diagnostico da anafilaxia. No Segundo Simpdsio de Definicdo e Manejo de Anafilaxia, em
2005, foi definido que a anafilaxia é uma reacédo alérgica grave que tem inicio rapido e pode
causar morte (SAMPSON et al., 2006). Os critérios clinicos de 2004 foram atualizados e sdo
utilizados na maioria dos guidelines em anafilaxia desde entdo, conforme descrevem Simons
et al. (2012, 2014 e 2015); Campbell, et al. (2014), Muraro et al. (2014), Lieberman et al.
(2015) e Sarinho et al. (2016).

Determinar a frequéncia da anafilaxia é um desafio. Pode ser subestimada por nédo
haver uma definicdo amplamente aceita e por falta de classificagdo adequada no CID-10, ou
superestimada por grande parte dos estudos utilizarem o ndmero de episodios de anafilaxia
por ano e ndo o numero de pacientes acometidos (TANNO et al., 2018).

Lieberman et al. (2006), em artigo de revisdo, encontrou que a prevaléncia de
anafilaxia ao longo da vida oscilou entre 0,05% e 2%. Outros autores, como Mullins et al.
(2015) e Turner et al. (2015), reportam que a frequéncia de hospitaliza¢des por anafilaxia vem
aumentando a cada ano, apesar de a letalidade se manter estavel ou em discreto declinio.
Estudo epidemioldgico realizado por Ma et al. (2014), em unidades de emergéncia e pacientes
hospitalizados nos Estados Unidos da América encontrou mortalidade por anafilaxia de 0,26
por milhdo de habitantes, entre 2006 e 2009. Essa taxa foi maior nos pacientes entre 75 e 84
anos (2,04/milhdo) e menor entre zero e 17 anos (0,10/milhdo). J& Jerschow et al. (2014),
encontraram uma prevaléncia de anafilaxia fatal de 0,69 pessoas por milhao.

Na infancia, os dados também sdo varidveis. Estudo com criancas e adolescentes nos
Estados Unidos da América encontrou aumento na frequéncia de atendimento em emergéncia
por anafilaxia desencadeada por alimento, na ordem de 6,4/100.000 em 2005 e 20,5/100.000
em 2014 (MOTOSUE et al., 2018), principalmente na faixa etéaria de zero a dois anos. Porém,
a frequéncia de hospitalizacBes diminuiu neste periodo (6,4/100.000 versus 3,5/100.000).
Segundo informacdes do Servico de Saude dos Estados Unidos, a hospitalizacdo de criangas e

adolescentes menores de 18 anos por anafilaxia causada por alimentos mais que duplicou
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entre os anos de 2000 e 2009 (RUDDERS et al., 2014). Estudo realizado na lItalia
(NOCERINO et al., 2015) encontrou uma taxa de admissdo hospitalar por anafilaxia
ocasionada por alimentos de 4,4/100.000 criancas/ano entre 2006 e 2011. Essa frequéncia de
admisséo foi superior a encontrada dez anos antes (0,001% em 2001 e 0,005% em 2011).

A taxa de letalidade por anafilaxia encontrada em estudo realizado na Franca entre
1979 e 2014 foi de 1 por 10 milhdes de criancas/ano (POUESSEL et al., 2016). O principal
desencadeante destes episodios de anafilaxia foi iatrogénico (48,8%), sendo as drogas 0s
principais representantes nesse grupo. Na infancia em geral, os principais desencadeantes de
anafilaxia sdo os alimentos, seguidos pelos venenos de insetos e drogas (GRABENHENRICH
etal., 2016; CHO et al., 2019).

No Brasil, estudo com alergistas encontrou que 41,5% dos casos de anafilaxia
registrados por estes profissionais ocorreram em menores de 20 anos (BERND et al., 2010).
Os farmacos foram os principais desencadeantes em todas as idades. Tanno et al. (2012), em
estudo que utilizou dados do Sistema de Informagéo de Mortalidade de 2008 a 2011 estimou
uma taxa de letalidade por anafilaxia de 0,87 por milhdo de pessoas por ano. Desses
pacientes, 58% eram do sexo masculino e 43% tinha mais de 60 anos. Os pacientes entre 0 e
15 anos representaram 9% dos 6bitos neste periodo. Os alérgenos implicados foram veneno
de inseto (35%), drogas (42%), alimentos (2%) e nédo especificado (21%). O mesmo estudo
ressalta a falta de codigo especifico no CID-10 para anafilaxia e que os cddigos que citam esta
condicdo, tais como o T78.0 — Choque anafilatico devido a intolerancia alimentar, o T78.2 —
choque anafilatico ndo especificado, o T80.5 — choque anafilatico devido a soro, e 0 T88.6 —
choque anafilatico devido a efeito adverso de droga ou medicamento corretos e administrados
de maneira apropriada, ndo podem ser utilizados como causa de Obito. Estes fatores

contribuem para a subnotificacdo e dificuldade em obter dados precisos desta condigéo.

Fisiopatologia e manifestagdes clinicas

Brown e Turner (2017) afirmam que a anafilaxia pode ocorrer por mecanismos
imunoldgicos (dependentes ou ndo de IgE), ndo imunoldgicos ou idiopaticos.

O mecanismo IgE dependente € o classicamente descrito na anafilaxia e ocorre pela
ligacdo da IgE aos receptores de alta afinidade dos mastdcitos e basofilos apds o contato com
o0 alérgeno implicado. O IgE independente ainda é pouco compreendido, mas parece ocorrer
por ativacdo do complemento, liberacdo de neuropeptideos, mecanismos citotdxicos,
participacdo de IgG e IgM, de imunocomplexos, ou ativacdo de células T (SIMONS et al.,
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2007). Como mecanismos ndo imunologicos sdo descritos os fisicos (frio, exercicio) e
algumas drogas (radiocontraste, opioides), que provocam a degranulagdo de mastdcitos e
basofilos sem a participagdo de imunoglobulinas por vias pouco conhecidas. (SIMONS,
2006).

Brown e Turner (2017) reportam que todos esses mecanismos provocam a ativacao de
mastécitos e basofilos com liberacdo de mediadores como histamina e produtos do
metabolismo do &cido araquidbnico (leucotrienos, tromboxane, prostaglandinas, fator de
ativacdo plaquetario), proteases neutras (triptase, quimase, carboxipeptidase, catepsina G),
proteoglicans (heparina e sulfato de condroitina), fatores quimiotaticos (quiomiocinas e fator
de quimiotaticos de eosindfilos), fator de necrose tumoral alfa e kapabeta. Esses mediadores
levam a contracdo do musculo liso, vasodilatacdo e aumento da permeabilidade capilar,
provocando os sintomas da anafilaxia: urticaria, angioedema, flush, prurido, sibilancia,
rinorreia, dispneia, ndusea, vémitos, diarreia, dor abdominal, sincope e hipotensdo. Os
sintomas cutaneos estao presentes em mais de 90% dos casos de anafilaxia e normalmente sdo
associados aos respiratdrios, cardiovasculares e/ou gastrointestinais.

Brown (2007) relata ainda que alguns pacientes podem evoluir para o choque, que na
anafilaxia é hipovolémico e distributivo. O extravasamento vascular causado pelo aumento da
permeabilidade capilar provoca hemoconcentracdo, hipovolemia e diminuicdo do retorno
Venoso para o coragdo. Essa sequéncia de eventos pode causar a sindrome do ventriculo vazio
e a reducdo do débito cardiaco. A vasodilatacdo também pode contribuir para a diminui¢do do
retorno venoso. Outros fatores possivelmente envolvidos no choque anafilatico sdo a
bradicardia relativa e 0 aumento da resisténcia vascular pulmonar, ambos contribuindo para a
diminuicdo do débito cardiaco, e a dilatagcdo arteriolar, podendo promover hipotensdo. Ha
suspeicdo de componente cardiogénico neste tipo de choque pela possibilidade de reducdo da
perfusdo coronaria causada pela baixa pressao sanguinea diastélica, espasmo de coronéaria ou
ruptura de placa ateromatosa (BROWN; TURNER, 2017; BROWN, 2007).

Diagnostico

O diagnéstico da anafilaxia é clinico. Os critérios diagndsticos sdo os elaborados no
Simpodsio de Definicdo e Manejo de Anafilaxia em 2004 (SAMPSON et al., 2005) e
atualizados em 2005 (SAMPSON et al., 2006) e encontram-se traduzidos pela autora no

quadro abaixo:
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Quadro 1 - Critérios clinicos para o diagndstico de anafilaxia.

A anafilaxia € um diagndstico bastante provavel se um ou mais dos trés critérios séo
preenchidos:

1 — Reacdo de inicio agudo (minutos a horas) com envolvimento de pele, mucosas ou ambas
(urticaria, prurido ou flushing, edema de labios-lingua-tuvula) acompanhada de a0 menos um
dos seguintes:

- Comprometimento respiratério (dispneia, sibilancia-broncoespasmo, estridor, reducdo do
PFE, hipoxemia) ou

- Reducdo de PA ou sintomas de disfuncdo de oOrgao (hipotonia, colapso, sincope,
incontinéncia).

2 — Reacdo aguda (minutos a horas) apds exposicdo a um provavel alérgeno com
envolvimento de dois ou mais dos seguintes:

- Pele/mucosas (urticaria, prurido com flushing, edema de labios-lingua-uvula)

- Comprometimento respiratério (dispneia, sibilancia-broncoespasmo, estridor, reducdo de
PFE, hipoxemia)

- Reducdo de PA ou sintomas associados (hipotonia, colapso, sincope, incontinéncia)

- Sintomas gastrointestinais persistentes (dor abdominal tipo c6lica, vémitos)

3 - Reducdo da PA ap6s exposicdo a um alérgeno conhecido para aquele paciente (minutos a
horas):

- Criancas: PA sistélica baixa pelo percentil por idade ou queda de 30% na PA sistélica*

- Adultos: PA sist6lica < 90 mmHg ou queda > 30% na PA sist6lica basal do paciente

PFE, pico de fluxo expiratorio; PA, pressdo arterial; mmHg, milimetros de mercurio.

*PA sist6lica baixa em criangas é definida como menor que 70 mmHg de 1 més a 1 ano, menor que (70 mmHg + [2 x idade])

de 1 a 10 anos e menor que 90 mmHg de 11 a 17 anos.

Intervencgdes

A adrenalina é a droga de escolha na anafilaxia e deve ser a primeira a ser
administrada por ser a Unica medida capaz de reduzir o internamento e a letalidade
(SUNDQUIST et al., 2019). Isso se deve aos seus efeitos alfa 1 adrenérgico (promove
vasoconstric¢do seletiva e diminuicdo do edema das vias aéreas), beta 1 adrenérgico (efeito
inotropico e cronotropico positivos) e beta 2 adrenérgico (diminui a liberacdo de mediadores
inflamatorios e promove broncodilatacdo) (SIMONS et al., 2011; BRUNTON et al., 2012).

Deve ser administrada por via intramuscular na por¢do anterolateral do musculo vasto
lateral da coxa na dose de 0,01mg/kg da dilui¢do 1:1000 (maximo de 0,3mg/dose em criangas

e 0,5mg/dose em adultos). Sampson et al. (2006) reportam que a administragdo por essa via
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promove absorcdo répida, em razdo da grande vascularizacdo que esse musculo possuli,
associada a vasodilatacdo nos musculos esqueléticos que a adrenalina provoca.

Ensaio clinico conduzido por Simons et al. (2001) comparou diversas vias de
administracdo da adrenalina em adultos saudaveis e encontrou niveis séricos mais elevados
qguando a mesma foi administrada no musculo vasto lateral da coxa em relacdo ao musculo
deltoide ou pela via subcuténea. Esse resultado é semelhante a estudo realizado em criangas
saudaveis, o qual comparou a administracdo da adrenalina intramuscular versus subcutanea e
observou niveis sericos maiores e mais precoces com a primeira via administracdo (SIMONS
et al., 1998). Nenhum efeito adverso importante foi registrado nos dois estudos e ndo ha
contraindicacao absoluta ao uso da adrenalina. Seus efeitos colaterais séo raros se utilizada na
dose e via corretas.

Uma coorte acompanhada por Campbell et al (2015), nos Estados Unidos, evidenciou
gue a adrenalina intramuscular é segura e verificou maior risco de superdosagem (13,3%
versus 0%) e complicacdes cardiovasculares (10% versus 1,3%) com o uso de adrenalina
intravenosa em relacdo a intramuscular. A adrenalina pode ser utilizada pela via endovenosa
se 0 paciente estiver monitorizado em unidade de terapia intensiva (UTI) e 0 médico possuir
experiéncia e treinamento na utilizacdo desta droga (FISCHER et al., 2018; RING et al.,
2018).

Vaérios estudos recomendam que, concomitante a administracdo da adrenalina, deve-se
remover o desencadeante da anafilaxia, posicionar adequadamente o paciente, considerar o
suporte de oxigénio, instalar acesso venoso e ressuscitacdo volémica e beta-2 agonista de
curta acdo inalado, se necessario (SIMONS et al., 2011, 2015; CAMPBELL et al., 2014;
MURARO et al., 2014).

Em relacdo ao posicionamento do paciente no manejo da anafilaxia, alguns protocolos,
como os de Simons et al. (2012) e Campbell et al. (2014) recomendam o decubito dorsal com
0 objetivo de preservar o volume sanguineo circulante. Ja o Guideline da Academia Europeia
de Alergia e Imunologia Clinica recomenda essa postura apenas na presenca de instabilidade
hemodinamica (MURARO et al., 2014). Esses protocolos sdo discordantes quanto a
recomendacéo de elevacdo dos membros inferiores e ao posicionamento em Trendelenburg. O
paciente pode adotar a posicéo sentada caso apresente desconforto respiratério (CAMPBELL
et al., 2014; LIEBERMAN et al., 2015). Pumphrey (2003), Simons et al. (2011) e Muraro et
al. (2014) ressaltam que o paciente ndo deve assumir posicdo ortostatica ou sentar-se

abruptamente pelo risco de sindrome da veia cava vazia e parada cardiaca. Existem poucos
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dados sobre qual posicionamento é adotado na pratica clinica. Um estudo realizado por Wang
et al. (2015) encontrou que mais de 60% dos pediatras deitariam o paciente apds
administracdo de adrenalina. Olabarri et al. (2018), por outro lado, reportaram que 58,8% dos
pediatras posicionariam o paciente em supino durante o atendimento de anafilaxia.

Simons et al. (2011 e 2015) e Campbell et al. (2014) afirmam que os corticoides e
anti-histaminicos sdo apenas drogas de segunda ou até terceira linha no tratamento da
anafilaxia. A sua utilizacdo retarda a administracdo da adrenalina e, além disso, eles
apresentam inicio de acdo lento. Os anti-histaminicos H1 diminuem a permeabilidade capilar
(edema), atuam nas terminagdes nervosas (prurido) e suprimem a secrecdo de algumas
glandulas exdcrinas (lacrimejamento e rinorreia). Apesar de provocarem relaxamento da
musculatura lisa, quase ndo apresentam efeito benéfico sobre o broncoespasmo. Quando
administrados por via oral, atingem o nivel plasméatico maximo em 2-3h.

Os corticoides possuem efeito anti-inflamatério, porém o inicio desta acdo ocorre
apenas de 4 a 6 horas ap6s a sua administragdo. Mesmo diante desses potenciais efeitos
benéficos, revisdes sisteméticas da Cochrane ndo encontraram evidéncias relevantes sobre o
uso de corticoide ou dos anti-histaminicos no tratamento da anafilaxia. Desta forma, no
momento, ndo ha recomendacgdes para indicar ou contraindicar o uso dessas medicacdes na
abordagem terapéutica da anafilaxia (SHEIKH et al., 2007; CHOO et al., 2012).

2.2 O manejo da anafilaxia: o conhecimento dos pediatras

Apesar da divulgacdo de definicOes e protocolos estarem sendo feitas desde 2005, a
partir dos resultados do Primeiro e Segundo Simpésio de Definicdo e Manejo da Anafilaxia
(SAMPSON et al., 2005 e 2006), do Guideline de Avaliacdo e Manejo da Anafilaxia da
Organizacdo Mundial de Alergia de 2011 (SIMONS et al.,, 2011) e suas atualizagBes
(SIMONS et al., 2012, 2013, 2015), do Guideline de Anafilaxia da Academia Europeia de
Alergia e Imunologia Clinica em 2014 (MURARO et al., 2014) e da publicacdo recente do
Guia Prético de Atualizacdo em Anafilaxia pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SARINHO
et al., 2016), a anafilaxia ainda é subdiagnosticada e tratada de forma inadequada pelos
médicos.

Estudo realizado por Wang et al. (2015) com 7822 profissionais de salde mostrou que

85% diagnosticaram anafilaxia em pacientes com sintomas cutaneos e respiratorios. Porém,
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na auséncia de comprometimento cutaneo, apenas 56,7% dos profissionais pesquisados
reconheceram-na. Ross et al., em estudo realizado em 2008, reportaram que o Sistema
Nacional Eletronico de Vigilancia de Danos nos Estados Unidos estima que 60% dos
episddios de anafilaxia provavelmente induzida por alimentos ndo foram diagnosticados nos
servicos de urgéncia. Assim, € importante ressaltar que os dados quanto ao uso da adrenalina
variam de acordo com o local e a populacdo estudada. Artigos dos ultimos cinco anos sobre

esse tema estdo discriminados no quadro 2.
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Quadro 2 - Estudos que avaliaram a pratica do uso de adrenalina e vias de administracdo em pacientes atendidos por anafilaxia de 2014 a 2019.

Autor / Ano

Local / Populacéo

Objetivo

Resultados

Adrenalina

IAdrenalina IM

Paises desenvolvidos

MANIVANNAN et al., 2014

Estados Unidos / Adultos

Avaliar 0 manejo da anafilaxia
antes e apds implantacdo de
protocolo na emergéncia.

A utilizacdo da adrenalina foi de
33% antes da implementacgdo de
protocolo e de 51% apds.

CALAMELLIetal, 2014

Italia / Criancas

Descrever 0 manejo  de
episodios de anafilaxia em
criangas atendidas em centro de
alergia.

Nenhum dos pacientes recebeu
adrenalina intramuscular.

ASAIl et al., 2014

Canada / Adultos

Investigar casos de anafilaxia
em uma emergéncia clinica.

49% dos pacientes receberam|
adrenalina.

WORM et al., 2014

Alemanha, Austria e Suica /|
Criangas e adultos

Identificar os casos de anafilaxia
através do registro dos paises de
lingua germanica.

Administraram  adrenalina  nal
anafilaxia: 21,6% médicos de
emergéncia em Berlim, 8,6% dos
médicos de resgate aereo 12,3%
dos médicos do registro de
anafilaxia. Na anafilaxia grau 1l
essas frequéncias foram de 25%
(médicos de emergéncia em
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Berlim), 19% (médicos de
resgate aereo) e 14,5% (registro
de anafilaxia). Na anafilaxia grau
IV, 100%  (médicos de
emergéncia em Berlim), 78%
(médicos de resgate aereo) e
43,9% (registro de anafilaxia)
aplicaram a adrenalina.

REITTER et al., 2014

Franca / Criangas e adultos

Descrever 0 manejo dos casos
de anafilaxia por bloqueadores
neuromusculares que foram 4
obito.

Todos os pacientes receberam
adrenalina endovenosa.

XU et al., 2014

Canadé / Criancas e adultos

Avaliar todos os casos de 6bito
por anafilaxia.

Dos pacientes atendidos, 23%
receberam adrenalina antes da
parada cardiaca.

ALQURASHI et al., 2015

Canada / Criancas

Investigar a incidéncia e fatores
preditores de reacOes bifasicas
em criancas com anafilaxia.

49% dos pacientes em anafilaxial
receberam adrenalina.

CAMPBELL et al., 2015

Estados Unidos / Adultos

Descrever as vias de

administracdo da adrenalina em

57,6% dos pacientes receberam
pelo menos uma dose

Das

defadministradas, 67,7% foram por

doses de adrenaling
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pacientes  que  procuraram
emergéncia por anafilaxia.

adrenalina.

lvia intramuscular através de
aparelho autoinjetor e 19,6%,
intramuscular por injecéo.

CHENG et al., 2015 Australia / Criancas Detalhar o tratamento daf --- 72% foram tratados com
anafilaxia pés-vacinacgéo. adrenalina intramuscular.
ALVAREZ-PEREA et al., 2015 Espanha / Adolescentes €| Determinar a concordancia entre] 39,7% receberam adrenalina. 13,8% receberam adrenalina

adultos

o diagnostico na emergéncia e 0
confirmado posteriormente apds
treinamento em alergia.

intramuscular.

GASPAR et al., 2015

Portugal /
adolescentes

Criancas ¢

Estimar a prevaléncia de
anafilaxia e identificar suas
principais manifestacdes

clinicas e desencadeantes.

33% receberam adrenalina.

BAALMANN et al., 2016

Estados Unidos / Criancas e
adultos

Avaliar o uso apropriado de
adrenalina nas urgéncias em
pacientes em anafilaxia.

77% dos pacientes recebeu
adrenalina antes da chegada ou
na emergéncia e 39% na
emergéncia. O manejo  da
anafilaxia foi apropriado em
98,4% dos pacientes.

LEE et al., 2016

Estados Unidos / Criangas e
adultos

Medir a frequéncia e os fatores|
de risco para anafilaxia
recorrente.

47% receberam adrenalina.
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O KEEFE et al., 2016

Canada / Criancas

Determinar 0 risco € 0 manejo
da anafilaxia recorrente.

A adrenalina foi utilizada em
66,2% dos episddios.

CHEN et al., 2016

Singapura / ?

Definir as caracteristicas dal
anafilaxia perioperatéria.

62,5% receberam adrenalina.

GANAPATHY et al., 2016

Singapura / Criangas

Descrever a apresentagdo clinica
de anafilaxia e buscar fatores
para a evolucéo grave.

86,6% receberam adrenalina.

SIDHU et al., 2016

Estados Unidos / Criancas

Avaliar a adesdo aos guidelines
de anafilaxia na emergéncia.

47% dos pacientes receberan;IHouve aumento de 6% para 46%

adrenalina e ndo houve diferenc
entre 0 grupo pré e o poés
guideline.

no uso da adrenalinal

intramuscular.

NINCHOJI et al., 2016

Japdo / Criangas

Avaliar o tratamento atual da|
anafilaxia.

8% receberam adrenalina|

intramuscular.

GRABENHENRICH et al., 2016

Paises europeus / Criangas e
adolescentes

Apresentar dados sobre as
reacOes alérgicas mais graves.

28% dos pacientes receberam
adrenalina na emergéncia.

IA adrenalina era administradal
pela via intramuscular em 12%
dos casos entre 2011-2012 €
25% entre 2014-2015.

SATO et al., 2016

Japdo / Criangas

Anélise retrospectiva de
resultados de  testes de
provocacdo oral para soja.

Todos o0s  pacientes em
anafilaxia receberam adrenalina
intramuscular.
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OROPEZA et al., 2017 Dinamarca [/ Criancas €| Avaliar o0 tratamento da] 25% dos pacientes receberam24%  receberam  adrenalina
adultos anafilaxia na emergéncia. adrenalina  (86,6% antes dejintramuscular.
chegar na emergéncia).

VALK etal., 2017 Holanda / Criangas Avaliar a percentagem de| 39% recebeu adrenalina. -

reacdes anafilaticas tratadas com

adrenalina durante testes de

provacdo oral.
MOSTMANS et al., 2017 Bélgica / Adultos Estudar o uso da adrenalina no| 67% receberam adrenalina. 65%  receberam  adrenalina

tratamento da anafilaxia.

intramuscular.

GOETZ et al., 2017

Canada / Criangas

Descrever a qualidade do
atendimento de anafilaxia nas

Dos pacientes que receberam
adrenalina na emergéncia, 94%

emergéncias. receberam-na pela vial
intramuscular.
WRIGHT et al., 2017 Estados Unidos / Criancas Analisar os tratamentos dos| 32,5% dos pacientes receberam|---
pacientes que procuraram a adrenalina.
emergéncia por anafilaxia.
ALVAREZ-PEREA et al., 2017 Espanha / Criangas Investigar o  manejo  dal 44% receberam adrenalina. 31,5% receberam adrenalina

anafilaxia.

intramuscular.

JEONG et al., 2017

Coreia do Sul / Criancas e
adolescentes

Caracterizar os aspectos clinicos
e terapéuticos da anafilaxia por|

52% receberam adrenalina.




30

amendoim, castanhas g

sementes.

RUETER et al., 2017

Australia / Criancas

Determinar se 0 manejo dal
anafilaxia na infancia melhorou
apos intervencdo com énfase no
uso da adrenalina.

Entre 2003-2004 12% dos
pacientes receberam adrenalina e
em 2012, 28,3% (p 0,030).

Nos dois intervalos, todos os
pacientes receberam adrenalina
pela via intramuscular.

DUBUS et al., 2018

Franca / Criangas

Analisar a
adrenalina  em
gravidade clinica.

prescricdo  de
fungdo da

22,3% dos pacientes receberam
adrenalina  intramuscular  na
emergéncia. A frequéncia foi
maior em  pacientes com
anafilaxia grau Il (72,7%) em
relagdo ao grau 11 (12,4%).

CASTILANO et al., 2018

Estados Unidos / Criangas e
adultos

Avaliar o diagnéstico e manejo
de pacientes atendidos por
anafilaxia.

20,0% receberam adrenalina nal
emergéncia.

13,3% receberam adrenalina

intramuscular.

THOMSON et al., 2018

Austrélia / Criancas

Descrever o impacto de um
diagndstico ndo acurado nal
emergéncia no manejo da
anafilaxia.

Dos diagnosticados com
anafilaxia, 85,7% receberam
adrenalina.

CLARK et al., 2018

Estados Unidos e Canada
Adultos

Descrever as mudancas ao longo
do tempo no manejo da
anafilaxia induzida por picadas
de insetos.

Houve um aumento entre 1999-
2001 e 2013-2015 no uso de
adrenalina na emergéncia (14%
versus 25%).
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KIM, M. et al., 2018

Coreia do Sul / Adultos

Avaliar o manejo da anafilaxia
em adultos em emergéncia.

62% receberam adrenalina.

Dos que receberam adrenalina,
59,6% foi por via intramuscular,
e 17,5%, por via intravenosa.

HARPER et al., 2018

Reino Unido / Criancas e
adultos

Estabelecer 0S fatores|
associados a qualidade dal
ressuscitacdo  na  anafilaxia
perioperatéria.

A adrenalina foi administrada em
82% dos casos de anafilaxia.

76% dos casos receberam|
adrenalina venosa (bolus) e
14%, intramuscular.

KIM, S. et al., 2018

Coreia do Sul / Adultos

Identificar as caracteristicas
clinicas da anafilaxia de acordo
COm as suas causas.

69,7% dos pacientes em
anafilaxia por alimentos e 56,9%
dos em anafilaxia por drogas
receberam adrenalina.

GRABENHENRICH et al., 2018

Paises europeus / Criangas €
adultos

Utilizar dados do Registro de
Anafilaxia para explorar a
ligacdo entre as caracteristicas
clinicas e do paciente e 4
probabilidade de receber
adrenalina.

Dos tratados por profissionais de
salde, 27,1% receberam
adrenalina.  Essa  frequéncial
aumentou de 16,1% entre 2006-
2008 para 30,6% entre 2015-
2017.

Dos tratados por profissionais
de salde, 11,2% recebeu
adrenalina intramuscular. Essal
frequéncia  aumentou  de
17,2% entre 2006-2008 e
50,8% entre 2015-2017.

SUNDQUIST et al., 2019 Estados Unidos / Criancas €| Awvaliar os fatores de risco para] 71% das criangcas receberamf---
adultos hospitalizacdo por anafilaxia. adrenalina.
ANVARI et al., 2019 Estados Unidos / Criancas Investigar o  manejo daf --- 88%  receberam  adrenaling

anafilaxia em criangas.

intramuscular, sendo utilizada
como droga de primeira linha
em 50% dos casos.
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Paises em desenvolvimento

CHAN et al., 2014

Taiwan-China / Criancas ¢
adultos

Avaliar 0 manejo de pacientes
com alergia alimentar.

Todos os pacientes em choque
anafilatico receberam adrenalina.
Dos pacientes em anafilaxia sem

por drogas e seu tratamento.

34,2% dos pacientes e em 40,8%
dos pacientes que apresentaram
sintomas cardiovasculares.

choque, 2,2% recebeu
adrenalina.
AUN et al., 2014 Brasil / Criancas e adultos Avaliar a anafilaxia induzidal A adrenalina foi utilizada em|---

JARES et al., 2014

Paises da América Latina
Criangas e adultos

Descrever as caracteristicas das
reacbes de hipersensibilidade 4
drogas.

22,8% dos pacientes em
anafilaxia receberam adrenalina.
Na presenca de sintomas
cardiovasculares, essa frequéncial
foi de 40,9%.

HITTI et al., 2015

Libano / Criangas e adultos

Avaliar todos o0s aspectos do
manejo de reagBes alérgicas na
emergéncia.

Dos pacientes em anafilaxia,
15,9% receberam adrenalina.

13,6% receberam adrenalina

intramuscular.

MANUYAKORN et al., 2015 Tailandia / Criancas Avaliar o tratamento e daf --- IAdrenalina  intramuscular  foi
anafilaxia. utilizada em 93,8% dos casos de
anafilaxia
TANG et al., 2015 China / Criancas e adultos Revisar as caracteristicas de] 51,8% dos pacientes receberam|---
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pacientes admitidos por| adrenalina.
anafilaxia.
JARES et al., 2015 Paises da Ameérica Latina /| lIdentificar o tratamento de] Aproximadamente 28%  das}---
Criangas, adolescentes e| anafilaxia induzida por| criangas e adolescentes
adultos medicamentos. receberam adrenalina.

WANG et al., 2017 China / Criancas e adultos Avaliar o uso de adrenalina em[ 59,5% receberam adrenalina. 16,9% receberam adrenalina
pacientes em anafilaxia induzida intramuscular.
por drogas.
GARRO et al., 2018 Brasil / Criancas e adultos Avaliar a incidéncia e o perfil def 25% dos pacientes com reacdes|---
reacbes de hipersensibilidade] tipo Il receberam adrenalina e
imediatas sisttmicas] 20% dos pacientes com reacao,
intraoperatdrias. tipo Ill. Nenhum paciente com|
sintomas  cutaneos  isolados
recebeu adrenalina.
XING et al., 2018 China / Criancas Descrever o tratamento da] 68%  receberam  adrenalina,23%  receberam  adrenaling

anafilaxia induzida por drogas
na pediatria.

porém apenas 54%
tratamento inicial.

como

intramuscular.
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Em inquéritos com profissionais de saude sobre o tratamento da anafilaxia, Grossman
et al. 2013) e Derinoz et al. (2014) verificaram que o percentual de pediatras que utilizariam
adrenalina variou de 24,4% a 93,6% e a porcentagem daqueles que administrariam essa droga
pela via intramuscular, de 43,3% a 66,9%. No Brasil, estudo realizado com pediatras que
trabalhavam em UTI encontrou que 83,7% utilizariam adrenalina como droga de primeira
linha no tratamento da anafilaxia, porém apenas 42% administrariam esta droga por via
intramuscular (COLLETI JUNIOR; CARVALHO, 2016). Os estudos sobre a atitude referida
por profissionais de salde que avaliam o conhecimento sobre o uso da adrenalina e sua via de

administragdo encontram-se no quadro 3.
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Quadro 3 - Estudos que avaliaram o conhecimento médico quanto ao uso de adrenalina e suas vias de administracdo em pacientes em anafilaxia

preferéncias préticas dos
pediatras que trabalham
em urgéncia.

de 2013 a 2019.
Autor / Ano Local / Populacéo Objetivo Método de avaliagdo Resultados
Adrenalina Adrenalina IM
Paises desenvolvidos
GROSSMAN et al., 2013 Estados Unidos / Pediatras| Avaliar o conhecimento e | Questionario on-line. 93,6% escolheram al66,9% administrariam estal

adrenalina para o tratamento
da anafilaxia.

droga pela via

intramuscular.

FINEMAN et al., 2013

Estados Unidos / Alergistas

Investigar as  préticas
reportadas pelos alergistas
no manejo de pacientes
em risco de anafilaxia.

Questionario on-line

com escala.

94% concordaram
fortemente que a adrenalina
deve ser a primeira droga
administrada na anafilaxia.

DESJARDINS et al., 2013

Canada / Alergistas e ndo
alergistas

Comparar a percepgao dos
médicos em  assuntos
relacionados ao uso da
adrenalina.

Questionario impresso e
on-line.

03,3% dos alergistas e
70,5% dos ndo alergistas
utilizariam adrenaling|
intramuscular no
tratamento de um paciente

em anafilaxia (por,
alimento).
WANG et al., 2015 Principalmente Estados| Avaliar o conhecimento | Questionario on-line |-- No primeiro caso de
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Unidos / Médicos,
profissionais de salde ¢
estudantes de medicina

sobre 0 e manejo da
anafilaxia induzida por
alimentos.

com casos clinicos e
alternativas de mudltipla
escolha.

anafilaxia, 95,7%  dos
pediatras e 95,6% dos
alergistas  utilizariam o

autoinjetor de adrenalina.
No segundo caso, 73,1%
dos pediatras e 75,0% dos
alergistas utilizariam este
dispositivo.

PLUMB et al., 2015

Reino Unido / Clinicos

Avaliar o conhecimento
dos médicos junior sobre
0 manejo da anafilaxia.

Questionario com casos
clinicos e alternativas de
maltipla escolha.

Todos os  participantes
utilizariam adrenalina no
caso de anafilaxia.

74% administrariam pela
via intramuscular.

ALTMAN et al., 2015

Estados Unidos /
Alergistas, médicos da
atencdo primaria e

urgentistas

Reunir dados sobre a
experiéncia,
conhecimento e atitudes

na anafilaxia.

Questionario e
entrevista por telefone.

81% dos médicos de familial
e 98% dos alergistas
utilizariam adrenalina como
primeira linha no tratamento
da anafilaxia

JOHNSTON et al., 2016

Estados Unidos /]
Residentes de anestesia

Determinar o  tempo
necessario para tratar um
episodio de anafilaxia.

Simulacdo de anafilaxia
intraoperatdria com
registro das condutas
adotadas pelos
participantes, apds as
quais eles completaram
uma avaliacéo.

A média de tempo para
administrar adrenalina foi de
6,5 + 2,1 minutos. Todos 0s
participantes administraram
adrenalina em algum
momento.

CHONG et al., 2016

Estados Unidos /]
Enfermeiros, profissionais
de salde de nivel médio €
médicos

Determinar se 0s
participantes tratavam
anafilaxia corretamente.

Simulacdo wireless de
paciente em anafilaxia
seguida de sessdo de
debate e questionario.

Durante a simulagdo, 57%
administraram adrenalina
como primeira droga na
anafilaxia. No questionario
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aplicado apés simulacdo e
debate, 99% dos|
participantes compreenderam
que a adrenalina é droga de
primeira linha no tratamento
da anafilaxia. Em
questionario realizado seis
meses apds a simulacéo,
06%  referiram que a
adrenalina deve ser|
administrada prontamente na
anafilaxia.

OLABARRI et al., 2018

Espanha / Pediatras

Analisar o conhecimento

Questionario on-line.

99,7% escolheram adrenalina

02,6% aplicariam a droga

de médicos de emergéncia para 0 tratamento  dajpor via intramuscular.
sobre 0 manejo da anafilaxia.
anafilaxia.

Paises em desenvolvimento

EROCOGLU et al., 2013 Turquia / Clinicos Determinar 0 | Questionario. 53,1% escolheram adrenalinal43,3% dos que escolheram
conhecimento dos para tratamento dafadrenalina utilizariam a via
médicos da  atencdo anafilaxia. intramuscular para a sua

primaria sobre o manejo
da alergia alimentar e
anafilaxia.

aplicacéo.

BACCIOGLU; YILMAZEL)
UCAR, 2013

Turquia / Médicos,
estudantes de medicina,
enfermeiros e paramédicos

ldentificar as lacunas
sobre o conhecimento em
anafilaxia.

Questionario  on-line,
questbes diretas e de
maltipla escolha.

44,7% responderam que a
adrenalina  deve ser a
primeira medida no

29% utilizariam a via|
inframuscular e  23,5%
aplicacdo no musculo vasto,
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tratamento da anafilaxia.

lateral da coxa.

SOLE et al., 2013

Paises da América Latina /
Alergistas e nado
especialistas

Avaliar o nivel de
conhecimento acerca da
identificacdo, diagnostico
e tratamento da anafilaxia.

Questionario online.

Dos ndo  especialistas,
23,8% elegeu a adrenalina
intramuscular como
tratamento de escolha na
anafilaxia. Entre 0S
especialistas em alergia ¢
imunologia, este percentual
foi de 71,1%.

DERINOZ et al., 2014

Turquia / Pediatras

Avaliar e comparar o0
conhecimento no manejo
da anafilaxia leve e grave.

Questionario com casos
clinicos e alternativas de
maltipla escolha.

No cenério de anafilaxia]
leve, 85,8% dos pediatras
escolheram a  adrenaling
icomo tratamento apropriado,
enquanto  no caso  de
anafilaxia grave, apenas
24,4% fizeram essa escolha.

Do total, 46% escolheram a
\via intramuscular.

anafilaxia.

alternativas de multipla
escolha.

COLLETI JUNIOR;|Brasil / Pediatras Avaliar o conhecimento | Questionério com [83,7% utilizariam|41,9% utilizariam
CARVALHO, 2016 dos intensivistas sobre a |perguntas diretas e [adrenalina. adrenalina intramuscular.
droga de primeira linha e |abertas.
sua via de administracdo
no tratamento da
anafilaxia.
MUNBLIT et al., 2017 Russia / Médicos Oferecer informagdo | Questionario on-line |- 29% escolheram adrenalina
sobre o conhecimento no |baseado em  casos intramuscular como
diagnostico e manejo da |clinicos com tratamento de primeira

linha.
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Fatores relacionados ao conhecimento no manejo da anafilaxia

Estudos conduzidos por Grossman et al. (2013) referiram alguns fatores relacionados a
escolha de adrenalina intramuscular no tratamento da anafilaxia, como trabalhar em local com
programa de residéncia medica, possuir maior experiéncia em numero de atendimentos de
casos anafilaxia por médico e o término de residéncia médica em pediatria hd mais de 10
anos. Os autores consideraram que a necessidade de treinar os residentes poderia estimular 0s
pediatras que atuam em emergéncia a se manterem atualizados e o maior volume de
atendimentos em anafilaxia resultaria num melhor atendimento ao paciente. Quanto ao tempo
de formado, Krugman et al. (2006) formularam a hip6tese de que é possivel que médicos mais
jovens estejam pouco familiarizados com o uso de adrenalina fora do ambiente de UTI e que
aqueles com maior tempo de atuacdo tenham mais experiéncia com esta droga pelo seu uso,
no passado, para o tratamento de asma.

Por outro lado, estudo realizado por Colleti Junior e Carvalho (2016), com pediatras
intensivistas, encontrou possivel associacdo entre 0 menor tempo de experiéncia em UTl e a
utilizacdo mais frequente de adrenalina intramuscular. E possivel que os pediatras mais jovens
tenham recebido treinamento mais recente e estejam motivados a se manterem atualizados.
Outros estudos, como os de Derinoz et al. (2014) e Munblit et al. (2017) ndo encontraram
relacdo entre idade, sexo, experiéncia clinica, titulacdo, especialidade, trabalhar em
emergéncia, UTI ou hospital universitario e o uso de adrenalina no tratamento da anafilaxia.

Segundo Rueter et al. (2016), o treinamento dos médicos no manejo da anafilaxia
parece ser um fator que melhora o conhecimento, porém as vezes esses efeitos ndo sdo
permanentes. Estudo realizado por Kahveci et al. (2012), que comparou notas de teste antes e
apos dez semanas da apresentacdo de protocolo clinico de diagnostico e tratamento de
anafilaxia a residentes de pediatria ndo encontrou melhora significativa das notas. Quando foi
avaliado o desempenho de residentes antes e apds programa educacional, com apresentacao
didatica e treinamento pratico de uso de autoinjetores de adrenalina, as seguintes notas foram
encontradas: pre-teste 7.31 + 1.50 (95% IC 7.08—7.54), pos-teste 8.79 + 1.29 (95% IC 8.58—
9.00) e, na avaliacdo ap0s doze semanas, as notas foram 8.17 + 1.72 (95% IC 7.80-8.54)
(JONGCO et al., 2016). O estudo sugere que a intervencdo melhorou o conhecimento a curto
prazo, porém a falta de experiéncia clinica pode ter contribuido para o posterior declinio.
Reforca, portanto, a necessidade de educacdo continuada e de treinamento das habilidades

praticas.
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Como exposto nos quadros 2 e 3, o conhecimento no tratamento adequado da
anafilaxia parece estar melhorando nos Ultimos anos, principalmente nos paises
desenvolvidos, e pode estar relacionado a divulgacéo de protocolos no assunto e facilidade no
acesso a informagao.

Estudo em emergéncia pediatrica de hospital terciario na Australia entre 2003-2004 e
2012 observou que o diagnostico de anafilaxia foi mais acurado e o uso da adrenalina mais
frequente em 2012. Nesse intervalo, além do langamento dos protocolos de anafilaxia citados
anteriormente, foram realizadas medidas para capacitacdo dos pediatras, como
disponibilizacdo de guideline eletrénico de Anafilaxia da Sociedade Australiana de
Imunologia Clinica e Alergia, com enfoque em manejo e treinamento, distribuicdo de copias
impressas de plano de manejo em anafilaxia no setor, realizagdo de treinamento obrigatorio,
utilizando atividades praticas e midias (video) com énfase no manejo da anafilaxia na
emergéncia e cooperacao entre pediatras de emergéncia e especialistas em alergia e
imunologia. Nesse periodo ndo houve mudangas significativas no curriculo médico e de
residéncia, nem na composi¢do do corpo médico (RUETER et al., 2017).

Estudo conduzido por Barni et al. (2018) percebeu aumento significativo na utilizagéo
da adrenalina intramuscular de 2,4% para 10% (p < 0,05) entre 2004-2010 e 2011-2016.
Nesse intervalo foi realizado treinamento dos pediatras de emergéncia através de simulacéo
com manequins de atendimento de paciente em anafilaxia no local de trabalho. Esse tipo de
treinamento pode ser til pela possibilidade de abordar o0 manejo de condigdes incomuns e de
poder ser realizada no ambiente habitual de trabalho do profissional. Kennedy et al. (2013)
relataram que ha evidéncias de que essa metodologia, diferentemente das aulas tradicionais,
esteja relacionada a manutencéo, a longo prazo, das habilidades adquiridas. Outro estudo que
utilizou simulagdo com manequins demonstrou melhora no manejo das emergéncias alérgicas
em pediatras alergistas, bem como permitiu que as habilidades adquiridas persistissem em
teste surpresa realizado 10 a 12 meses ap06s a intervencao inicial (KENNEDY et al., 2013).

Chong et al. (2016) realizaram estudo que incluiu simulagcdo wireless, seguida de
sessdo de debate, e sugeriram impacto positivo no entendimento sobre o uso de adrenalina
como primeira linha na anafilaxia. O mesmo estudo também comparou dados do servico de
um ano antes da intervengdo com os de seis meses ap0s essa a¢ao e encontrou aumento de 0%
para 20% no uso de adrenalina autoinjetavel, e reportou, ainda, que 96% dos participantes
referiram que a adrenalina deveria ser administrada prontamente na anafilaxia, antes de

qualquer outra droga. Outros estudos também observaram a melhora no tratamento apos a
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implementacdo de simulagfes (NIELL et al., 2014; STONE et al., 2014; COUPAL et al.,
2018).

Dessa forma, a disponibilizacdo on-line de protocolos, a capacitacdo dos pediatras, a
utilizacdo de simulacdes, o trabalho em conjunto com os alergistas e a educagdo continuada
parecem ter impacto positivo no manejo da anafilaxia. Deve-se buscar a exceléncia no manejo
dessa condicdo clinica e, nesse sentido, a educacdo permanente dos pediatras deve ser
incentivada. Para o escopo deste capitulo, sdo necessarios alguns conceitos fundamentais do

que seja educacdo permanente.

2.3 Educacéo permanente em saude

Desde a década de 1980 a Organizacdo Pan-Americana da Salde e a Organizacao
Mundial de Salude lancaram a proposta da Educacdo Permanente em Saude (EPS) com o
objetivo de promover o desenvolvimento de trabalhadores para o setor da saude. A EPS foi
instituida no pais em 2003 pelo Ministério da Saude (MS) e é uma pratica transformadora e
problematizadora, baseada na realidade dos servicos e que promove integracdo entre o
universo do ensino e do trabalho (HELENA, 2014). A proposta da EPS tem como ponto
central a emergéncia da pessoa como sujeito da formacdo e se embasa na continuidade do
processo educativo, na sua diversidade e na sua globalidade (PADILHA et al., 2009).

A iniciativa do MS esta de acordo com a discussao das metodologias ativas no ensino
superior, defendidas por Gonzéales e Almeida (2010). Ha alguns anos essas metodologias tém
ganhado destaque na educagdo médica, valorizando a aprendizagem centrada no estudante
(DENT; HARDEN, 2013). O processo de ensino-aprendizagem é centrado no estudante e ndo
na figura do professor. Com essa proposta, 0 estudante comecaria, no ensino superior, a
adquirir habilidades necessarias para a educacdo permanente. Os estudantes que adotam a
abordagem ativa de aprendizado adotam também uma abordagem mais profunda de
determinado tema e buscam o entendimento do sujeito em vez de apenas reproduzir o que
aprenderam. S&o estimulados a pensar e ndo apenas decorar (DENT; HARDEN, 2013).

Ronca (1994) afirma que, segundo a teoria de aprendizagem de Ausubel, todo
estudante possui uma estrutura cognitiva, que é o conjunto de conhecimentos prévios. Quando
a nova informacdo é incorporada a essa estrutura e organizada de forma hierarquica e

diferenciada, adquire significado para o estudante e ocorre a aprendizagem significativa.
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Quando ndo é relacionada ao conhecimento prévio, ocorre a aprendizagem mecanica. Esta
ancoragem na estrutura cognitiva facilitaria a retencdo da informacgdo a longo prazo e os
processos necessarios para a aprendizagem significativa aumentariam a capacidade de
aprender novos contetdos e facilitariam a reaprendizagem (PELIZZARI et al., 2002). Dessa
forma, o sujeito teria participacdo ativa no seu processo de aprendizagem. Essa teoria afirma
que a relevancia ajuda na retencdo da informagao porque aumenta a motivagdo para aprender,
assim como o potencial para o estudante utilizar na pratica o que foi aprendido no processo
(DENT; HARDEN, 2013).

A andragogia é a ciéncia que estuda as melhores préaticas para orientar adultos a
aprender. De acordo com essa ciéncia, a experiéncia é a base para a aprendizagem de adultos
(MARTINS, 2013). Rocha (2012) defende que as informacdes devem ser abordadas dentro de
um contexto, estabelecendo uma coeréncia entre o0 campo teorico e as realidades encontradas
na prética do processo de aprendizagem, e que possuam valor agregado para o estudante. E
necessario que possuam aplicacao préatica no cotidiano para motivar o aluno nesse processo.

Além das metodologias inovadoras, algumas outras tém lugar no processo de ensino-
aprendizagem. Revisao sisteméatica americana, compilada por Dent e Harden (2013), mostrou
melhor desfecho dos alunos participantes de aprendizagem mista (on-line e presencial), 0 que
sugere que o aprendizado obtido por mdaltiplos estimulos seja retido por mais tempo. O
aprendizado pelo behaviorismo € baseado no aprendizado do tipo estimulo-resposta e é util
para adquirir habilidades praticas utilizadas nas simulacdes, como no treinamento da
ressuscitacdo ap0s parada cardiorrespiratéria. Essa € a melhor abordagem para adquirir
experiéncia em emergéncias que precisam ser bem ensaiadas e automaticas.

Portanto, a aprendizagem é um processo continuo, com novos conhecimentos sendo
construidos a partir do que ja foi apreendido. A educacdo em salde se inicia na entrada no
ensino superior e sé termina ao fim da préatica profissional. O bom profissional de saude

precisa valorizar a educacao permanente para se manter atualizado.

2.4 Consideracdes finais

Segundo a revisdo da literatura realizada neste trabalho, o conhecimento sobre o
manejo satisfatério da anafilaxia, com a utilizacdo da adrenalina intramuscular, ndo é

uniforme entre os pediatras. Portanto € necessario promover treinamento sobre o tema. A
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utilizacdo de metodologias ativas e incentivo da educacdo permanente em salde, de acordo
com a teoria de Ausubel e com os pressupostos da andragogia, podem ser Uteis na capacitagdo

desses profissionais.



44

3 METODOS

3.1 Delineamento do estudo

Foi realizado um inquérito com pediatras brasileiros sobre o manejo da anafilaxia
entre junho e agosto de 2018. Os questionarios foram enviados para pediatras dos diversos
estados do Brasil.

As informacdes foram obtidas através de questionario on-line, com questdes de
maultipla escolha, distribuido por e-mail, website e rede social.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de Pernambuco (CAE: 82218018.7.0000.5208) e seguiu as
recomendacdes da resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

3.2 Populagéo do estudo

A populacdo-alvo foi constituida de pediatras brasileiros e os participantes foram os

pediatras associados a SBP.

3.3 Amostra

O tamanho da amostra foi calculado a partir da populagéo total de 39.235 pediatras
existentes no Brasil em 2018, segundo dados obtidos pelo Conselho Federal de Medicina em
2018, representavam o total de profissionais da area no pais (SCHEFFHER et al., 2018). Foi
utilizado o programa EPI-INFO na versdo 7.2.2.2, estabelecido erro de 5,0%, com uma
confiabilidade de 95,0% e proporcdo esperada de 50%, ja que ndo existiam dados prévios

sobre o conhecimento dos pediatras brasileiros no tratamento da anafilaxia.
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Inicialmente, a amostra estimada foi de 380 participantes. A amostra foi subdividida
proporcionalmente, de acordo com o tamanho dos extratos (regibes do pais) como
demonstrado na tabela 1. Essa amostra foi acrescida de 10%, para que eventuais perdas ndo
comprometessem sua representatividade, totalizando 418 individuos. Utilizou-se também um
fator de correcdo de 2,5 (efeito do desenho), por se tratar de uma amostra por conglomerado,
perfazendo 1045 pediatras. Para analise dos dados, foram incluidos todos os pediatras que
responderam ao questionario no periodo do estudo (1592 pediatras), o que ultrapassou em
mais de 50% da amostra estimada. Na tabela 1 encontram-se a estimativa do tamanho

amostral e a amostra final por regiéo.

Tabela 1 - Numero de pediatras no Brasil, amostra calculada e numero de pediatras no

estudo.
Pediatras no Brasil* Amostra do estudo
Regido Amostra calculada

N % N %
Norte 1.575 4,0 42 62 3,9
Nordeste 6.363 16,2 170 262 16,5
Centro Oeste 3.371 8,6 90 153 9,6
Sudeste 21573 55,0 575 803 50,4
Sul 6.353 16,2 170 312 19,6
Total 39.235 100,0 1.045 1592 100,0

3.4 Variaveis

As variaveis utilizadas para caracterizagdo da amostra foram idade e sexo.
As utilizadas para caracterizacdo educacional dos profissionais e relacionadas ao nivel
de conhecimento foram as seguintes:

1- Tempo desde a graduacdo: medida em anos desde a graduacgéo e categorizado em: a) menor

tempo de formado (até cinco anos apds a graduacédo, o que indica possibilidade de atualizagéo
recente) e b) maior tempo de formado (mais de cinco anos de graduacdo, o que indica maior

probabilidade de experiéncia).
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2- Residéncia em pediatria: ter realizado ou n&o residéncia em pediatria em servico

credenciado pelo Ministério da Educagédo (MEC).

3- Habilitacdo em area de atuacdo: ter realizado ou ndo residéncia em area especifica ou

possuir habilitacdo pela SBP ou especialista pela sociedade especifica.

4- Habilitacdo em alergia e imunologia: ter realizado ou ndo residéncia em alergia e

imunologia ou possuir habilitagdo em alergia e imunologia pela SBP ou especialista em
alergia e imunologia pela Associacao Brasileira de Alergia e Imunologia (ASBAL).

5- Setor em que trabalha: trabalhar em pronto socorro e/ou enfermaria e/ou UTI,

exclusivamente em ambulat6rio ou consultoério, exclusivamente em gestdo ou exclusivamente
em ensino. Avaliar se ha relacdo entre a possibilidade de o pediatra possuir experiéncia atual
no tratamento em anafilaxia e o nivel de conhecimento.

6- Area em que trabalha: se urbana, rural ou ambas. Presume-se que a anafilaxia pode ser

mais comum em areas urbanas.

7- Programa de residéncia no local de trabalho: trabalhar em local que possua programa de

residéncia médica em pediatria. Pressupde-se que isso possa influenciar no conhecimento
sobre o tema.

8- Ter realizado 0 PALS nos dltimos 2 anos: ter realizado o curso que aborda o tratamento do

choque anafilatico em tempo recente.
9- Experiéncia em anafilaxia: ja ter atendido caso de anafilaxia. Possibilidade de

aprendizagem significativa e relevante.

Neste trabalho, os critérios diagndsticos utilizados nos casos clinicos de anafilaxia
estdo em consonancia com o Segundo Simpoésio de Definicdo e Manejo de Anafilaxia
(SAMPSON et al., 2006), a adrenalina é considerada a droga de escolha, sendo a via
intramuscular considerada a via ideal de administracdo da droga, € o decubito dorsal ou
sentado, se houver desconforto respiratdrio, como o posicionamento mais adequado.

Para avaliar o nivel de conhecimento, foram utilizadas as respostas em relacéo a droga
de escolha e a via de administragdo nos casos clinicos 1 e 3. O nivel de conhecimento foi
classificado em:

Conhecimento satisfatorio: o participante acertou a droga de escolha e a via de
administracdo nos dois casos, indicando que, se ele atendesse esse paciente potencialmente
grave, apresentaria manejo adequado nas duas situacdes.

Conhecimento nao satisfatorio: o participante errou pelo menos um dos itens citados

anteriormente.



47

Conhecimento satisfatorio considerando o posicionamento: o participante acertou a
droga de escolha, a via de administracdo e o posicionamento do paciente nos dois casos
clinicos.

Conhecimento ideal: o participante acertou a droga e a via de administracao nos dois
casos clinicos de anafilaxia e reconheceu que o angioedema com urticéria ndo tem indicacéo

de uso de adrenalina.

3.5 Instrumento

3.5.1 Elaboracao do questionario

O objetivo do estudo foi avaliar o conhecimento dos pediatras brasileiros sobre o
manejo da anafilaxia. No momento do estudo, ndo havia questionario validado que avaliasse o
conhecimento dos pediatras acerca do tema. Portanto, a autora elaborou instrumento para
avaliar esse conhecimento.

O questionario utilizou linguagem objetiva e adequada a populacdo do estudo e
perguntas fechadas para facilitar a analise dos dados devido ao tamanho da amostra e também
por requerer menos tempo do participante para responder ao questionario. Foram garantidos
aos participantes anonimato e confidencialidade das respostas.

As perguntas foram organizadas em a) caracterizacdo dos sujeitos da pesquisa e b)
avaliacdo do conhecimento no manejo da anafilaxia. A caracterizacdo foi dividida em
sociodemogréafica e de educacéo profissional dos participantes.

Para mensurar o conhecimento no manejo da anafilaxia foram utilizados trés casos
clinicos elaborados pela autora. A escolha de casos clinicos teve o objetivo de simular o que
ocorre na pratica clinica e de utilizar a abordagem baseada em problemas para obter as
respostas. A utilizacdo de mais de uma pergunta sobre 0 mesmo tema em questionario reduz a
possibilidade de o participante acertar a resposta por acaso (GUNTHER, 2003). Portanto,
utilizamos dois casos clinicos de anafilaxia (1 e 3) e um que ndo se tratava dessa emergéncia
clinica (caso clinico 2), com o objetivo de avaliar indiretamente o diagnostico diferencial de

anafilaxia e se os participantes utilizariam adrenalina em um paciente que ndo estava nesse
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quadro. Em cada um dos cenérios foi questionado qual deveria ser a primeira droga a ser
administrada, a via de administracdo dessa droga e a posicdo que deveria ser adotada pelo
paciente. Para cada questdo, foram dadas cinco op¢des de respostas do tipo maltipla escolha,

igualmente plausiveis.

3.5.2 Embasamento teérico

Foram utilizados os critérios diagndésticos atualizados em 2005 no Segundo Simpdsio
de Definicdo e Manejo de Anafilaxia (SAMPSON et al., 2006) para elaboragdo dos casos
clinicos. Os critérios clinicos encontram-se traduzidos pela autora no quadro abaixo (versao

original em inglés no apéndice):

Quadro 4 - Critérios clinicos para o diagndstico de anafilaxia.

A anafilaxia é um diagnoéstico bastante provavel se um dos trés critérios é preenchido:

1 — Reagdo de inicio agudo (minutos a horas) com envolvimento de pele, mucosas ou
ambas (urticéria, prurido ou flushing, edema de labios-lingua-Uvula) acompanhada de ao
menos um dos seguintes sintomas:

- Comprometimento respiratorio (dispneia, sibilancia-broncoespasmo, estridor, reducdo do
PFE, hipoxemia) ou

- Reducdo de PA ou sintomas de disfuncdo de 6rgdo (hipotonia, colapso, sincope,
incontinéncia).

2 — Reacdo aguda (minutos a horas) ap6s exposicdo a um provavel alérgeno com
envolvimento de dois ou mais dos seguintes sintomas:

- Pele/mucosas (urticaria, prurido com flushing, edema de labios-lingua-tvula)

- Comprometimento respiratorio (dispneia, sibilancia-broncoespasmo, estridor, reducdo de
PFE, hipoxemia)

- Reducdo de PA ou sintomas associados (hipotonia, colapso, sincope, incontinéncia)

- Sintomas gastrointestinais persistentes (dor abdominal tipo colica, vomitos)

3 - Redugdo da PA apds exposi¢cdo a um alérgeno conhecido para aquele paciente (minutos
a horas), nos seguintes parametros:

- Criancas: PA sistdlica baixa pelo percentil por idade ou queda de 30% na PA sistélica*
- Adultos: PA sistélica < 90 mmHg ou queda > 30% na PA sist6lica basal do paciente

PFE, pico de fluxo expiratorio; PA, pressdo arterial; mmHg, milimetros de mercurio.
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*PA sistdlica baixa em criangas é definida como menor que 70 mmHg de 1 més a 1 ano, menor que (70 mmHg + [2 x idade])

de 1 a 10 anos e menor que 90 mmHg de 11 a 17 anos.

Os protocolos recomendam a utilizagdo imediata da adrenalina intramuscular para o
tratamento da anafilaxia (SIMONS et al., 2011, 2015; MURARO, A. et al., 2014).

Quanto ao posicionamento do paciente no atendimento da anafilaxia, existem as seguintes

recomendacdes:

Quadro 5 - Posicionamento do paciente em anafilaxia segundo os protocolos.

Organizacdo Mundial de Alergia, 2011 Posicdo supina com o0s membros inferiores
elevados (exceto se desconforto respiratorio ou
vomitos).

Academia Europeia de Alergia e | Posicionamento de acordo com os sintomas do
Imunologia Clinica, 2014 paciente: sentado, se houver desconforto
respiratorio; supina, com membros inferiores
elevados, se houver instabilidade circulatoria;
decubito lateral esquerdo, se gestante.

Sociedade Brasileira de Pediatria, 2016 Decubito dorsal com membros inferiores
elevados.

Os trés guias ressaltam que levantar-se ou sentar-se subitamente est4d associado a

desfechos fatais.

3.5.3 Avaliacéo por especialistas

A primeira versdo do questionario (apéndice A) foi avaliada por dois especialistas em
alergia e imunologia pediatrica. Foram sugeridos ajustes quanto a semantica, perguntas de
caracterizagdo da amostra, contetido dos casos clinicos e suas opg¢des de respostas.

Apbs os ajustes, a segunda versdo foi enviada por e-mail, em outubro de 2017, para
dez membros do Departamento de Alergia Pediatrica da SBP. Os especialistas foram

convidados a opinar sobre a adequacdo do instrumento na avaliacdo do conhecimento em
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anafilaxia. Todos os membros concordaram que o questionario estava adequado, ndo sendo
necessarios, portanto, outros ajustes.

Para alguns autores, a avaliacdo do questionario por especialistas € considerada uma
validacao de contetudo (LITWIN, 1995).

A versdo final (apéndice B) e o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
foram incluidos no aplicativo SurveyMonkey para serem enviados aos pediatras sécios da
SBP.

3.6 Operacionalizacdo do estudo

O questionario, o TCLE e o convite para participar da pesquisa foram enviados por e-
mail pela SBP para todos os seus associados em 06/06/2018. O e-mail continha link que dava
acesso ao questionario no SurveyMonkey. Foram enviados lembretes quinzenais até a data
final do estudo. O questionério também foi disponibilizado no website e na rede social
(facebook) da SBP. Foram incluidos todos os questionarios respondidos até a meia noite do
dia 31/08/18.

Ao término da coleta, os dados foram exportados para o Microsoft Office Excel,
versdo 2010, e posteriormente para o software STATA/SE 12.0.

3.7 Analise dos dados

Os dados foram exportados do aplicativo SurveyMonkey para o Microsoft Office
Excel, versdo 2010, e posteriormente para o software STATA/SE 12.0.

As respostas em branco (missing) ndo foram consideradas na analise.

Foi considerado significante os valores de p < 0,05. Os resultados estdo apresentados
em forma de tabela, com suas respectivas frequéncias absoluta e relativa. Foi utilizado o Teste

Qui-Quadrado para as variaveis categoricas para verificar a existéncia de associacao.
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Para compor o modelo, foram utilizadas as varidveis que obtiveram significancia <
0,20 na anélise bivariada. A varidvel dependente foi o conhecimento ndo satisfatério. A

Regressdo Logistica foi realizada pelo método de ENTER.
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4 RESULTADOS

Um total de 1674 pediatras participou do estudo (apds exclusdo de 59 questionarios
duplicados). Entre os pediatras brasileiros, 48,5% (778/1603) apresentaram conhecimento
satisfatorio no manejo da anafilaxia.

A idade dos participantes variou de 23 a 78 anos com mediana de 42,72 anos. Quanto
ao sexo, 21,1% (347 de 1.645) sdo do sexo masculino e 78,9% (1.298 de 1.645), do sexo
feminino. O tempo desde a graduacdo variou de 0 a 54 anos, com mediana de 17,98 anos. As
caracteristicas de educacdo profissional e distribuicdo de conhecimento satisfatério

encontram-se nas tabelas 2 e 3, respectivamente.

Tabela 2 - Caracteristicas sociodemograficas e de educacdo profissional de pediatras

participantes de estudo sobre manejo da anafilaxia. Brasil, 2018.

Variaveis n %

Tempo desde a graduacéo

Até 5 anos 281 17,0
6 a 10 anos 369 22,3
11 a 20 anos 379 22,9
Mais de 20 anos 627 37,9
Setor em que trabalha
Pronto socorro, enfermaria e/ou UT]I 1158 69,2
Ambulatério ou consultério apenas 352 21,0
Ensino apenas 17 1,0
Gestao apenas 7 0,4

Area em que trabalha

Urbana 1558 95,3
Rural 16 1,0
Ambas 61 3,7
Residéncia em pediatria 1463 88,5
Habilitacdo em area de atuagéo 970 58,6
Habilitacdo em alergia e imunologia 134 8,0
Programa de residéncia no local de trabalho 966 59,3
PALS nos altimos 2 anos 615 37,7

Experiéncia em anafilaxia 1224 74,7
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Tabela 3 - Frequéncia de conhecimento satisfatorio no manejo da anafilaxia de acordo com as

caracteristicas de educacao profissional dos pediatras. Brasil, 2018.

Variaveis Conhecimento satisfatério p
n %

Tempo desde a graduacéo <0,001

Até 5 anos 162 60,4

6 a 10 anos 214 59,6

11 a 20 anos 178 48,4

Mais de 20 anos 221 36,9
Setor em que trabalha

Pronto socorro, enfermaria e/ou UT]I 587 52,0 <0,001

Ambulatério ou consultério apenas 131 38,9 <0,001

Ensino apenas 6 35,3 0,272

Gestao apenas 3 42,9 1,000
Area em que trabalha 0,874

Urbana 737 48,6

Rural 7 43,8

Ambas 30 50,8
Residéncia em pediatria 702 49,8 0,012
Habilitacdo em &rea de atuacéo 455 48,7 0,903
Habilitacdo em alergia e imunologia 103 78,6 < 0,001
Programa de residéncia no local de trabalho 482 51,0 0,016
PALS nos ultimos 2 anos 339 56,2 <0,001
Experiéncia em anafilaxia 627 52,7 <0,001
Regido

Norte 36 59,0

Nordeste 116 45,3

Centro Oeste 80 53,3

Sudeste 380 48,3

Sul 148 49,2
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Tabela 4 - Drogas e vias de administracdo escolhidas por pediatras diante de dois casos

clinicos de anafilaxia em estudo sobre manejo da anafilaxia. Brasil, 2018.

Droga Caso clinico 1 Caso clinico 3
n* % n* %
Adrenalina 1316 82,5 1202 78,5
Intramuscular 1006 76,7 887 73,9
Subcutéanea 260 19,8 193 16,1
Endovenosa 26 2,0 117 9,8
Inalatéria 19 1,4 3 0,3
Corticoide 118 7,4 135 8,7
Beta 2 agonista 90 5,6 99 6,5
Anti-histaminico 71 4,5 45 2,9
Ranitidina 0 0,0 51 3,3

*No caso clinico 1, o nimero de participantes que respondeu sobre a droga de escolha foi de 1595 e, sobre a via de administracdo da
adrenalina, de 1311. No caso clinico 3 o nimero de participantes que respondeu sobre a droga de escolha foi de 1532 e sobre a via de
administracdo da adrenalina de 1200.

Avaliando apenas a escolha da droga (sem considerar a via de administracdo), 63,3%

responderam que utilizariam a adrenalina nos dois casos clinicos.

As caracteristicas associadas ao conhecimento satisfatério, apos analise multivariada,
encontram-se na tabela 5.

Tabela 5 - Analise multivariada do conhecimento satisfatério em anafilaxia, de acordo com
as caracteristicas educacionais dos participantes em estudo com pediatras sobre manejo da
anafilaxia. Brasil, 2018.

Variaveis OR OR IC 95% p
Tempo desde a graduacéo < 0,001
Até 5 anos 1,00
6 a 10 anos 1,13 0,81-1,59
11a20 anos 1,75 1,25- 2,44
Mais de 20 anos 2.73 2,00-3,73
Residéncia em pediatria 0,026
Sim 1,00

Né&o 1,46 1,05-2,03



Habilitacdo em alergia e imunologia
Sim
Né&o
PALS nos altimos 2 anos
Sim
Né&o
Experiéncia em anafilaxia
Sim

Nao

1,00
4,53

1,00
1,36

1,00

1,62

< 0,001
2,87 -741

0,006
1,09 -1,69

< 0,001
1,27 -2,07
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(*) Variaveis que iniciaram no modelo: “tempo desde a graduacao

CLINTS

As associacbes em

posicionamento e as caracteristicas de educacdo profissional dos participantes, estdo
discriminadas na tabela 6. Destes pediatras, 22,2% apresentou conhecimento satisfatério

relacdo ao conhecimento satisfatorio,

9 <

considerando o posicionamento no manejo da anafilaxia.

residéncia em pediatria”, “experiéncia em anafilaxia”,
“PALS nos tltimos 2 anos”, “programa de residéncia no local de trabalho” e “Habilitagdo em Alergia ¢ Imunologia”.

considerando o

Tabela 6 - Analise bivariada do conhecimento satisfatorio considerando o posicionamento de

acordo com as caracteristicas de educagdo profissional em estudo com pediatras sobre o

manejo da anafilaxia. Brasil, 2018.

Conhecimento acerca do posicionamento

Variavel

Tempo desde a graduagéo:
Até 5 anos
6 a 10 anos
11 a 20 anos
Mais de 20 anos
Setor em que trabalha

Pronto socorro, enfermaria
e/ou UTI

Ambulatério e/ou consultério

Gestao e/ou ensino

Area em que trabalha

Satisfatorio

86 (32,1)
92 (25,6)
72 (19,6)

103 (17,2)

255 (22,6)

273 (22,7)

87 (22,3)

Na&o satisfatério P
< 0,001

182 (67,9)

267 (74,4)

296 (80,4)

497 (82,8)

875 (77,4) 0,580
928 (77,3) 0,372
303 (77,7) 0,951



Urbana

Rural
Ambas

Residéncia em pediatria
Habilitacdo em area de atuacéo
Habilitacdo em alergia e imunologia

Programa de residéncia no local de
trabalho

PALS nos ultimos 2 anos

Experiéncia anafilaxia

333 (22,0)
4 (25,0)
15 (22,1)
321 (22,7)
209 (22,4)
69 (52,7)

231 (24,4)

159 (26,4)

300 (25,2)

1184 (78,0)
12 (75,0)
44 (74.6)
1090 (77,3)
725 (77,6)
62 (47,3)

714 (75,6)

444 (73,6)

890 (74,8)

0,788

0,149

0,860
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< 0,001

0,005

0,002

< 0,001

Tabela 7 - Anélise multivariada do conhecimento satisfatorio considerando o posicionamento
do paciente de acordo com as caracteristicas de educacdo profissional dos participantes em

estudo com pediatras sobre manejo da anafilaxia. Brasil, 2018.

Variaveis OR OR IC 95% p
Tempo desde a graduacéo < 0,001
Até 5 anos 1,00
6 a10 anos 1,62 1,12-2,33
11 a 20 anos 2,01 151-323
Mais de 20 anos 2.60 1,84 368
Programa de residéncia no local de trabalho 0,033
Sim 1,00
Nao 1,33 1,02-1,72
Habilitacdo em alergia e imunologia <0,001
Sim 1,00
Nao 4,64 3,16 - 6,81
Experiéncia em anafilaxia <0,001
Sim 1,00
Nao 1,84 1,32-2,55
(*) Variaveis que iniciaram no modelo: “trabalha exclusivamente em ambulatério”, “tempo desde a graduagdo”, “residéncia

ELINNT3

CLINT3

em pediatria”, “experiéncia em anafilaxia”, “PALS nos ultimos 2 anos”, “programa de residéncia no local de trabalho” e

“habilitagdo em alergia e imunologia”.
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Em relacdo ao caso clinico 2 (que ndo se tratava de anafilaxia), apesar de metade dos
participantes ter acertado a droga inicial, que era o anti-histaminico, 35% respondeu

adrenalina.

Quando consideramos o conhecimento satisfatorio e o acerto no caso clinico 2 (droga
e via de administracdo) — conhecimento ideal, apenas 19,8% acertou o0s trés casos

(conhecimento ideal).
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5 DISCUSSAO

Considerando o uso de adrenalina intramuscular, quase a metade dos pediatras
brasileiros, 48,5% (778 de 1.603), apresentou conhecimento satisfatério no manejo da
anafilaxia. Este achado foi superior a frequéncia de uso de adrenalina intramuscular em
estudos realizados no pais, como os de Fonseca et al. (2009), Quadros-Coelho et al. (2010),
Sole et al. (2013), Aun et al. (2014); Colleti Junior e Carvalho (2016) e Garro et al. (2018).

Talvez os participantes do presente estudo, por fazerem parte da SBP, possuam maior
interesse académico e facilidade de acesso a documentos de atualizagdo. Essa sociedade
lancou Guia Pratico de Anafilaxia em 2016 (SARINHO et al., 2016), que recomenda a
utilizacdo da adrenalina intramuscular como tratamento de escolha para o paciente em
anafilaxia.

Apesar desse resultado, ndo consideramos essa porcentagem adequada o suficiente. A
maioria dos pediatras deveria apresentar conhecimento satisfatério no manejo da anafilaxia,
haja vista o tratamento com adrenalina intramuscular ja estar descrito na literatura ha mais de
10 anos e essa condic¢do clinica ser potencialmente fatal (SAMPSON et al., 2005). Entretanto,
alguns fatores podem ter contribuido para o conhecimento dos pediatras ter sido
subdimensionado neste estudo.

Foram utilizados dois casos clinicos, e ndo apenas uma questdo, como a maior parte
dos estudos disponiveis. O questionamento através de casos clinicos, e ndo por perguntas
diretas, pode ter gerado ddvidas nos participantes quanto ao fato de o caso apresentado tratar-
se realmente de anafilaxia. O paciente do caso clinico 3 ndo apresentava sintomas cutaneos,
presentes na maior parte dos casos de anafilaxia, o que pode ter dificultado o diagnostico para
alguns participantes. Como esse paciente estava em choque, parte dos participantes pode ter
escolhido adrenalina por via venosa, apesar de essa ndo ser a via de administragdo preferida
nessa condigdo. Outro fator a ser considerado é que a anafilaxia, apesar de condicdo clinica
grave, ndo € rotineira na pratica clinica do pediatra, 0 que poderia contribuir para a nédo
exceléncia de respostas.

Estudos demonstram que, em paises desenvolvidos como os Estados Unidos e a
Espanha, 66,9% e 92,6% dos pediatras destes respectivos locais referiram que utilizariam a
adrenalina intramuscular como tratamento de escolha da anafilaxia (GROSSMAN et al.,

2013; OLABARRI et al., 2018). Quando avaliamos apenas o0s participantes da nossa amostra
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que trabalhavam em pronto socorro, 56,4% (p < 0,001) apresentou conhecimento satisfatério.
E possivel que pediatras de paises desenvolvidos tenham um maior conhecimento acerca do
manejo da anafilaxia devido ao maior aporte de recursos e treinamentos para atuarem nessa
condicdo. A disponibilidade de autoinjetores de adrenalina nesses paises tambeém pode
contribuir para a disseminagdo da informagéo que a adrenalina deve ser usada na anafilaxia e
pela via intramuscular.

Em paises ibero-americanos (Argentina, México, Brasil, Venezuela, Chile, Peru,
Colémbia, Espanha, Equador, Paraguai, Bolivia, EI Salvador, Guatemala, Panam4, Uruguai,
Republica Dominicana, Portugal, Cuba, Nicardgua, Honduras, Belize, Costa Rica e Estados
Unidos) a frequéncia de uso da adrenalina intramuscular foi de 23,8%, conforme descrito por
Sole et al. (2013). No Brasil, variou de 6% a 41,9% (FONSECA et al., 2009; COLLETI
JUNIOR e CARVALHO, 2016). O baixo percentual do uso da adrenalina intramuscular nos
casos de anafilaxia, encontrado no pais em 2009, com pediatras e clinicos gerais, parece ter
melhorado nos Ultimos anos. Este estudo, de abrangéncia nacional, encontrou um resultado
bem mais expressivo, muito provavelmente pela facilidade de atualizagdo dos profissionais
neste periodo e pelo lancamento do Guia Pratico em Anafilaxia da SBP, em 2016.

Em relacdo as outras drogas selecionadas pelos participantes, alguns responderam
corticoide, anti-histaminico e beta 2 agonista, que até poderiam ser administradas como
drogas de segunda ou terceira linha, apds o uso da adrenalina, porém nunca como primeira
droga na anafilaxia, conforme postulado por Simons et al. (2011, 2015), Campbell et al.
(2014) e Muraro et al. (2014). Estudos em paises desenvolvidos demonstraram que cerca de
40% dos pacientes receberam corticoide ou anti-histaminico antes da adrenalina (ANVARI et
al., 2019; SUNDQUIST et al., 2019). Talvez os pediatras prefiram aguardar a remisséo dos
sintomas com essas drogas e ainda tenham receio em utilizar a adrenalina, em razdo de seus
potenciais efeitos colaterais, especialmente os cardiacos. Faz-se necessario um programa de
treinamento para reforgar que a administragdo precoce da adrenalina reduz a taxa de
hospitalizacdo (SUNDQUIST et al., 2019). Chama a atencdo que 51 participantes (3,3%)
responderam ranitidina como droga de escolha no caso clinico 3 (choque anafilatico), quando
essa droga deve apenas ser utilizada associada a anti-histaminico anti-h1, segundo preconizam
Muraro et al. (2014) e Sarinho et al. (2016). Esse achado pode estar relacionado a média de
idade desses 51 participantes, que é de 43 anos, e ao fato de a ranitidina ser uma droga antiga

e classicamente utilizada em reacdes alérgicas.
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Quanto a via de administracdo da adrenalina, a segunda via escolhida nos dois casos
foi a subcuténea, talvez por ter sido a via indicada em décadas anteriores para o tratamento da
anafilaxia (Ewan, 1994; Patel et al., 1994; Fortenberry et al., 1995). Os resultados encontrados
em outros estudos apontam a via subcutanea e endovenosa como as segundas mais utilizadas
apos a intramuscular. Simons et al (2001) refere que é inadequado utilizar a via subucutanea,
por sua absor¢do irregular, e a endovenosa, fora de ambiente de UTI, pelos seus possiveis
efeitos cardiacos.

Relacionando o conhecimento satisfatdrio as caracteristicas de educacdo profissional,
os dados mostraram que, quanto maior o tempo desde a graduacdo, menor a chance de
apresentar conhecimento satisfatério. Em outros estudos, essa relacéo foi variavel. Alguns ndo
encontraram relacdo entre o tempo de graduacdo e o uso de adrenalina na anafilaxia
(KRUGMAN et al., 2006; GROSSMAN et al., 2013; DERINOZ et al., 2014; MUNBLIT et
al; TRENEVA; KORSUNSKIY; ASMANOV; PAMPURA; WARNER, JOHN O., 2017).
Um estudo encontrou maior acerto entre os pediatras com mais de 10 anos desde a graduacéo
e sugeriu que 0s mais jovens teriam menos experiéncia com a adrenalina fora do ambiente de
UTI (OLABARRI et al., 2018). O que encontrou melhores resultados entre 0s mais jovens
sugeriu que esses pediatras tiveram acesso a atualizacdes mais recentes e mais estimulo para
se manterem atualizados (COLLETI JUNIOR; CARVALHO, 2016).

Neste estudo, 60,8% dos participantes apresentavam mais de 10 anos desde a
graduacdo e provavelmente ndo tiveram acesso durante o curso de medicina a publicacdo dos
resultados do Simposio de Definicdo e Manejo da Anafilaxia, em 2005, nem aos protocolos
em anafilaxia que surgiram a seguir. Como a institucionalizacdo da educacdo permanente em
salde pelo Ministério da Saude sé ocorreu em 2003, provavelmente esses pediatras ndo foram
apresentados as metodologias ativas e de educagéo independente durante o curso de medicina,
0 que pode ter contribuido para a possivel caréncia de atualizacdo. Além disso, quase 40% dos
participantes possuem mais de 20 anos de exercicio da medicina desde a graduacdo, o que
pode sugerir uma pouca familiaridade no contato com as tecnologias atuais (artigos cientificos
e bancos de dados na internet).

Possuir residéncia médica em pediatria foi associado ao conhecimento satisfatorio.
Dos estudos que avaliaram o uso da adrenalina na anafilaxia, apenas o de Derinoz et al.
(2014) comparou os profissionais que possuiam residéncia médica com os demais e nao
encontrou associacdo com melhor desempenho no tratamento inicial da anafilaxia. E esperado

que os pediatras que possuem residéncia apresentem um conhecimento mais satisfatorio,
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provavelmente por possuirem maior interesse académico do que os profissionais que néo a
realizaram. A residéncia traz uma oportunidade de discussdo sobre o diagndstico e tratamento
da anafilaxia, ja que é recomendacdo da Comissdo Nacional de Residéncia Médica que os
residentes saibam identificar e tratar as condi¢cdes que necessitem de suporte avancado a vida
(BRASIL, 2016), como é o caso do choque anafilatico. A maior possibilidade de se deparar
com essa condigdo na pratica clinica em um hospital-escola poderia contribuir para a
aprendizagem significativa e dentro do contexto do residente.

Apesar de o PALS ter sido associado positivamente ao conhecimento satisfatorio, era
esperado um resultado mais expressivo, pois o0 curso aborda o tratamento do choque
anafilatico, como também utiliza metodologia de ensino-aprendizagem mista e simulacao
(atores e modelos), que, em alguns estudos, foram associados ao melhor conhecimento no
manejo da anafilaxia a longo prazo (BARNI et al., 2018; KENNEDY et al., 2013; CHONG et
al.,, 2016). Existem poucos dados sobre a realizacdo do PALS e o conhecimento no
tratamento de anafilaxia. Olabarri et al. (2018) sugeriram que 0 uso correto da adrenalina na
anafilaxia poderia estar associado a introducdo do PALS no pais. Estudo conduzido por
Benito et al. (2017), por sua vez, relatou que os médicos que haviam realizado o PALS
referiram que o curso promoveu impacto positivo na pratica clinica.

Possuir habilitacdo em alergia e imunologia foi variavel associada ao conhecimento
satisfatorio em anafilaxia. Essa é uma condicdo clinica especifica e das mais graves dessa
especialidade. Por essas mesmas razdes, consideramos um dado preocupante o fato de que
menos de 80% dos alergistas possuam conhecimento satisfatério, pois se supbe que 0s
especialistas nessa area apresentem dominio sobre o seu tratamento. Essa porcentagem foi um
pouco superior ao encontrado em estudo com alergistas ibero-americanos, em que 71%
prescreveria adrenalina intramuscular no tratamento da anafilaxia (SOLE et al., 2013) e em
outros estudos, que apresentam dados mais preocupantes sobre o uso da adrenalina, mesmo
guando o médico diagnosticou o episédio de anafilaxia (LIEBERMAN et al., 2017; VALK et
al., 2017). O caso clinico 3 (choque anafilatico relacionado as proteinas do leite de vaca) pode
ter gerado davidas nos especialistas e contribuido para esse resultado, uma vez que o paciente
ndo apresentava sintomas cutaneos, que sdo os mais frequentes na anafilaxia (BROWN;
TURNER).

O atendimento prévio de caso de anafilaxia foi associado ao conhecimento satisfatério.
E esperado que a experiéncia clinica no assunto favoreca a aprendizagem significativa pelo

estimulo e motivacdo pessoais e aprendizagem dentro de um contexto. Apenas um estudo
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avaliou e encontrou que o uso de adrenalina intramuscular estava associado positivamente a
quantidade de casos de anafilaxia anteriormente atendidos pelo profissional (GROSSMAN et
al., 2013).

Quanto ao setor de trabalho, os pediatras com atividades em pronto socorro,
enfermaria e/ou UTI apresentaram maior frequéncia de conhecimento satisfatorio na analise
bivariada. Esses sdo os profissionais que atendem o paciente em anafilaxia na emergéncia ou
em ambiente hospitalar, o que pode facilitar a aprendizagem pela possibilidade de aplicacdo
do conhecimento tedrico na pratica didria. Alem disso, talvez esses profissionais busquem
mais educacdo permanente no assunto em relacdo aos de outros setores. Dos pediatras que
trabalham nesses setores, quase 80% j& havia atendido um caso de anafilaxia, 0 que pode ter
contribuido para experiéncia clinica e aprendizagem significativa no assunto.

E dificil avaliar se ha diferenga no conhecimento no manejo da anafilaxia entre
pediatras da area urbana e rural, haja vista o fato de 95,3% dos participantes trabalharem
exclusivamente em area urbana. Talvez haja necessidade de interiorizar a medicina para
prestar atendimento adequado em anafilaxia para todas as criancas e adolescente do pais.
Nenhum dos estudos encontrados comparou 0 uso de adrenalina intramuscular com as
atividades em areas urbanas ou rurais.

N&o houve associacdo entre possuir habilitacdo em area de atuacdo pediatrica e o
conhecimento satisfatério. Os pediatras mais especializados possivelmente tém menos contato
com anafilaxia. O pediatra geral apresenta 0 mesmo nivel de conhecimento no manejo da
anafilaxia do que aqueles que s&o mais especializados. N&o foram encontrados na literatura
estudos que comparassem o conhecimento entre pediatras gerais e aqueles que possuem
habilitacdo em &rea de atuacéo.

Nesta pesquisa, diferentemente do estudo de Grossman et al. (2013), possuir programa
de residéncia no local de trabalho nédo foi associado ao conhecimento satisfatorio. O esperado
era que os pediatras que trabalhassem nestes locais demonstrassem uma maior frequencia de
conhecimento satisfatorio por serem ambientes de ensino e a formag&o de novos profissionais.
Inimeras variaveis estdo relacionadas ao fato de trabalhar em local com programa de
residéncia médica, o que pode ter interferido nesse achado. E importante estimular a educacio
permanente para atualizacdo desses profissionais e formacao adequada dos novos pediatras.

O nivel de conhecimento satisfatério foi similar nas varias regifes do pais. Chama
atencdo que o indice de acertos ndo foi superior nos grandes centros urbanos, o que demonstra

que a necessidade de treinamento no manejo da anafilaxia e necessaria em todo o pais. Os
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estudos brasileiros ocorreram em locais isolados com pequenas amostras o que impede
comparacdo sobre o tema nas diferentes regides. Talvez os participantes das areas mais
remotas tenham acesso a informacdo através de programas de educacdo permanente, da
reforma da matriz curricular, de cursos como o PALS e do Guia Pratico em Anafilaxia da
SBP, 0 que pode ter contribuido para o conhecimento homogéneo no pais.

Dentre os pediatras estudados, apenas 22,2% (356/1603) apresentaram conhecimento
satisfatorio considerando o posicionamento. Esse numero foi inferior ao encontrado nos
Estados Unidos, por Wang et al. (2015) e na Espanha, por Olabarri et al. (2018), talvez pelo
fato de pediatras de paises desenvolvidos apresentarem melhor conhecimento em anafilaxia.
A hipétese do estudo de Olabarri é que a falta de consenso no posicionamento do paciente em
anafilaxia pode contribuir para uma porcentagem pequena de profissionais que adotam a
posicdo mais adequada para o paciente. Os protocolos sdo controversos quanto ao
posicionamento do paciente em anafilaxia e alguns, como os de Simon et al. (2012), Campbell
e Ronna et al (2014) e Libeberman et al. (2015) sequer citam esse aspecto do tratamento, o
que pode ter contribuido para a baixa frequéncia encontrada no estudo. Talvez o pediatra
coloque o paciente que se apresenta instavel hemodinamicamente em decubito dorsal e aquele
com dispnéia, na posicdo mais confortavel (sentado) automaticamente, sem refletir sobre a
fisiopatologia da doenca. O uso do termo dectbito em supino ao invés de decubito dorsal
pode ter gerado divida nos participantes.

As variaveis associadas ao conhecimento satisfatério considerando o posicionamento
foram: menor tempo desde a graduacdo, programa de residéncia médica no local de trabalho,
habilitacdo em alergia e imunologia e experiéncia em anafilaxia. No PALS, o posicionamento
da crianca é o primeiro item no tratamento do choque de uma maneira geral e é exposto de
forma bem clara. Se o paciente estiver estavel, deve ser posicionado da forma mais
confortavel para a crianca e, se instavel, em Trendelenburg a menos que a respiracdo esteja
comprometida. No tratamento especifico do choque anafilatico, o posicionamento do paciente
ndo é mencionado. Chama atencdo que apenas 52,7% dos pediatras com habilitacdo em
alergia e imunologia acertaram o posicionamento do paciente, o que talvez reflita uma
dificuldade entre pediatras, independentemente de serem especialistas ou ndo. Ressalte-se a
importancia do correto posicionamento do paciente no manejo da anafilaxia, prevista nos

guias, nos treinamentos praticos (como o PALS) e em atividades de educacdo permanente.

Em relacdo ao caso clinico 2 (angioedema sem anafilaxia), 35% dos participantes

escolheram adrenalina, apesar da falta de indicagdo do uso dessa droga nesse caso, por nao se
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tratar de anafilaxia. Talvez os pediatras tenham dificuldade no diagnostico e diagndstico
diferencial dessa condicdo clinica pelo amplo espectro de apresentacdo clinica e de critérios
diagnosticos. Se analisarmos as respostas corretas quanto a droga e a via de administracdo nos
trés cenarios, apenas 19,3% dos participantes apresentaram conhecimento ideal. E possivel
que, embora os pediatras saibam que a adrenalina é a droga de escolha para o tratamento da
anafilaxia, haja dificuldade em estabelecer o diagndstico dessa condi¢cdo e o diagnostico

diferencial com outras reac6es alérgicas.

Apesar de a anafilaxia ser condi¢do pouco frequente na prética clinica do pediatra, ela
é condicdo de risco a vida do paciente com morbiletalidade plenamente evitavel quando bem
manejada. Por esse motivo, foi importante avaliar o conhecimento dos pediatras do Brasil
sobre 0 uso da adrenalina intramuscular no tratamento dessa condi¢cdo clinica. Este foi o

primeiro estudo em ambito nacional.

As limitacdes do estudo envolveram a selecdo da amostra, que nao foi randomizada e
composta de voluntérios associados & SBP. Para estimar se 0s participantes representaram a
populacdo de pediatras brasileiros, foi realizado calculo do tamanho amostral posterior a
coleta dos dados. A auséncia de questionario validado sobre o conhecimento de pediatras no
manejo da anafilaxia pode ter contribuido para viés de afericdo. Para minimizar esse viés, 0
instrumento passou por avaliacdo de especialistas, estratégia que é considerada por alguns
autores como validacdo de contetdo. Como o questionario estava disponivel on-line e sem
tempo maximo para envio, o0 participante pode ter realizado pesquisa sobre o tema durante a

resposta e tal fato ter contribuido para viés de informacéo.

Concluindo, importa ressaltar que 48,5% dos pediatras brasileiros apresentaram
conhecimento satisfatorio no manejo da anafilaxia. Os fatores associados positivamente a esse
conhecimento foram: possuir até dez anos desde a graduacao, possuir residéncia em pediatria,
possuir habilitacdo em alergia e imunologia, ter realizado PALS nos ultimos dois anos e

experiéncia prévia em anafilaxia.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O conhecimento dos pediatras brasileiros sobre o manejo da anafilaxia precisa ser
aprimorado, pois apenas metade apresentou conhecimento satisfatorio. As seguintes
caracteristicas educacionais foram relacionadas a este conhecimento: menor tempo desde a
graduacdo, residéncia em pediatria, habilitacdo em alergia e imunologia, PALS nos ultimos
dois anos e experiéncia prévia em anafilaxia.

N&o houve diferenca entre os grandes centros urbanos e regides menos desenvolvidas,
0 que pode refletir uma necessidade de treinamento em todo o pais.

Quando avaliado o conhecimento satisfatorio considerando o posicionamento, o
resultado foi apenas 20%, mostrando a necessidade de deixar claro nos protocolos o
posicionamento adequado do paciente no tratamento da anafilaxia. Também & preciso
enfatizar o diagnostico diferencial com outras doencas para evitar 0 USO €excessivo e
desnecessério da adrenalina.

Os resultados quanto ao conhecimento satisfatorio em anafilaxia séo inferiores aos
esperados para o tratamento de uma condicao potencialmente fatal. E importante dar énfase &
atualizacdo dos pediatras, principalmente dos que possuem mais de dez anos desde a
graduacdo e que exercem atividades em hospitais com programa de residéncia médica em
pediatria. Também é necessario incentivar a educacdo permanente de todos, principalmente
dos que trabalham em pronto socorro, enfermaria e/ou UTI, pela maior chance de atender um
paciente em anafilaxia, bem como trazer a discussdo sobre o tema para as pautas da
graduacdo, para estimular a aprendizagem dos que estdo em formacéo.

Reforca-se a necessidade de capacitacdes frequentes sobre o tema, principalmente
quanto a via de administracdo correta da adrenalina na anafilaxia. Talvez a utilizacdo dos
pressupostos da andragogia e da teoria de Ausubel, com metodologias ativas e dentro do
contexto do pediatra, promovam uma aprendizagem significativa e conhecimento satisfatério
no manejo da anafilaxia. Nesse sentido, € importante que haja incentivo para a educacdo

permanente dos pediatras.
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APENDICE A - QUESTIONARIO 1

QUESTIONARIO (parte 1)
1. Idade: ___ anos
2. Sexo () Masculino () Feminino
3. Ano de graduacéo:
4. Possui residéncia em pediatria?
() Sim () Nao
5. Possui habilitagdo em érea de atuacéo?
() Sim () Néo
Se sim, qual?
( ) Alergia e Imunologia
() Cardiologia
() Endocrinologia
() Hebiatria
() Gastroenterologia
() Infectologia
() Medicina intensiva (UTI)
() Nefrologia
() Neonatologia
() Neurologia
() Oncologia
() Pneumologia

() Reumatologia

6. Em que setor (es) exerce sua atividade (pode marcar mais de uma alternativa):
() Pronto socorro

() Enfermaria

() UTI

() Ambulatorio/Consultorio

() Gestéo

() Ensino

7. Algum dos locais que trabalha possui programa de residéncia em pediatria?
()Sim () Nao

8. Realizou o PALS (Pediatric Advanced Life Suport) nos dltimos 2 anos?
() Sim () Néo

9. Vocé ja atendeu algum caso de anafilaxia?
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() Sim () Nao
QUESTIONARIO (parte 2)

De acordo com 0s seguintes cenarios, responda as questoes:
Cenério 1
Pré-escolar é trazido a emergéncia por surgimento de placas eritematosas pruriginosas e dispneia com sibilancia
imediatamente apds administracdo de dipirona para dor secundaria a trauma no membro inferior esquerdo. Ao
exame, encontra-se com bom estado geral, afebril, dispneico, com sibilos a ausculta, FR: 30ipm, Sat 90%, boa
perfusdo periférica e PA 90x60mmHg.
1. Qual deve ser a primeira droga a ser administrada?
a. corticoide
b. anti-histaminico
c. adrenalina
d. beta 2 agonista
e. nenhuma das anteriores
2. Qual deve ser a via de administracdo desta droga?
a. endovenosa
b. intramuscular
C. subcuténea
d. inalatéria
e. viaoral
3. Qual deve ser a posi¢do do paciente durante o atendimento/tratamento?
a. supina
b. sentada
c. ortostética
d. genuflexdo

e. nenhuma das anteriores

Cenério 2
Adolescente procura médico assistente por notar aparecimento de rash 24h apés uso de amoxicilina para
tratamento de amigdalite. Ao exame, apresenta estado geral bom, afebril, rash eritematoso difuso, amigdalas
hiperemiadas e com presenca de exsudato, restante do exame sem alteracées.
1. Qual deve ser a primeira droga a ser administrada?
a. corticoide
b. anti-histaminico
c. adrenalina
d. beta 2 agonista
e. nenhuma das anteriores

2. Qual deve ser a via de administracdo desta droga?
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a. endovenosa
b. intramuscular
c. subcuténea

d. inalatéria

e. viaoral

3. Qual deve ser a posi¢do do paciente durante o atendimento/tratamento?
a. supina
b. sentada

ortostatica

134

d. genuflexdo

e. nenhuma das anteriores

Cenério 3
Escolar é trazido a emergéncia por angioedema palpebral e prurido cutdneo 10 minutos apds ingesta de empada
de camardo. Ao exame, apresenta bom estado geral, angioedema bipalpebral, pele com hiperemia discreta
difusamente, ausculta cardiaca e respiratdria sem alteracdes, boa perfusdo periférica.
1. Qual deve ser a primeira droga a ser administrada?
a. corticoide
b. anti-histaminico
¢. adrenalina
d. beta 2 agonista
e. nenhuma das anteriores
2. Qual deve ser a via de administracdo desta droga?
a. endovenosa
b. intramuscular
C. subcuténea
d. inalatéria
e. viaoral
3. Qual deve ser a posi¢do do paciente durante o atendimento/tratamento?
a. supina
b. sentada

ortostatica

o

d. genuflexdo

e. nenhuma das anteriores

Cenario 4

Lactente portador de alergia a proteina do leite de vaca é trazido a emergéncia por apresentar vomitos
incoerciveis durante aniversario do primo. Genitores negam febre ou diarreia nas Gltimas 24h. Ao exame,
apresenta estado geral regular, pulsos débeis, pele sem alteracOes, sibilos a ausculta respiratoria, ausculta

cardiaca sem alteracdes, FC 160bpm, PA 50x30mmHg, abdome sem alteracdes.



1. Qual deve ser a primeira droga a ser administrada?
a. corticoide
b. anti-histaminico
c. adrenalina
d. beta 2 agonista
e. nenhuma das anteriores
2. Qual deve ser a via de administracdo desta droga?
a. endovenosa
b. intramuscular
c. subcuténea
d. inalatéria
e. viaoral
3. Qual deve ser a posi¢do do paciente durante o atendimento/tratamento?
a. supina
b. sentada
c. ortostatica
d. genuflexdo

e. nenhuma das anteriores
Respostas

Cenério 1
-Proposta: anafilaxia a dipirona
-Respostas: 1C 2B 3A

Cenério 2
-Proposta: rash ap6s uso de amoxicilina (mononucleose)
-Respostas: 1B 2E 3E

Cenario 3
-Proposta: angiodema por alergia a crustaceo
-Repostas: 1B 2E 3E

Cenario 4
-Proposta: choque anafilatico por alergia a proteina do leite de vaca
-Respostas: 1C 2B 32
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APENDICE B - QUESTIONARIO 2

QUESTIONARIO

1. Idade (J[7 anos

2. Sexo () Masculino ( ) Feminino

3. Ano de graduacédo: [0

4. Possui residéncia em pediatria?
()Sim () Néo

5. Possui habilitacdo em area de atuacéo?
()Sim () Néo
Se sim, qual?

() Alergia e Imunologia

( ) Cardiologia

(') Endocrinologia

( ) Hebiatria

() Gastroenterologia

() Infectologia

() Medicina intensiva (UTI)

( ) Nefrologia

( ) Neonatologia

( ) Neurologia

( ) Oncologia

() Pneumologia

() Reumatologia

( ) Urgéncia e Emergéncia

6. Em que setor (es) exerce sua atividade (pode marcar mais de uma alternativa):

(') Pronto socorro
() Enfermaria
() UTI
7. Vocé trabalha em area urbana ou rural?
() Urbana ( ) Rural ( ) Ambas

8. Em qual (quais) unidade(s) federativa(s) vocé trabalha?

()AC ()ES
()AL ()GO
()AP ()MA
()AM ()MT
()BA ()MS
()CE ()MG
()DF ()PA

( ) Ambulatério/Consultério
() Gestéo
( ) Ensino

()PB ()RO
()PR ()RR
()PE ()sc
()PI ()SsP
()RJ ()SE
()RN ()TO
()RS

9. Algum dos locais que trabalha possui programa de residéncia em pediatria?

() Sim ( ) N&o

10. Realizou o PALS (Pediatric Advanced Life Support) nos Gltimos 2 anos?

() Sim( ) Nao
11. Vocé j& atendeu algum caso de anafilaxia?
() Sim( ) Nao

De acordo com os seguintes cenarios responda as questdes:

Cenario 1

Pré-escolar é trazido a emergéncia por
surgimento de placas eritematosas pruriginosas e
dispneia com sibilancia imediatamente apds
administracdo de dipirona para dor secundaria a
trauma no membro inferior esquerdo. Ao exame
encontra-se com bom estado geral, afebril,
dispneico, com sibilos a ausculta, FR: 30ipm, Sat
90%, boa perfuséo periférica e PA 90x60mmHg.

1- Qual deve ser a primeira droga a ser
administrada?

a. corticosteroide
b. anti-histaminico
c. adrenalina

d. beta 2 agonista
e. ranitidina

2- Qual deve ser a via de administragdo deste
farmaco?
a. endovenosa
b. intramuscular
c. subcutanea
d. inalatéria
e. oral
3- Qual deve ser a posicdo do paciente
durante o atendimento/tratamento?

a. supina

b. sentada

c. ortostatica
d. genuflexdo
e. indiferente

Cenério 2
Escolar é trazido a emergéncia por edema
palpebral bilateral e prurido cutdneo 10 minutos



apos ingestdo de empada de camardo. Ao exame
fisico apresenta bom estado geral, angioedema
palpebral bilateral, pele com hiperemia discreta e
difusa, ausculta cardiaca e respiratoria sem
alterac@es, boa perfuséo periférica.
1- Qual deve ser a primeira droga a ser
administrada?

a. Corticosteroide
b. anti-histaminico
c. adrenalina
d. beta 2 agonista
e. ranitidina
2- Qual deve ser a via de administragdo deste
farmaco?

a. Endovenosa
b. Intramuscular
c. Subcutanea
d. Inalatoria
e. Oral
3- Qual deve ser a posicdo do paciente
durante o atendimento/tratamento?

a. Supina

b. Sentada

c. Ortostatica

d. Genuflexdo
e. Indiferente

Cenério 3

Lactente com alergia as proteinas do leite
de vaca é trazido a emergéncia por apresentar
vOmitos incoerciveis durante aniversario do primo.
Genitores negam febre ou diarreia nas Gltimas 24h.
Ao exame apresenta estado geral regular, pulsos
débeis, pele sem alteragdes, sibilos a ausculta
respiratoria, ausculta cardiaca sem alteracfes, FC
160bpm, PA 50x30mmHg, abdome sem alteracdes.

1- Qual deve ser a primeira droga a ser
administrada?

a. corticosteroide
b. anti-histaminico
c. adrenalina
d. beta 2 agonista
e. ranitidina
2- Qual deve ser a via de administracdo deste
farmaco?
a. endovenosa
b. intramuscular
c. subcutanea
d. inalatéria
e. oral

3- Qual deve ser a posicdo do paciente
durante o atendimento/tratamento?

a. supina

b. sentada

c. ortostatica
d. genuflexdo

e. indiferente
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ANEXO A — CRITERIOS CLINICOS PARA DIAGNOSTICO DE ANAFILAXIA

TABLE I. Clinical criteria for diagnosing anaphylaxis

Anaphylaxis is highly likely when any one of the following 3 criteria are fulfilled:

1. Acute onset of an illness (minutes to several hours) with involvement of the skin, mucosal tissue, or both (eg, generalized hives, pruritus or
flushing, swollen lips-tongue-uvula)
AND AT LEAST ONE OF THE FOLLOWING
a. Respiratory compromise (eg, dyspnea, wheeze-bronchospasm, stridor, reduced PEF, hypoxemia)
b. Reduced BP or associated symptoms of end-organ dysfunction (eg, hypotonia [collapse], syncope, incontinence)
2. Two or more of the following that occur rapidly after exposure to a likely allergen for that patient (minutes to several hours):
a. Involvement of the skin-mucosal tissue (eg, generalized hives, itch-flush, swollen lips-tongue-uvula)
b. Respiratory compromise (eg, dyspnea, wheeze-bronchospasm, stridor, reduced PEF, hypoxemia)
¢. Reduced BP or associated symptoms (eg, hypotonia [collapse], syncope, incontinence)
d. Persistent gastrointestinal symptoms (eg, crampy abdominal pain, vomiting)
3. Reduced BP after exposure to known allergen for that patient (minutes to several hours):
a. Infants and children: low systolic BP (age specific) or greater than 30% decrease in systolic BP*
b. Adults: systolic BP of less than 90 mm Hg or greater than 30% decrease from that person’s baseline

PEF, Peak expiratory flow: BP, blood pressure.
*Low systolic blood pressure for children is defined as less than 70 mm Hg from 1 month to 1 year, less than (70 mm Hg + [2 * age]) from 1 to 10 years,
and less than 90 mm Hg from 11 to 17 years.

(SAMPSON et al., 2006)



