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Anaphylaxls Emergency Action Plan

Patient Name: Age:

Allergies:
Asthma (]Yes (high risk for severe reaction) [ No
Additional health problems besides anaphylaxis:

Concurrent medications:

Symptoms of Anaphylaxis
MOUTH Itching, swelling of lips and/or tongue
THROAT* Itching, tightness/closure, hoarseness
SKIN Itching, hives, redness, swelling
GUT vomiting, diarrhea, cramps
LUNG* shortness of breath, cough, wheeze
HEART* weak pulse, dizziness, passing out
Only a few symptoms may be present. Severity of symptoms can change quickly.
“Some symptoms can be life-threatening. ACT FAST!

Emergency Action Steps - DO NOT HESITATE TO GIVE EPINEPHRINE!
1. Inject epinephrine In thigh using (check one): (] Adrenaclick (0.15mg) [ Adrenaclick (0.3 mg)

O Auvi-Q (0.15 mg) O Auvi-Q (0.3 mg)

() EpiPen Jr (0.15 mg) [ EpiPen (0.3 mg)
Epinephrine Injection, USP Auto-Injector- authorized generlc
0 (0.15 mg) 0O.3mg)

[Dother (0.15 mg) O other (0.3 mg)

Specity others:
IMPORTANT: ASTHMA INHALERS AND/OR ANTIHISTAMINES CAN'T BE DEPENDED ON IN ANAPHYLAXIS.
2.Call 911 or rescue squad (before calling contact)

3. Emergency contact #1: home. work cell
Emergency contact #2: home. work_ cell
Emergency contact #3: home. work. cell

Comments:

Doctor's Signature/Date/Phone Number

Parent's Signature (for Individuals under age 18 yrsyDate
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RESUMO
Introdução:A anafilaxia é definida como uma reação sistêmica grave, de início rápido e que pode levar ao óbito, onde há comprometimento de um ou mais sistemas, associado ou não a envolvimento cutâneo. Sua verdadeira incidência ainda é desconhecida. O diagnóstico é eminentemente clínico, e segue os critérios da World Allergy Organization (WAO).O tratamento possui três pilares principais: administração rápida de adrenalina, decúbito dorsal com membros inferiores elevados e manutenção adequada da volemia. A droga de primeira escolha é a adrenalina intramuscular. 

Objetivos:Avaliar o nível de conhecimento médico de pediatras e residentes de pediatria dos principais serviços de emergência pediátrica do Distrito Federal (HMIB e HRT), bem como determinar as diferenças de respostas e erros em cada categoria. 
Resultados:Foram avaliados 27 médicos assistentes e 36 residentes em pediatria. Praticamente todos os entrevistados desconhecem a anafilaxia induzida pelo exercício, cerca de 1/3 dos médicos erraram na forma de administração de adrenalina, uma parcela significativa dos médicos prescreveram adrenalina para tratamento de urticária, sem critérios para anafilaxia e apenas 6,4% dos entrevistados tinham conhecimento do glucagon como medicação de primeira escolha nos casos de pacientes em uso de betabloqueador. Poucos pediatras (30%) responderam que forneceriam receita de adrenalina autoinjetável. 
Conclusão:Apesar dos esforços, ainda percebe-se que, em geral, os pediatras desconhecem o diagnóstico e manejo clínico correto da anafilaxia, fazendo-se necessário uma atualização das equipes. 
Descritores:anafilaxia, reação anafilática, conhecimento. 
ABSTRACT
Introduction:Anaphylaxis is defined as a severe, early onset systemic reaction that can lead to death, which involve one or two systems, associated or not with cutaneous involvement. Its true incidence is still unknown. The diagnosis is eminently clinical, and follows the criteria of the World Allergy Organization (WAO). Treatment has three main pillars: rapid adrenaline administration, dorsal decubitus with elevated lower limbs and adequate volume maintenance. The first choice drugis the intramuscular adrenaline.
Objectives:To assess the medical knowledge of pediatricians and pediatric residents of the main pediatric emergency services in the Federal District (HMIB and HRT), as well as to determine differences in responses and errors in each category.
Results:Were assessed 27 staffs and 36 pediatric residents. Almost all of the interviewees are unaware of exercise-induced anaphylaxis, about 1/3 of the physicians missed the adrenaline administration, a significant proportion of physicians prescribed adrenaline for urticaria, with no criteria for anaphylaxis, and only 6.4% of respondents were aware of glucagon as the first-choice medication in patients taking betablocker. Few pediatricians (30%) said they would provide self-injecting adrenaline.
Conclusion:Despite the efforts, it is still perceived that, in general, pediatricians are unaware of the correct diagnosis and clinical management of anaphylaxis, making it necessary to update the teams. 
Key words:anaphylaxis, anaphylactic reaction, knowledge. 
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1-INTRODUÇÃO
A anafilaxia pode ser definida como uma reação sistêmica grave, de início rápido e que pode levar ao óbito, onde há comprometimento de alguns sistemas (trato respiratório, trato gastrointestinal, cardiocirculatório, neurológico), associado ou não a envolvimento cutâneo. Sua verdadeira incidência ainda é desconhecida, já que a mesma é sub-diagnosticada e subnotificada(1). Pode ser classificada segundo seu mecanismo de ação em: alérgica imunológica IgE mediada, alérgica imunológica não IgE mediada, idiopática e não imunológica (não alérgica). 

O diagnóstico de anafilaxia é eminentemente clínico, e segue os critérios da World Allergy Organization (WAO). Exames laboratoriais são pouco utilizados na prática clínica para diagnóstico de anafilaxia. 

O tratamento tem como objetivo preservar a permeabilidade das vias aéreas, manter pressão sanguínea e a oxigenação adequada. Possui três pilares principais: administração rápida de adrenalina (também chamada de epinefrina), decúbito dorsal com membros inferiores elevados e manutenção adequada da volemia. A droga de primeira escolha é a adrenalina intramuscular(4).
Após o tratamento, é importante que o paciente seja encaminhado para o especialista, já portando a receita de adrenalina autoinjetável, a qual deverá ser prescrita na ocasião da alta médica. 
O conhecimento desta patologia, especialmente diagnóstico e manejo na emergência, é de suma importância. Através da análise do conhecimento clínico dos pediatras e residentes em pediatria, será possível verificar se as equipes estão atualizadas sobre essa patologia potencialmente fatal.
2- REVISÃO BIBLIOGRÁFICA

Em 1901 Charles Richet e Paul Portier definiram anafilaxia como uma reação imunológica que realiza o oposto da proteção (ana: ausência; phylaxis: proteção – em grego). 

Classicamente, o termo “anafilaxia” referiu-se a uma reação de hipersensibilidade, mediada pela imunoglobulina E (IgE), a partir de mastócitos e basófilos. Atualmente essa terminologia já foi atualizada, pois sabe-se que essa reação pode ser imunológica ou não, além do fato de nem sempre depender da IgE, já que ainda pode haver o envolvimento de outros mecanismos(1).


Dessa forma a anafilaxia pode ser definida atualmente como uma reação sistêmica grave, de início agudo e potencialmente fatal, onde alguns ou todos os seguintes sinais e sintomas podem estar presentes: urticária, angioedema, comprometimento respiratório, gastrointestinal e/ou hipotensão arterial. O aparecimento de dois ou mais destes sintomas imediatamente após a exposição ao alérgeno suspeito alerta para o diagnóstico e tratamento imediato. 


Em relação à epidemiologia, a verdadeira incidência de anafilaxia ainda é desconhecida, já que a mesma é subdiagnosticada e subnotificada. Apesar disso, estudos recentes mostram aumento da incidência desta patologia em diferentes países como o Reino Unido, Estados Unidos e Austrália, principalmente nos pacientes mais jovens. Algumas considerações apontadas nos estudos merecem destaque:

- alimentos e medicamentos são os desencadeadores mais comuns;

- entre os medicamentos, as classes mais envolvidas são os antiinflamatórios não esteroidais (AINE’s) e os antibióticos betalactâmicos, nesta ordem;

- a incidência de anafilaxia ao látex vem aumentando gradativamente. Deve-se ter atenção especial para grupos de risco, a exemplo dos profissionais de saúde, pacientes com espinha bífida, assim como outros portadores de doenças crônicas (uropatas por exemplo). Atentar-se ainda para possíveis reações cruzadas do látex com outros alimentos, como a banana, abacate, kiwi, mamão, aipim e inhame;

- 10% dos casos não há agente desencadeador (anafilaxia idiopática)(3).


A anafilaxia pode ser classificada segundo seu mecanismo de ação:

a) Alérgica (imunológica) -> IgE mediada: alimentos, veneno de insetos, látex, medicamentos;

b) Alérgica (imunológica) – não IgE mediada: são reações por imunocomplexos circulantes a produtos biológicos (derivados do sangue);

c) Idiopática: fator etiológico desconhecido;

d) Não alérgica (não imunológica): agentes físicos (frio), exercícios físicos;algumas drogas (contrastes radiológicos, opiáceos, AINE`s)(3-4). 


O diagnóstico de anafilaxia é eminentemente clínico. Recentemente a World Allergy Organization (WAO) definiu critérios clínicos relacionados à alta probabilidade diagnóstica de anafilaxia. São três critérios (observar em qual o paciente se encaixa):

1- Reação aguda, de rápida evolução (minutos a horas), com envolvimento de pele e/ou mucosas (urticária, angioedema, erupção cutânea, prurido), acompanhada de pelo menos um sintoma respiratório (edema de glote, dispnéia, sibilos, tosse, espirros, coriza, prurido/obstrução nasal) ou cardiovascular (hipotensão arterial, lipotímia, síncope, choque, taquicardia, tontura, dor precordial);

2-  Reação aguda, de rápida evolução (minutos a horas), após contato com alérgeno provável, onde o paciente apresente sintomas envolvendo ao menos dois sistemas: respiratório, cardiovascular, pele ou gastrintestinal (náuseas, vômitos, cólicas, dor abdominal);

3- Redução da pressão arterial (PA), após exposição à um alérgeno conhecido para aquele paciente. Os valores de referência da PA sistólica (PAS)são: 
* 1 mês - 1 ano: PAS < 70 mmHg 

* 1 ano – 10 anos: PAS < 70 + (2 x idade) mmHg

* ≥ 11 anos: < 90 mmHg 

Exames laboratoriais são pouco utilizados na prática clínica para diagnóstico de anafilaxia. A dosagem de triptase plasmática pode ser útil no diagnóstico de anafilaxia, no entanto, a mesma deve ser colhida entre 15 minutos até 3 horas do início da reação e não está disponível em todos os serviços de emergência (valor de referência para anafilaxia: > 11,4ng/ml) .A determinação da histamina plasmática pode ajudar no diagnóstico, no entanto, é muito instável à manipulação e somente permanece elevada nos primeiros 60 minutos. Testes cutâneos podem ser realizados entre 2 a 4 semanas após o episódio de anafilaxia, a depender do agente causador. Assim como os testes cutâneos, a dosagem de IgE específica também pode auxiliar no agente desencadeador da anafilaxia, mas ambos não ajudam no diagnóstico da reação anafilática em si, portanto são de uso ambulatorial, pelo médico especialista(14). 
É importante ressaltar ainda que as reações bifásicas podem ocorrer de 8 a 12 horas após a reação inicial, em até 10% dos casos. Tal reação decorre da nova síntese de leucotrienos e prostaglandinas. 
Diagnósticos diferenciais incluem: reação vasovagal, mastocitose sistêmica, angioedema hereditário, feocromocitoma, síndrome carcinóide, disfunção de cordas vocais, episódio psicossomático, embolia pulmonar, ataque de pânico(4).

A Anafilaxia é uma emergência, e diante disso, deve ser prontamente reconhecida e tratada. É de suma importância que os serviços de emergência tenham um protocolo / plano de ação bem definido de atendimento a esses pacientes. O tratamento tem como objetivo preservar a permeabilidade das vias aéreas, manter pressão sanguínea e a oxigenação adequada. Possui três pilares principais: administração rápida de adrenalina, decúbito dorsal com membros inferiores elevados e manutenção adequada da volemia. 

O efeito beta-adrenérgico da adrenalina reverte a vasodilatação periférica, diminui o edema da mucosa, a obstrução das vias áereas superiores, bem como a hipotensão, além de reduzir os sintomas de urticária/angioedema. Suas características adrenérgicas aumentam a contratilidade do miocárdio, o débito cardíaco e o fluxo coronariano. Além disso, causa broncodilatação e suprime a liberação de mediadores de mastócitos e basófilos. Em função de sua ampla atuação sobre os mecanismos fisiopatológicos da anafilaxia, a adrenalina é considerada a droga de primeira linha para seu tratamento, e sua prescrição precoce é essencial para reversão do quadro e salvar a vida do paciente. A dose é de 0,01mg/kg (máximo de 0,3mg) em crianças e 0,3 a 0,5mg em adultos, intra-muscular, em face lateral da coxa. Outras medicações como antihistamínicos e corticóides podem ajudar nos sintomas, mas não salvam a vida do paciente (são por isso considerados medicamentos de segunda linha)(5). Paciente em uso de beta-bloqueador pode ser resistente ao tratamento com adrenalina, o que acarreta em hipotensão refratária. Neste caso, o ideal é utilizar glucagon, devido ao seu efeito inotrópico e cronotrópico, independente de receptores beta. A dose do glucagon é de 1-5mg EV lento (adultos) e 20-30μg/kg EV lento (crianças)(5,6,7). 

O paciente deve ficar em observação por pelo menos 12 horas no serviço de emergência, pelo risco de reação bifásica. Na ocasião da alta hospitalar, é importante que o paciente seja encaminhado ao especialista, receba informações sobre a aquisição da adrenalina auto-injetável, bem como medidas preventivas gerais e como proceder em caso de recorrência(7).
3- OBJETIVOS

3.1: Primário: 


Avaliar o nível de conhecimento médico de pediatras e residentes de pediatria dos principais serviços de emergência pediátrica do Distrito Federal (DF): Hospital Materno Infantil de Brasília (HMIB) e Hospital Regional de Taguatinga (HRT), à respeito do diagnóstico e manejo da anafilaxia.

3.2: Secundário:

Determinar a diferença de respostas entre residentes em pediatria do primeiro ano (R1), residentes em pediatria do segundo ano (R2) e pediatras já formados (médicos assistentes / staffs). 


Analisar os erros mais comuns de cada categoria (residentes/staffs).

4- METODOLOGIA


Trata-se de um estudo transversal, descritivo, realizado nos principais serviços públicos de emergência pediátrica do Distrito Federal (HMIB e HRT), os quais são hospitais de ensino (hospital-escola) e têm residência médica em pediatria. Os dados foram coletados por meio de questionário, o qual foi composto por 10 perguntas, sendo 9 objetivas e 1 subjetiva, sendo uma parte baseada no questionário que encontra-se no site da American Academy of Allergy, Asthma and Immunology (AAAAI)(13). As perguntas tinham por finalidade avaliar o conhecimento dos médicos sobre aspectos relacionados à anafilaxia, como: gatilhos causadores, diagnóstico (de acordo com os critérios da WAO) e alguns detalhes do manejo clínico:  dose (habitual e máxima) e via de administração de adrenalina, orientações no momento da alta e uso do glucagon nos casos de pacientes em uso de betabloqueadores.Foi solicitado aos médicos que não comentassem com os outros profissionais as suas respostas, para que fossem evitados desvios de análise do trabalho. 
Foram incluídos no trabalho os pediatras que já concluíram a residência médica (staffs), residentes em pediatria do primeiro ano (R1) e segundo ano (R2), que concordaram em responder ao questionário. Foram excluídos aqueles que não quiseram colaborar. 
Após a coleta de dados, foirealizada análise estatística descritiva simples dos dados coletados. As variáveis foram descritas por meio de tabelas e gráficos, dando ênfase na comparação de respostas entre as diversas categorias de profissionais (staffs, R1 e R2) e observando possíveis erros de resposta em cada uma delas.

Em anexo (anexo 1) o questionário aplicado. 

5- RESULTADOS

Foram utilizados na pesquisa os questionários de 6 staffs, 8 R1 e 7 R2 do HMIB, e 21 staffs, 11 R1 e 10 R2 do HRT, totalizando 63 médicos na pesquisa (n=63) (Gráfico 1).
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Gráfico 1: número de questionários avaliados por categoria, por hospital.

A partir de então, os questionários dos dois hospitais foram reunidos e separados por categorias: staffs, R1 e R2 em sua totalidade, resultando em 27 staffs, 19 R1 e 17 R2 (gráfico 2).


Gráfico 2: total de médicos divididos por categorias.

Em relação aos gatilhos causadores de anafilaxia, apenas 2 staffs marcaram o pólen como causa isolada; a imensa maioria marcou atividade física, o que mostra total desconhecimento à respeito da anafilaxia induzida por exercício. 

No que se refere ao diagnóstico, somente 10 staffs, 2 R1 e 5 R2 acertaram os critérios de anafilaxia de acordo com a WAO. 

No tocante ao tratamento da anafilaxia, foram avaliados alguns aspectos da adrenalina: 

- dose, diluição, local e via de administração: acertaram a resposta 19 staffs, 11 R1 e 12 R2. 
- dose máxima: acertaram 20 staffs, 9 R1 e 10 R2. 
Também foi avaliado se o médico saberia orientar bem o paciente no momento da alta após uma reação anafilática: 10 staffs, 12 R1 e 12 R2 receitariam a adrenalina auto-injetável e encaminhariam ao alergista. 
Quanto aos casos em que o paciente está em uso de betabloqueadores e a adrenalina não faz efeito, somente 4 médicos (2 staffs, 1 R1 e 1 R2) relataram o glucagon como medicação a ser prescrita nesta situação. 

Todos os médicos da pesquisa afirmaram que a anafilaxia sempre requer tratamento médico. 

Não foi avaliado o conhecimento a respeito de reação bifásica da anafilaxia no presente estudo. 
Não houve grandes diferenças estatísticas dos resultados entre as categorias; os R1 erraram ligeiramente a mais em alguns assuntos do que as outras categorias.  
Uma parcela significativa de médicos (13 staffs, 11 R1 e 6 R2, ou seja, 47,6% do total) prescrevem adrenalina para tratamento de urticária extensa, sem critérios para anafilaxia. 
Os resultados por categoria estão resumidos na tabela 1.

Tabela 1: percentual de erros entre os médicos entrevistados, divididos por categorias. 

	
	Staffs
	R1
	R2
	Total

	Gatilhos causadores de anafilaxia
	92,5%
	100%
	100%
	96,8%

	Diagnóstico (critérios da WAO)
	62,9%
	89,4%
	70,5%
	73,0%

	Adrenalina (dose, diluição, local e via de adm.
	29,6%
	42,1%
	29,4%
	33,3%

	Adrenalina (dose máxima)
	25,9%
	52,6%
	41,1%
	38,0%

	Orientação na alta (receita de adrenalina auto-injetável + encaminhamento ao alergista
	25,9%
	36,8%
	29,4%
	30,1%

	
	
	
	
	

	Uso de glucagon nos casos de pacientes em uso de beta-bloqueadores
	92,5%
	94,7%
	94,1%
	93,6%

	
	
	
	
	


6- DISCUSSÃO


A anafilaxia é a mais grave das condições alérgicas observadas na prática clínica. É uma emergência médica, de incidência relativamente baixa (lembrando que a mesma é subnotificada e sub-diagnosticada). Os médicos devem estar aptos a fazer o diagnóstico e o manejo clínico correto, já que a conduta inicial é crucial para a estabilização e sobrevida do paciente. 
Em resumo, no presente estudo foram avaliados 27 staffs, 19 R1 e 17R2. Praticamente todos os entrevistados (incluindo staffs e residentes) desconhecem a anafilaxia induzida pelo exercício, aproximadamente 1/3 dos médicos erraram na forma de administração de adrenalina no tratamento da anafilaxia, 38% dos entrevistadoserraram na dose máxima de adrenalina, uma parcela significativa (quase a metade) de staffs e residentes prescrevem adrenalina para tratamento de urticária extensa isolada (sem critérios para anafilaxia) e apenas 6,4% dos entrevistados tinham conhecimento do glucagon como medicação de primeira escolha nos casos de pacientes em uso de betabloqueador. Poucos pediatras (30%) responderam que forneceriam receita de adrenalina auto-injetável na ocasião da alta. 
Nota-se que há um desconhecimento geral da maioria dos pediatras frente à esse tema.

Diretrizes nacionais e internacionais recomendam o uso da adrenalina por via intramuscular nos casos de anafilaxia (independente da classificação), pois atinge o pico sérico em torno de 8 minutos, superior a via subcutânea(8). 
Um estudo realizado em 2007, publicado na Revista Brasileira de Alergia e Imunopatologia em 2009, com médicos emergencistas em pediatria e clínica médicasobre o mesmo assunto, mostrouque 38% dos entrevistados não citaram adrenalina como droga de primeira escolha nos casos de anafilaxia. Além disso, a maioria dos médicos (75%) declararam a via SC como via de escolha de administração de epinefrina, o que vai completamente contra aos protocolos de tratamento. Ainda no mesmo estudo, 75% desconheciam a reação bifásica, e dos que conheciam, somente 10% a descreveram de forma correta(9).  
Emestudo randomizado, aplicaram questionário envolvendo aspectos semelhantes ao presente estudo, com médicos plantonistas de serviços de emergência públicos (incluindo SAMU/UPA’s) e privados. A adrenalina intramuscular foi relatada como primeira opção de tratamento para anafilaxia em 40% dos entrevistados, menos da metade. Apenas 12% dos médicos referiam o glucagon como opção para pacientes em uso de beta-bloqueadores. Também foi demonstrado que os médicos com menos tempo de formado acertaram mais do que os médicos mais antigos na profissão(10). 
Em um outro estudo, realizado com médico norte-americanos, foram realizadas entrevistas por telefone, sobre diversos aspectos da anafilaxia, envolvendo especialistas em alergia/imunologia (114 profissionais), emergencistas (102 profissionais), médicos de família (50 profissionais) e pediatras (50 profissionais). 98% dos especialistas em alergia/imunologia responderam adrenalina como droga de primeira escolha no tratamento, contrastando com médicos de família (81%), emergencistas (63%) e pediatras (58%). Os autores evidenciaram lacunas de conhecimento entre os que atuam na atenção primária e na emergência(11). 
Apesar da amostra do presente estudo ser pequena, a mesma corrobora com os resultados de outros trabalhos, alguns deles descritos acima, os quais foram realizados em diferentes épocas e regiões, mas com enfoque semelhante. 
Na Alemanha, estudo com criançasque tiveram reações anafiláticas demonstrou que 14% das reações ocorreram em consultórios médicos e hospitais, sendo que a maioria das reações ocorreram em casa ou na rua, longe de um serviço de emergência(12). Diante disso, é possível observar quão grande é o risco de pacientes com anafilaxia no Brasil, especialmente porque em nosso país não está disponível a adrenalina auto-injetável. Por outro lado, ainda é mais preocupante o fato do baixo conhecimento a cerca deste assunto entre a população médica, tornando a situação ainda mais alarmante.
É necessário que haja um plano de ação nos serviços de emergência, principalmente aqueles que colaboram na formação de outros médicos (hospital-escola), uma vez que trata-se de uma patologia potencialmente fatal, mas que pode ser resolvida se prontamente reconhecida e tratada. Em anexo (anexo 2) o modelo de plano de ação proposto pela AAAAI. 
7- CONCLUSÃO

O manejo emergencial da anafilaxia será sempre um desafio, especialmente na população pediátrica. O diagnóstico precoce, feito através dos critérios clínicos da WAO, é fundamental, já quese trata de uma patologia potencialmente fatal. 
Os principais erros encontrados neste estudoforam em relação ao manejo clínico da anafilaxia, o que está em concordância com os dados da literatura. 
Apesar dos esforços, ainda percebe-se que, em geral, os pediatras desconhecem o diagnóstico e manejo clínico correto de uma reação anafilática, fazendo-se necessária uma atualização das equipes, com a introdução de um plano de ação, especialmente as que atuam em serviços de urgência/emergência, já que apesar de relativamente rara, a anafilaxia pode ser fatal. 
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9- ANEXOS

a) Anexo 1: Questionário aplicado no presente estudo, já com as respostas:
Categoria: (   ) staff              (   ) R1               (   ) R2
1- Qual destes itens (isoladamente) não causam anafilaxia?

a) (   ) Medicações

b) ( x ) Pólen

c) (   ) Látex

d) (   ) Exercícios Físicos

e) (   ) Picada de insetos

2- Se você teve uma reação alérgica leve a um determinado alérgeno no passado, então você não está em risco de uma reação anafilática ao mesmo alérgeno no futuro: 

a) (   ) Verdadeiro

b) ( x ) Falso

3- Qual o local mais adequado para administração da epinefrina em caso de anafilaxia:

a) (   ) Braço, via IM

b) (   ) Braço, via SC

c) ( x ) Coxa, via IM

d) (   ) Coxa, via SC

e) (   ) Nádegas, via IM

f) (   ) Abdome, via SC

4- A anafilaxia sempre requer tratamento médico:

a) ( x ) Verdadeiro

b) (   ) Falso

5- Qual a dose, diluição, via e local de administração da adrenalina, em caso de anafilaxia? (ampola de 1mg/ml): 

a) (   ) 0,1ml/kg, diluído 1:10, via SC, no braço

b) ( x ) 0,01ml/kg, sem diluição, via IM, em face lateral da coxa

c) (   ) 0,1ml/kg, sem diluição, via IM, em nádega

d) (   ) 0,1ml/kg, diluído 1:10, via IM, em face lateral da coxa

6- Qual a dose maxima de adrenalina, por aplicação, usada em adultos e crianças, respectivamente?

a) (   ) 1mg e 0,5mg

b) (   ) 0,8mg e 0,5mg

c) ( x ) 0,5mg e 0,3mg

d) (   ) nenhuma das alternativas anteriores

7- Criança de 6 anos apresentou urticária extensa, cerca de 10 minutos após receber Benzetacil. Neste caso, qual a melhor conduta?

a) (   ) antihistamínico

b) (   ) corticóide oral 

c) ( x) antihistamínico + corticóide oral

d) (   ) adrenalina + antihistamínico + corticóide oral 

8- Qual destes casos você recomendaria aplicação de adrenalina IM?

a) ( x ) Paciente sabidamente alérgico a amendoim, apresentou desmaio imediatamente após ingesta acidental do amendoim

b) (   ) Paciente ingeriu amendoim e evoluiu com urticária difusa, associada a angioedema palpebral

c) (   ) Paciente sabidamente asmático apresentando sintomas gripais, dispnéia e sibilância na ausculta, pouco responsivo ao broncodilatador

d) (   ) Todas as anteriores

e) (   ) Nenhuma das anteriores

9- Criança foi atendida no PS e teve diagnóstico de anafilaxia ao ovo. Recebeu o tratamento correto, está bem e irá de alta para casa. Qual seria a orientação correta para esse paciente?

a) (   ) Não consumir leite, trigo e soja, a fim de evitar reação cruzada

b) ( x ) Encaminhar para o alergista, evitar contato com ovo e fornecer receita de adrenalina auto-injetável

c) (   ) Alta médica com receita de anti-histamínico e corticóide oral

d) (   ) Todas as anteriores

10- Suponha que chegue um paciente no pronto-socorro com sinais de anafilaxia, porém o mesmo estava em uso de betabloqueador, e com isso, o tratamento com adrenalina IM/EV não está funcionando (mesmo em dose máxima). Qual o nome da medicação ideal a ser prescrita neste caso? Glucagon
b) Anexo 2: Plano de ação emergencial proposto pela AAAAI: 
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