URTICÁRIA  e  ANAFILAXIA
É essencial tentar descobrir a causa da urticária e da anafilaxia. 
· DROGAS- analgésicos e anti-inflamatórios não hormonais (aspirina, acetaminofen, dipirona, ibuprofeno, diclofenaco e outros), antibióticos e quimioterápicos (penicilina, eritromicina, sulfa-trimetoprim e outros), anticonvulsivantes (fenobarbital, hidantoína e outros),  imunoglobulina e distintos fármacos;

· ALIMENTOS - ovo, crustáceos, peixe, amendoim, mostarda, proteínas do leite de vaca, chocolate, castanha, bacalhau, kiwi, carne de boi, etc.;

· INALANTES - ácaros, tintas, talcos, perfumes;

· ADITIVOS  QUÍMICOS - tartrazina,  glutamato  monossódico, metabissulfito de sódio;

· INFECÇÕES - estreptococcia, IVAS, hepatite, enteroinfecção, parasitoses, infecção urinária e outros;

· ACIDENTES  (principalmente causando anafilaxia) - reação à picada de vespas e abelhas, exercício após  refeição com determinados alimentos (trigo, cereais, camarão, maçã); 

· IDIOPÁTICA.

Faça  anamnese e exame físico minuciosos. É o objetivo maior da consulta. Pergunte: está usando alguma medicação? Algum colírio? Alguma pomadinha na pele? Já tomou penicilina? E sulfa? Usou algum alimento diferente? 
O segredo para o diagnóstico causal está nesse diálogo. A grande maioria  dos casos é por intolerância ou alergia a drogas ou alimentos. As penicilinas e as sulfonamidas são causas freqüentes. Em 10% dos casos, a urticária é  por analgésicos/anti-inflamatórios (aspirina, diclofenaco, dipirona, acetaminofen e outros). Pesquisar exposição a um desses agentes: “pode ser aquela  “gotinha”  de remédio de ouvido ou aquela  “pomadinha”   de penicilina a causa do problema.”

A urticária secundária à infecção é responsável por 20 a 40% das situações. Se há suspeita de origem infecciosa, especialmente se há febre, solicitar: hemograma + plaquetas, teste rápido para estreptococo e cultura de orofaringe e outros que se fizerem necessários.

Apesar de todos os estudos, há um certo número de pacientes, nos quais não se consegue definir a etiologia. Ficam rotulados de urticária idiopática.

Cuidado com vasculites, que no início podem apresentar rash urticariforme: síndrome de Stevens-Johnson, eritema multiforme, doença de Kawasaki, lupus eritematoso sistêmico, artrite reumatóide, meningococcemia e síndrome do choque tóxico.

Quando há queda do estado geral, pensar em doenças mais graves: meningococcemia em fase inicial e síndrome do choque tóxico.
Os dados citados a seguir ajudam a separar a urticária das vasculites:

DADO  CLÍNICO
URTICÁRIA  ALÉRGICA
VASCULITE

febre
ausente
freqüente



prurido
intenso
fraco / ausente



resposta   à adrenalina
excelente
pode não existir



estado  geral
bom
pode ser decaído



aparecimento
súbito
pode  ser  insidioso

A padronização da conduta levará em conta a classificação da urticária: LEVE, MODERADA, GRAVE e RESISTENTE.  Serão também apresentadas as condutas para ANAFILAXIA SEM CHOQUE e ANAFILAXIA COM CHOQUE. 
URTICÁRIA 
Classifique o episódio para realizar  atendimento.  

CLASSIFICAÇÃO DA URTICÁRIA

QUANTO À  GRAVIDADE
QUADRO CLÍNICO

Leve 
Lesões esparsas, não há angioedema.

Procurar causa e quando identificada,  avisar risco de exposição futura.


Moderada 
Lesões  grandes, múltiplas, prurido intenso e angioedema (lábios, língua,  

pálpebras, pênis e extremidades).  Procurar causa e avisar sobre risco de reexposição.

Grave
FUNDAMENTAL AFERIR TENSÃO ARTERIAL. TODO PACIENTE COM URTICÁRIA GRAVE DEVE SER CONSIDERADO COMO  TENDO UMA ANAFILAXIA SEM CHOQUE. VEJA   ANAFILAXIA.

QUANTO À EVOLUÇÃO
RESPOSTA AO ANTI-HISTAMÍNICO

Sensível 
Boa resposta ao tratamento.

Resistente
Persiste após  48 horas de tratamento com anti-H1. 

Urticária leve

SERVIÇO DE SAÚDE

· Registre na ficha clínica a causa da urticária, se possível. É valioso um sinal que chame a atenção para evitar uso de penicilina, por exemplo, em paciente que apresentou urticária após uso dessa droga: ALERTA—URTICÁRIA POR PENICILINA.  

DOMICÍLIO 

· Prescreva  HIDROXIZINA  -    0,5- 2 mg/kg/dia (máximo 40 mg/dia),  em 2 a 3 doses. É a melhor droga quando o prurido é intenso, pois é sedativa.  Uma opção é um derivado do fármaco antes citado, sem efeito sedativo,  a  CETIRIZINA  - 0,2 mg/kg/dia (máximo 10 mg/dia),  de 12/12 horas, ou a LORATADINA na dose 0,3mg/kg/dia, 12/12 horas, dose máxima/dia 10mg.  Também pode ser usada a DEXCLORFENIRAMINA  - 0,15 mg/kg/dia, VO, em 2 ou 3 doses;
· Oriente para procurar o médico da família e registre na ficha clínica a causa da urticária. 

Urticária moderada  

SERVIÇO DE SAÚDE 

· Receite ADRENALINA sol.l/1000 - 0,01 ml/kg (máximo: 0,3ml) SC. Se necessário,  repetir de 15/15 min, até 3 doses;

      +

     PROMETAZINA - 0,5 mg/kg/dose IM  

      + 

     PREDNISOLONA SOLUÇÃO  - 1 a 2 mg/kg/dose  ou     PREDNISONA, no

     mesmo esquema;
· Registre a causa, quando conhecida, com o mesmo destaque antes informado. Anote ainda, na ficha clínica, uma mensagem para contato telefônico posterior com a família, para controlar evolução;

· Encaminhe para o pediatra assistente ou solicite retorno em 24 horas.
DOMICÍLIO

· Recomende  um dos produtos referidos em urticária leve e oriente o familiar sobre possibilidade de agravamento e sobre o procedimento a adotar;

· Não recomende prednisolona para casa, exceto em casos selecionados, onde pode haver  exposição  inevitável ao  possível agente causal da urticária. 

Urticária grave 
SERVIÇO DE SAÚDE 

· Proceda como para cliente com ANAFILAXIA SEM CHOQUE. Ver a seguir.

· Registre, na ficha clínica,  a causa do problema, quando conhecido.  Anote também para posterior contato telefônico com a família.
DOMICÍLIO

· Adote a mesma postura recomendada para ANAFILAXIA SEM CHOQUE. Ver adiante. 

Urticária resistente

DOMICÍLIO

· Verifique se a exposição  ao alérgeno persiste e afaste possibilidade de infecção;

· Associe anti-histamínico H1, preferentemente a cetirizina, que não possui metabolização hepática  com  anti-histamínico H2 - ranitidina: 6 a 9 mg/kg/dia, VO, duas vezes ao dia;

· Registre a causa na ficha clínica, se descoberta e anote para posterior contato telefônico com a família;

· Referencie ao médico assistente; 

· Evite prescrever corticóide.  O ideal é que seja tarefa para o pediatra acompanhante. Quando prescrever, é fundamental contato com o médico assistente.

ANAFILAXIA

Faça diagnóstico diferencial com lipotímia.  É fundamental. A lipotímia é reação vagal ao medo ou à dor e simula anafilaxia.
REAÇÃO ANAFILÁTICA
LIPOTÍMIA

tendência à vermelhidão
palidez

pele quente e seca
sudorese extrema

taquicardia e pulso rápido
bradicardia e pulso lento

pode haver manchas na pele,


urticária , inchação ocular ou


labial , prurido e asma.





LIPOTÍMIA:  se for lipotímia  veja capítulo específico.

ANAFILAXIA: 

Classifique a anafilaxia como demonstrado a seguir:
CLASSIFICAÇÃO DE ANAFILAXIA
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

-ANAFILAXIA SEM CHOQUE
é a reação de hipersensibilidade em que  há o acometimento de dois ou mais sistemas orgânicos,  com  elevado risco de  progressão para anafilaxia com choque (mais uma vez, vigie Tensão arterial).
Diagnóstico:

PELE:  prurido, eritema, urticária e edema angineurótico.

VIAS AÉREAS: congestão nasal, chiado e estridor. 

OLHOS:  prurido, congestão conjuntival e lacrimejamento.

TUBO DIGESTIVO: cólicas, vômitos e diarréia.

SNC: ansiedade.


-ANAFILAXIA COM CHOQUE:


Reconheça  os  sintomas iniciais, especialmente  após  o uso de drogas : angústia, sensação de mal-estar, prurido, espirro, coceira na garganta, náuseas, vômitos, voz rouca, tosse e relaxamento esfincteriano. Infelizmente, algumas vezes o quadro já aparece com  choque instalado.

Mesmo quadro clínico da anafilaxia sem choque, acrescido de:

VIAS AÉREAS: opressão torácica, dispnéia, cianose.

CARDIOVASCULAR: hipotensão, arritmia, fibrilação, choque e parada cardíaca.

SNC: agitação, convulsão e coma.



ANAFILAXIA SEM CHOQUE: 

SERVIÇO DE SAÚDE :

· Verifique se o paciente respira normalmente e está sem estridor laríngeo, rouquidão ou dispnéia; 

· Prescreva  adrenalina + prometazina ( doses =  urticária moderada );

· Receite também, se houver estridor laríngeo, rouquidão ou dispnéia : adrenalina +  hidrocortisona IV (20-40 mg/kg/dose, como ataque, e mantenha 40 mg/ kg/dia ) + nebulização + nebulização com O2 e budesonide (0,5 mg/ml); 

· Prescreva, caso exista  broncoespasmo, beta2 na mesma nebulização; 

· Interne até passar a fase de maior instabilidade, que é de cerca de 24 horas. Até 20% dos pacientes apresentam risco de reação tardia. Portanto,  é prudente manter  em  acompanhamento na unidade de saúde ou com médico assistente;

· Avise o pediatra assistente, investigue  causa e fale sobre a gravidade e possibilidade de repetição;

· Anote causa, quando definida, em destaque,  na ficha clínica, para enfatizar o problema.
DOMICÍLIO

· Dê alta com prescrição de corticóide (prednisona = 1 a 2 mg/kg/dia ou prednisolona suspensão = 1 a 2 mg/kg/dia,  em duas  tomada, pela manhã e  tarde,  por 3 a 5 dias ); 

· Explique que a suspensão da medicação deverá ser feita pelo médico acompanhante ou no  serviço de saúde,  quando o médico não foi encontrado.
ANAFILAXIA COM CHOQUE:

SERVIÇO DE SAÚDE SEM UTI
· Use adrenalina –  0,01 ml/kg (mínima de 0,1 ml e máxima  de 0,5 ml da ampola) por via subcutânea, podendo ser repetida a cada 10 minutos 

      + 

     prometazina - aplicar 0,5mg/kg dose  IM ( dose máxima 50 mg) . Não fazer IV, pois pode agravar  a hipotensão já existente no choque
     +

    cimetidina - 4 mg/kg/dose  IM   

     +

    hidrocortisona - 5mg/kg/dose IV e depois 20 mg/kg/dia,  em quatro doses ou metilprednisolona 4mg/kg na dose de ataque e depois 1 a 2mg/kg  a cada 6 horas.
     +

    oxigenioterapia  por  máscara ( oito litros por minuto, em 3 ml de SF) ou cateter com pronga nasal ( 3-4 litros/min), se o paciente tolerar; 

· Coloque  o paciente deitado com as pernas elevadas e aqueça,  infunda rapidamente IV 20 ml/kg de soro fisiológico. Esta quantidade de líquido pode ser repetida; 

· Avalie continuamente a perfusão capilar e saturometria, mantendo oxigenioterapia contínua até a saturação atingir 92%. Veja nível de consciência, aspecto geral. Verifique pressão arterial e pulso;

· Solicite transferência para hospital de grande porte;
· Inicie infusão de adrenalina intravenosa, colocando 0,6 ml da solução em 100ml de soro fisiológico, na dose de  0,1 microgotas/kg/minuto dessa solução, se o paciente ainda mantiver clínica de choque,  apesar de tratamento vigoroso e ainda não tiver sido transferido;

· Utilize nebulização com beta2-adrenérgico, caso exista broncoespasmo. Prescrever 1 gota/kg (máximo de 20 gotas) em 3 ml de soro fisiológico, podendo ser repetido de imediato. Se o broncoespasmo persistir,  prescrever aminofilina 4mg/kg/dose em 20  ml de  soro glicosado a 5%  IV,  em 20 minutos. 

Anafilaxia  por  insetos ou drogas injetáveis – garroteie o membro acima do local da picada e faça adrenalina por via intramuscular como tratamento adicional,  na mesma dose já referida, como uma tentativa  de diminuir a  absorção. A cada 5 minutos, libere o torniquete por 3 minutos;  o tempo total deste  procedimento não deve ir além de meia hora.

SERVIÇO SE SAÚDE COM UTI

· Adote conduta definida pelo serviço.

CONDUTAS NÃO-RECOMENDADAS:

Prescrever qualquer tratamento tópico. Anti-histamínico  em creme  é contra-indicado. 

Usar  corticóide como primeira droga na anafilaxia. A adrenalina é a droga essencial. 

Baixar a febre, associada à anafilaxia, com  dipirona  intravenosa. Usar via intramuscular para ministrar antifebrís, quando necessário.
EXPERIÊNCIA DOS MAIS VIVIDOS:

Reforce  a necessidade de procurar médico acompanhante para orientar prevenção.

Destaque a causa da urticária, na ficha clínica. Evite a situação extremamente desagradável de ter cliente com urticária por determinado produto, diagnosticado em uma clínica, que em consulta subseqüente, na mesma clínica, é novamente medicado com o fármaco causal do quadro.
Em 25% dos casos, a urticária é por reexposição a um agente conhecido. Alerte que a reexposição freqüente tende a produzir quadros mais graves,  até com risco de vida: edema de glote e choque. Até 40% dos pacientes podem apresentar novo episódio, que pode ameaçar a vida, quando expostos ao agente causal da urticária ou anafilaxia. Avise sobre esse risco de exposição, enfaticamente, quando o agente causal foi definido. Quando o mesmo não foi definido, o que ocorre na maior parte das vezes, cabe ao pediatra da família conversar com os parentes sobre o tema.

Estimule o uso  de pulseiras ou cordões no pescoço, com alerta sobre a droga causa de alergia.

Evite adrenalina em quadros leves de urticária  e sem edema de Quincke. Traumatiza e assusta os familiares.

Em urticária por antiinflamatórios não-hormonais,  evite  anti-histamínicos que possuam corante. Utilize a cetirizine nas doses recomendadas, pois  não possui corante ou se o prurido é intenso, oriente manipular hidroxizine; coloque na prescrição  fazer xarope sem corante.

Desconfie de urticária com febre: afaste estreptococcia, mononucleose, hepatite. Procure se não há petéquias associadas:  meningococos e síndrome do choque tóxico em fase inicial. 

Evite alimentos ricos em polissacarídeos liberadores de histamina (chocolate, camarão) e exercícios físicos, por 3- 5 dias depois do quadro agudo. 
Prefira loratadina ou cetirizina nos adolescentes e  quando quiser evitar sedação.

Oriente brevemente sobre uma dieta isenta de corantes/produtos industrializados, quando a causa não ficou claramente definida.
Fale sobre a necessidade de evitar esforço físico exaustivo, até o quadro ter regredido completamente; se necessário, dê dispensa de educação física por três a cinco  dias.

Observe o cliente no mínimo 30 minutos, após uso de penicilina ou outra droga por via parenteral.

Instrua a familia quanto ao uso do KIT de adrenalina.
Responda de forma competente, quando o familiar interrogar sobre testes alérgicos – freqüentemente não são necessários, mas essa decisão é do médico assistente.
