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Prefácio

A anafilaxia é a entidade nosológica que melhor caracteriza 
a especialidade de Alergia e Imunologia. É essencial que todos os 
médicos saibam diagnosticá-la e manejá-la na fase aguda e que o 
especialista tenha um conhecimento profundo na causalidade e 
profilaxia dessa condição clínica.

O termo “anafilaxia” vem do grego “ana”, que significa “oposição” 
e “phylaxis”, o que confere “proteção”. Em 1902, Charles Robert Richet 
e Paul Portier observaram reações graves inesperadas, como asfixia 
e hipotensão, em cães que receberam repetidas administrações de 
toxinas de anêmonas com finalidade profilática. Assim, o termo foi 
criado como antônimo de profilaxia. 

Após o desenvolvimento de tecnologias laboratoriais 
que permitissem detectar quantidades ínfimas da molécula é 
que a reagina, substância hipotética suspeita de ser secretada 
pelos mastócitos, foi finalmente isolada e descoberta pelo casal 
Ishisaka e, assim, identificada como a quinta imunoglobulina e  
denominada IgE.

Uma das dificuldades de obter-se uma estimativa real e 
importância epidemiológica da anafilaxia advém do fato de, no 
CID10, constar apenas como um subtipo de choque – o choque 
anafilático. A CID 11, que precisa ser incorporada oficialmente 
na prática médica, coloca essa condição clínica no capítulo 
“Doenças do sistema imune” e a anafilaxia passa a ser claramente 



conceituada como “reação de hipersensibilidade sistêmica, grave e 
potencialmente fatal, de início rápido, podendo causar alterações 
graves da função respiratória e/ou circulatória e usualmente, mas 
nem sempre, acompanhada de alterações cutâneo mucosas”. Graças 
a essa categorização, que deve ser posta em prática em breve, será 
possível a obtenção de dados epidemiológicos consistentes.

A Associação Brasileira de Alergia e Imunologia (ASBAI) tem 
realizado inúmeros esforços que perpassam por várias gestões para 
que essa condição clínica seja adequadamente notificada. Criamos 
o registro brasileiro de anafilaxia, com o qual você pode colaborar e 
já possui dados preliminares. Além disso a ASBAI, há mais de uma 
década, realiza treinamento em suporte avançado de vida em asma 
e anafilaxia (AALS). Ainda é importante ressaltar que a ASBAI 
interpela, há vários anos, os gestores em saúde sobre a necessidade 
de portabilidade da adrenalina autoinjetável em nosso país, como 
importante medida profilática salvadora de vidas.

O Departamento Científico de Anafilaxia da gestão 2021-2022, 
coordenado por Alexandra Sayuri Watanabe, foi bastante atuante, 
produtivo e, inclusive, elaborou este livro, no qual estão abordados 
os aspectos mais relevantes dessa condição clínica importante na 
prática médica do imunoalergista. O objetivo do livro de anafilaxia 
é propiciar o diagnóstico correto, sempre que possível com investida 
no diagnóstico etiológico, para estabelecer os fundamentos para o 
manejo adequado e a prevenção eficaz. Toda e qualquer letalidade 
por anafilaxia é evitável, prevenível e inadmissível.

O conteúdo do livro foi produzido por especialistas a partir 
da robustez científica, mas ancorada no cenário clínico brasileiro. 
Participaram da redação deste livro profissionais com notório saber 
no tema e com vasta experiência clínica. Desse modo, acreditamos 



que será um guia útil para a prática diária não apenas dos especialistas 
em Alergia e Imunologia, mas de todo médico interessado nessa 
importante condição clínica.

Desejo a todos uma excelente aprendizagem em prol dos nossos 
pacientes.

Atenciosamente,

Emanuel Sávio Cavalcanti Sarinho 
Presidente da Associação Brasileira  

de Alergia e Imunologia (ASBAI)  
(biênio 2021-2022)
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Elaine Gagete

1
Definição, Classificação e 

Epidemiologia da Anafilaxia

Capítulo



2  Série Alergia e Imunologia da Associação Brasileira de Alergia e Imunologia (ASBAI)

A palavra “anafilaxia” é composta pelos termos gregos “ana”, 
que significa “para trás” e phylaxis, que se refere a “proteção”.1 Foram 
Charles Robert Richet e Paul Portier que cunharam esse termo em 
1902,2 após observarem reações em cães que recebiam repetidas ad-
ministrações de toxinas de anêmonas. Numa tentativa de criar uma 
vacina contra o veneno desses animais, os pesquisadores observa-
ram que, ao invés da proteção, os cães morriam de forma aguda, por 
asfixia e hipotensão. Foi somente após a descoberta do papel dos 
mastócitos e da IgE3 que os mecanismos da anafilaxia começaram a 
ser compreendidos.

Em 2003, o Committee of the World Allergy Organization, da 
Organização Mundial de Saúde4, definiu anafilaxia como uma rea-
ção sistêmica grave, aguda e potenciamente fatal, desencadeada por 
mecanismos de hipersensibilidade. Entretanto, essa definição ampla 
demais, sem critérios objetivos, causou dúvidas quanto ao emprego 
correto do termo. Isso fez com que o National Institute of Allergy 
and Infectious Disease and Food Allergy and Anaphylaxis realizasse 
um segundo encontro para estabelecer critérios diagnósticos mais 
precisos os quais estão apresentados no Quadro 1.1.5 De acordo com 
essa definição, considera-se como reação anafilática aquela que apre-
sentar pelo menos um desses critérios. 

Desde a primeira revisão da nomenclatura, foi abolido o termo 
“reação anafilactoide”, que vinha sendo empregado como sinônimo 
de anafilaxia não mediada por processo imune. Foi proposto o termo 
“anafilaxia alérgica” para as que se desencadeiam através de mecanis-
mos imunológicos, como IgE, IgG ou complexos imunes, podendo 
ainda se especificar como “anafilaxia IgE mediada” as reações sabida-
mente causadas por este anticorpo (alimentos, insetos, látex etc.). As 
anafilaxias não imunológicas são aquelas em que não há processos 
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imunes envolvidos (ex.: anafilaxia ao frio, exercício etc.) e que ocor-
rem por estimulação direta de mastócitos e basófilos. 

As manifestações clínicas da anafilaxia e a frequência com que 
ocorrem podem ser vistas na Figura 1.1.6 Apesar de os sintomas 
cutaneomucosos estarem presentes na maioria das anafilaxias, há si-
tuações em que eles inexistem, o que pode dificultar o diagnóstico, 
como casos isolados de colapso neurológico e/ou cardiovascular e 
até mesmo convulsões.7 Anafilaxias se manifestando com sintomas 
cardiovasculares são mais comuns em hospitais e salas cirúrgicas, 
desencadeadas principalmente por relaxantes musculares e látex.7 

QUADRO 1.1 . Critérios diagnósticos da anafilaxia5

1. Início agudo, com envolvimento cutâneo e/ou mucoso e pelo menos um dos 
seguintes achados
a. Comprometimento respiratório (p. ex., dispneia, broncoespasmo, estridor, 

hipóxia)
b. Comprometimento cardiocirculatório (p. ex., hipotensão, colapso)

2. Dois ou mais dos seguintes achados, após exposição (de minutos a horas) a 
alérgenos prováveis
a. Aparecimento de sintomas cutaneomucosos, p. ex., urticária, eritema e/ou 

prurido generalizado, angioedema
b. Surgimento de sintomas cardiovasculares
c. Sinais de envolvimento do sistema respiratório
d. Aparecimento de sintomas gastrintestinais persistentes como cólicas, 

vômitos e diarreia

3. Hipotensão após exposição (de minutos a horas) a um alérgeno ao qual, 
sabidamente, o paciente apresenta hiper-reatividade, entendendo-se aqui por 
hipotensão a queda da pressão sistólica a um nível 30% abaixo de sua linha 
basal ou < 90 mmHg para adultos

Sampson HA, Munoz-Furlong A, Campbell RL, Adkinson Jr NF, Bock SA, Branum 
A, et al. Second Symposium on the Definition and Management of Anaphylaxis: 
Summary Report – Second National Institute of Allergy and Infectious Disease/
Food Allergy and Anaphylaxis Network Symposium. Ann Emerg Med. 2006; 
47:373-80.



4  Série Alergia e Imunologia da Associação Brasileira de Alergia e Imunologia (ASBAI)

Cerca de 10-20% dos pacientes podem ter reações bifásicas, sendo 
que a segunda manifestação geralmente ocorre após 4 a 6 horas, 
mas existem relatos de ocorrências bem mais tardias, de até 78 ho-
ras. Apesar de comumente mais brandas, já foram descritas reações 
tardias graves e até mesmo fatais, o que justifica a observação do 
paciente após um episódio anafilático, especialmente se o mesmo foi 
grave e o paciente teve que receber mais de uma dose de adrenalina 
para se recuperar.8

A validação desses critérios mostrou que sua sensibilidade é 
alta (95%), mas a especificidade é pouco maior que 80%, ou seja, 
apesar de ser um parâmetro bastante útil, o diagnóstico pode ser su-
perestimado em quase 20% dos casos.9 Assim, apesar de esses crité-
rios serem adequados na emergência, onde o risco de um subdiag-
nóstico traria consequências muito mais graves ao paciente, eles não 
substituem avaliação mais rigorosa pelo alergista para diagnóstico 
mais preciso. 

Infelizmente, não é o superdiagnóstico o maior problema no 
que se refere à anafilaxia e os consensos são unânimes em afirmar 
que ainda vemos tal doença ser subtratada.10-13

Com o passar do tempo, o diagnóstico da anafilaxia foi sendo 
objeto de outros guidelines, com sutis diferenças entre eles, na tenta-
tiva de se identificar o quanto antes pacientes portadores dessa im-
portante situação clínica, a fim de se instituir o tratamento de forma 
a mais precoce possível, evitando-se, assim, desfechos fatais.

Em 2010, a American Academy of Allergy, Asthma and 
Immunology/American College of Allergy, Asthma, and Immunology 
(AAAAI/ACAAI) publicaram uma atualização onde constava a de-
finição de anafilaxia como sendo “reação sistêmica aguda, que pode 
colocar em risco a vida do paciente, desencadeada por diversos agen-
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tes, cuja apresentação clínica e gravidade são variáveis e que resulta 
da liberação súbita de mediadores de mastócitos e basófilos”. Nessa 
atualização, os parâmetros clínicos foram mantidos, sendo que as al-
terações realizadas em relação à guia anterior foram para se melhor 
caracterizar os desencadeantes, se agregar novos métodos diagnós-
ticos, novos conhecimentos sobre a fisiopatologia da doença e se en-
fatizar a necessidade de tratamento precoce. Os autores chamam a 
atenção para as reações bifásicas e para o fato de que não apenas me-
diadores inflamatórios provenientes de basófilos e mastócitos (his-
tamina, leucotrienos, prostaglandinas etc.), têm papel na patogenia, 
mas também o sistema de coagulação e o sistema complemento e, 
conquanto a adrenalina continue sendo a principal medicação a ser 
dada e o quanto antes, alguns pacientes que se mostram refratários 
a esse tratamento podem se beneficiar com drogas anticoagulantes 
(Tabela 1.1).10

Em 2011, a WAO (World Allergy Organization) publicou seu 
guideline,11 representando a opinião de 84 sociedades internacionais, 
onde o conceito básico e o diagnóstico foram mantidos enfatizando-
-se aqui os fatores de risco para desfechos mais graves, os cofatores 
que amplificam respostas de hipersensibilidade e situações clínicas 
especiais como anafilaxia em crianças, gestantes, idosos e pacientes 
com comorbidades cardiovasculares. É pontuado também a absoluta 
necessidade de diagnóstico precoce e aplicação de adrenalina intra-
muscular o mais rapidamente possível, sendo que em caso de parada 
cardiorrespiratória este guideline já aponta a conduta atualizada da 
RCP (ressuscitação cardiopulmonar) que é instituir-se massagem 
cardíaca inicialmente, antes mesmo de suporte ventilatório. Houve 
uma preocupação de se atender de forma inequívoca aos médicos do 
mundo todo que atendem pacientes com anafilaxia e, por isso, esse 
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guia apresenta imagens coloridas para maior compreensão. Uma 
dessas imagens foi traduzida pela ASBAI (Associação Brasileira de 
Alergia e Imunologia) para o Português, com a permissão da WAO, 
e foram confeccionados cartazes para distribuição aos associados 
(Figura 1.1).

TABELA  1.1. Manifestações clínicas da anafilaxia6

Sinais e/ou sintomas Porcentagem (%)

Cutâneos 90

Urticária e angioedema 85-90

Eritema generalizado (flush) 45-55

Prurido generalizado sem eritema 2-5

Respiratórios 40-60

Dispneia, sibilos 45-50

Edema de vias respiratórias altas 50-60

Rinite 15-20

Tontura, síncope, hipotensão 30-35

Abdominais 25-30

Náusea, vômito, dor abdominal, diarreia, cólica

Miscelânea

Dor de cabeça 5-8

Dor retroesternal 4-6

Convulsão 1-2
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FIGURA 1.1. Cartaz produzido pela ASBAI com base no guideline WAO-2011. 
(Continua)
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FIGURA 1.1. Cartaz produzido pela ASBAI com base no guideline WAO-2011. 
(Continuação).
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A Academia Europeia (European Academy of Allergy and 
Clinical Immunology – EAACI) publicou suas diretrizes em anafila-
xia em 201412. A definição acompanha os guidelines anteriores: “rea-
ção sistêmica de hipersensibilidade, de início rápido, potencialmen-
te fatal, caracterizada por dificuldade respiratória e/ou circulatória, 
usualmente – mas não sempre – associada a alterações cutaneomu-
cosas”, sendo que os critérios descritos no Quadro 1.1 são citados 
também nesta publicação. Enfatizou-se aqui os aspectos regionais, 
especialmente a epidemiologia e os alérgenos mais comuns de de-
sencadeamento da doença nesse continente.

Sendo a anafilaxia a mais aguda e grave reação de hipersensi-
bilidade tratada por alergistas e médicos em geral e considerando 
que o tratamento adequado, com uso de adrenalina, o mais preco-
cemente possível, ainda é subutilizado, a WAO atualizou seu guideli-
ne. Baseando-se no fato de que a maioria das definições aborda esta 
doença como sendo multissistêmica, casos graves onde há acometi-
mento de um único órgão, poderiam sofrer retardo no diagnóstico e 
consequentemente no tratamento. Por isso, a partir dessa diretriz, a 
WAO propõe que a definição de anafilaxia seja: “reação de hipersen-
sibilidade sistêmica e grave, de início geralmente rápido, que pode 
levar à morte. Reações graves e potencialmente fatais são caracteri-
zadas pelo comprometimento da respiração e/ou da circulação, sem 
que as características manifestações cutâneas ou choque circulatório 
estejam presentes”. Outra mudança proposta por esse guideline é a 
alteração da palavra “persistente” que caracterizava os sintomas gas-
trointestinais na definição anterior, para “graves”, já que persistente 
é um termo mais genérico e não traduz exatamente o que acontece 
nas reações anafiláticas onde tal comprometimento ocorre. Assim, o 
atual critério combina em apenas um os dois primeiros parâmetros 
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da definição anterior e altera o terceiro, deixando-o mais abrangen-
te. O Quadro 1.2 sumariza o atual critério diagnóstico da anafilaxia 
proposto pela WAO.13

QUADRO 1.2 . Critérios para diagnóstico de anafilaxia WAO 202013

Anafilaxia é altamente provável quando pelo menos um dos dois critérios abaixo 
está presente

1. Início agudo (minutos a algumas horas) de sintomas cutâneos e/ou mucosos 
(urticária generalizada, prurido, flushing, edema de lábios, língua e/ou úvula)
E envolvimento simultâneo de pelo menos um dos três itens abaixo:
a. Comprometimento respiratório (dispneia, procospasmo/sibilância, estridor, 

redução de pico de fluxo, hipoxemia)
b. Redução de pressão arterial associada a disfunção em órgãos alvo (em 

geral, hipotonia (colapso), síncope, incontinência)
c. Sintomas gastrintestinais graves (cólicas intensas, vômitos repetidos, 

especialmente após exposição a alérgenos não alimentares)

2. Início agudo de hipotensão ou broncospasmo ou envolvimento laríngeo, 
após exposição (minutos a algumas horas) a um alérgeno conhecido (ou 
altamente provável) para esse paciente, mesmo na ausência de sintomas 
cutâneos

Nessa guia, uma importante observação é feita e que talvez ex-
plique a hesitação de médicos e pacientes na utilização de adrenalina 
aos primeiros sintomas da anafilaxia: a maioria das reações anafilá-
ticas não é fatal e nem mesmo quase fatal e existem indivíduos que 
se recuperam mesmo sem qualquer tratamento. Entretanto, não há 
como se prever a gravidade de uma reação, não há como se assegu-
rar que a próxima será igual à anterior e, por isso, neste guideline 
continua a diretriz peremptória de se tratar com adrenalina a rea-
ção anafilática o quanto mais brevemente possível. Isso, inclusive, é 
o que sugere a atualização do Practice Parameter da AAAAI, onde se 
afirma a necessidade do uso precoce de adrenalina para se evitar o 
aparecimento de reações bifásicas.14
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Nas diretrizes da ASCIA de 2020 (Australasian Society of 
Clinical Immunology and Allergy),15 essa atualização quanto aos 
critérios diagnósticos já está atualizada e uma observação impor-
tante é feita: sintomas mais leves, como: edema de face, lábios ou 
pálpebras; urticas; sensações parestésicas em boca e lábios; dor ab-
dominal e vômitos (especialmente como evolução de maior gravi-
dade em anafilaxias a drogas ou a insetos), podem preceder qua-
dros graves e devem ser valorizados, embora nem sempre estejam 
presentes.

A evolução do conceito de anafilaxia e o maior entendimen-
to de suas manifestações levou à atual mudança na Classificação 
Internacional de Doenças (CID). A atual CID 10 não contém a 
palavra “anafilaxia”, dificultando, assim, a especificação desses 
quadros quando não existe choque (códigos T78). Sabe-se que 
muitos termos utilizados em prontuários médicos com diagnós-
tico de “alergia não especificada”, “reação a alimentos”, “reação 
a medicamentos”, etc., são, na verdade, quadros de anafilaxia. A 
CID 11, cuja entrada oficial na prática médica está prevista para 
2022, corrige essa impropriedade16. Nessa classificação, a anafi-
laxia pode ser encontrada como um item do Capítulo 4 – Causas 
da Anafilaxia em Adultos e está definida como “reação de hiper-
sensibilidade sistêmica, grave e potencialmente fatal, de início 
rápido, podendo causar alterações graves da função respiratória 
e/ou circulatória e usualmente, mas nem sempre, acompanhada 
de alterações cutaneomucosas”. Graças a esta nova classificação, 
será possível pesquisar-se melhor os fatores epidemiológicos da 
anafilaxia, pois não apenas o diagnóstico sindrômico foi previsto, 
mas também a etiologia e a intensidade.
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Classificação
A anafilaxia pode ser classificada de acordo com seus mecanis-

mos patogênicos, de acordo com seus desencadeantes e de acordo 
com a intensidade. Os dois primeiros aspectos serão objetos de capí-
tulos específicos deste livro e vamos nos ater aqui à classificação da 
intensidade da reação, o que não é algo simples de ser mensurado, 
pois os sintomas podem ser desde sensações subjetivas até choque 
anafilático e um estágio pode caminhar ao seguinte de forma muito 
rápida. Além disso, alguns sintomas sugerem maior gravidade de-
pendendo do desencadeante. Por exemplo, vômito pode ser prenún-
cio de anafilaxia grave em quadros desencadeados por insetos ou 
medicamentos, mas são relativamente comuns em reações alimen-
tares.13,17 Talvez por não existir um instrumento único que seja con-
sensual em todos os tipos de reações anafiláticas, há vários deles para 
situações específicas, como para alergias alimentares, venenos de in-
setos, medicamentos, imunoterapia etc. Estudo comparativo entre os 
diversos instrumentos chegou à conclusão que o sistema de grada-
ção das reações alérgicas por eles avaliados não apresentava inter-
cambialidade. Por exemplo, instrumentos para avaliação de reações 
a venenos de himenópteros não conseguem avaliar adequadamente 
quadros decorrentes de medicamentos ou alimentos. A gravidade 
desses eventos também é avaliada de forma diferente pelos diversos 
sistemas de gradação.17

Um dos primeiros instrumentos para avaliar a intensidade das 
reações alérgicas foi o de Muller,18 seguido por Ring & Messmer19 e 
Ansell,20 para reações a insetos, perioperatórias e contrastes radioló-
gicos, respectivamente. Brown, em 2004,21 propôs uma escala mais 
simples onde as reações são categorizadas em:
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• Leves: sintomas cutaneomucosos apenas, com urticária ou 
eritema generalizados e/ou angioedema.

• Moderados: sintomas digestórios, respiratórios e/ou cardio-
circulatórios, como dispneia, estridor, náusea, vômitos, tontu-
ra, diaforese, sensação de aperto no peito ou garganta, cólicas.

• Graves: onde há hipóxia, hipotensão ou comprometimento 
neurológico, com cianose, dessaturação (SaO2 < 92%), perda 
de consciência, incontinência esfincteriana e colapso.

Conquanto essa classificação ainda seja bastante utilizada, es-
pecialmente em anafilaxia a insetos, nota-se que a primeira catego-
ria, onde as reações são apenas cutaneomucosas, não se adequa ao 
conceito de anafilaxia. Entretanto, na prática diária é necessário con-
siderar tais eventos como um prenúncio de possíveis evoluções para 
quadros sistêmicos mais graves e, portanto, apesar de do ponto de 
vista teórico não estar rigorosamente de acordo com a definição de 
anafilaxia, ainda há interesse nessa classificação.

Numa tentativa de se padronizar a intensidade das reações 
alérgicas, a EAACI publicou um position paper22 onde pontua essa 
problemática. Uma classificação ideal deve considerar reações mais 
graves as que apresentam maior número de envolvimento de ór-
gãos alvo e quando há especificamente sintomas cardiovasculares, 
neurológicos, brônquicos e laríngeos. Nessa proposta, a simplifica-
ção em três gradações foi sugerida numa tentativa de se utilizar a 
classificação não apenas para especialistas, mas para médicos em 
geral e mesmo para pacientes (Quadro 1.3). Apesar de a simpli-
ficação ser desejável na prática diária, níveis intermediários entre 
esses três devem ser contemplados para pesquisadores e alergistas 
que precisam de maior detalhamento. Além disso, esse instrumen-
to ainda não foi validado.
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QUADRO 1.3. Gravidade das reações alérgicas agudas22

Classificação simplificada de gravidade de reações alérgicas agudas de 
acordo com o envolvimento orgânico

Reações locais Reações sistêmicas

Grau I Grau II Grau III

Reação isolada da pele 
ou mucosa no local de 
contato com o alérgeno

Reações que envolvem 
a pele longe do sítio de 
contato com o alérgeno, 
trato respiratório alto e/
ou trato gastrintestinal

Reações graves e 
potencialmente 
fatais, com sintomas 
cardiovasculares, 
neurológicos, brônquicos 
e/ou laríngeos

Em 2019, a WAO propôs uma classificação mais detalhada23 ba-
seada na gradação de gravidade referente às reações decorrentes de 
imunoterapia24. Essa classificação é mostrada na Tabela 1.2.

Essa é a escala de gradação de anafilaxia mais atual, entretanto, 
mais complexa e apenas poderá ser preenchida ao final do atendi-
mento, incluindo-se a observação de qual o tempo decorrido até o 
quadro completo e se houve ou não utilização de adrenalina com a 
seguinte nomenclatura:

a) Adrenalina utilizada em 5 minutos ou menos
b) Entre 5 e 10 minutos
c) Entre 10 e 20 minutos
d) Mais de 20 minutos
e) Adrenalina não utilizada
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Na ClD-11,16 é possível encontrar-se códigos específicos para a 
classificação da anafilaxia de acordo com sua etiologia e a cada có-
digo é possível acrescentar-se a gravidade da reação, sendo que as 
opções são: leve, moderada e grave. Entretanto, não fica claro qual 
escala foi utilizada para essa classificação e acreditamos que se prio-
rizou aqui a simplificação uma vez que a CID deve ser usada não 
apenas por especialistas. Como na classificação da WAO23 o conceito 
de anafilaxia se inicia no Grau III, infere-se que este seja a forma 
mais leve de anafilaxia, o Grau IV a forma moderada e o IV, a forma 
grave. Nos graus I e II, as reações devem ser classificadas nos códigos 
4A80 a 4A83, de acordo com sua localização específica.

Epidemiologia
São vários os desafios de estudos epidemiológicos na anafi-

laxia. Dados obtidos através de pacientes que foram atendidos em 
serviços de emergência e/ou hospitalizados não refletem exata-
mente a incidência na população geral, visto que somente serão 
computados os pacientes que tiverem sido admitidos nestes servi-
ços. Além disso, os códigos para classificação de doenças são im-
precisos na CID-10 no que se refere à anafilaxia, como já citado.25 
A CID-11 trará um código específico para a doença, 4A84, e de 
4A84.0 a 4A84.6 poder-se-á classificar a reação de acordo com seus 
desencadeantes, reservando-se o código 4A84.Y para “outras for-
mas de anafilaxia” e o 4A84.Z para “anafilaxia não especificada”. 
Desta forma, no futuro, será muito mais fácil o estudo de prevalên-
cia e incidência desta doença.

Até agora, os métodos utilizados mais comumente para pesqui-
sas epidemiológicas são através de dados obtidos de fontes médicas, 
como serviços de emergências, bases de serviços médicos públicos 
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e privados, admissões hospitalares, visitas a consultórios de alergis-
tas etc., e as comparações nem sempre são realizadas levando-se em 
consideração diferenças metodológicas, o que torna difícil de se ava-
liar em quais regiões há maior ou menor prevalência ou incidência. 
A exemplo disso, foi realizada na Europa revisão sistemática com 
mais de cinco mil publicações, porém, apenas 49 satisfizeram os cri-
térios metodológicos compatíveis com o estudo comparativo onde 
se encontrou incidência entre 1,5 e 7,9 por 100.000 pessoas/ano na-
quele continente.26

Questionários também são instrumentos bastante utilizados em 
pesquisas epidemiológicas, apesar das dificuldades em se padronizar 
os entrevistadores, ou, no caso de o questionário ser diretamente 
aplicado ao entrevistado, se superar o baixo nível de entendimento 
das populações com menor perfil sociocultural. Apesar de isso poder 
trazer algum viés, questionários já foram utilizados em diversas oca-
siões para pesquisa epidemiológica em reações alérgicas.27-30

Um método elegante de se inferir a prevalência de anafilaxia 
é estudando-se as prescrições de adrenalina autoinjetável,31 o que, 
entretanto, só é possível em locais onde esse medicamento esteja dis-
ponível para a maioria da população, o que não é o caso do Brasil.

Apesar de todas essas limitações dos estudos epidemiológicos, 
infere-se que a prevalência da anafilaxia ao longo da vida seja algo 
entre 1,6% e 5,1%, com média de incidência de 50-112 episódios por 
100.000 pessoas/ano, e 25% dos casos, aproximadamente, ocorrem 
em pacientes abaixo dos 18 anos, nos quais a prevalência pode che-
gar a 761/100.000 crianças/ano.13,14 As causas mais comuns de anafi-
laxia em adultos são as medicações – especialmente antibióticos e 
anti-inflamatórios não esteroidais – ferroadas de inseto e alguns 
alimentos como camarão e frutos do mar; em crianças a alergia ali-
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mentar é a mais comum, especialmente a amendoim, leite, ovo, soja, 
trigo e castanhas. A prevalência em mulheres mostrou-se superior 
a homens (8,7 versus 6,6/100.000).32 Com relação à raça, crianças 
negras têm maior incidência de alergia alimentar (observação espe-
cífica para anafilaxia a amendoim) do que brancas, mas, de forma 
interessante, observou-se que na África do Sul, crianças negras em 
zona rural apresentam taxas de alergia alimentar significativamente 
mais baixas do que seus pares que vivem em áreas urbanizadas. Essa 
mesma tendência de menor prevalência de anafilaxia entre crianças 
de zona rural foi observada na China. Isso demonstra a importância 
da interação entre genética e meio ambiente no tocante à epidemio-
logia dessa doença.33

A incidência da anafilaxia parece ter aumentado ao longo da 
década passada. Três estudos baseados no Rochester Epidemiology 
Project avaliaram esse dado entre residentes de Olmsted County, 
Minnesota, EUA. O mais interessante dessas pesquisas é que a área 
geográfica estudada foi aproximadamente a mesma, mas elas foram 
realizados com vários anos de intervalo uma da outra. Os achados 
sugerem que entre 1983 e 2010 houve aumento significativo da in-
cidência, ocasionado, principalmente, pelo aumento das anafilaxias 
alimentares.34-36 No último estudo dessa série,36 os autores mostram 
que a partir de 2009 houve uma tendência de queda geral da incidên-
cia devido especialmente à diminuição das anafilaxias por veneno de 
inseto. Também apontam que até os nove anos a causa de anafilaxia 
é predominantemente por alimentos e que, além dessa etiologia, me-
dicamentos e venenos vão aumentando progressivamente até atingi-
rem um pico por volta da terceira década de vida. A partir da quinta 
década, o que mais predomina é anafilaxia por medicamentos. A 
queda de incidência da anafilaxia a partir de 2010 também foi repor-
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tada em outro estudo nos EUA37 e igualmente a interpretação foi que 
este fato se deveu à menor incidência de anafilaxia por veneno de 
inseto, devido, muito provavelmente, à diminuição da população de 
abelhas e vespas em função de alterações no meio ambiente.

A anafilaxia representa em média 0,26% do total de hospi-
talizações, sendo o índice muito variável e com tendência de au-
mento nas últimas décadas. Austrália é um dos países com maior 
taxa de internações por anafilaxia, sendo Espanha, Taiwan e EUA 
os de menor, embora a comparação seja difícil por conta de dife-
renças nas condutas pós crises anafiláticas, onde exige-se ou não 
um período de observação no qual o paciente fique hospitalizado.38 
Apesar do aumento nas hospitalizações, a taxa de mortalidade se 
mantém baixa, em torno de 0,5 a 1 caso fatal de anafilaxia/milhão 
(população geral), sendo os medicamentos a causa mais implicada 
em fatalidades.38

Como fica claro, estudos epidemiológicos são fundamentais 
para se balizar as políticas públicas e o conhecimento de onde se fo-
car mais no enfrentamento de uma doença. No Brasil ainda há pou-
cos estudos epidemiológicos sobre anafilaxia. Um dos primeiros tra-
balhos que tentou levantar quais os principais desencadeantes desta 
doença em nosso meio foi o de Bernd e cols., em 201039 realizado 
através de questionário enviado a alergistas. Infelizmente, a partici-
pação foi pequena, mas naquela época os principais desencadeantes 
foram os medicamentos (45,13%), seguidos por alimentos e insetos 
(18,58% cada) e outros, como látex, atividade física, imunoterapia e 
causas não conhecidas.

Posteriormente, estudo envolvendo outros países da América 
Latina também mostrou que as medicações foram as mais implica-
das nas crises anafiláticas, especialmente os anti-inflamatórios não 
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esteroidais, seguidos por antibióticos; alimentos permaneceram em 
segundo lugar e os mais envolvidos foram: peixe, leite, frutas, trigo, 
amendoim, ovo, castanhas, mandioca e outros; alergia a veneno de 
insetos, imunoterapia, látex, exercícios e contrastes iodados vieram 
a seguir.40

Gagete et al. 41 validaram questionário para a pesquisa da pre-
valência da anafilaxia na população brasileira e o aplicaram em uma 
cidade do interior de SP-Brasil, sendo que obtiveram a taxa de 6,2%. 
Drogas, especialmente dipirona, também foram as causas mais co-
muns, seguidas por alimentos e outras. 

O conhecimento sobre a conduta nas crises anafiláticas, 
após seu correto diagnóstico, também foram objeto de estudos 
epidemiológicos. 

No já citado estudo OLASA,40 tomando-se conjuntamente os 
países da América Latina, a porcentagem de administração de adre-
nalina após crise anafilática foi de apenas 37,3%.

Pesquisa realizada entre intensivistas de cinco UTIs pediátri-
cas brasileiras com 43 médicos apurou que 83,3% dos profissionais 
identificaram que a adrenalina é a droga de escolha na anafilaxia, 
entretanto, apenas 41,9% sabiam que a via correta de aplicação é a 
intramuscular.42

Mesmo entre quem trabalha com emergências o conhecimento 
sobre anafilaxia deixa a desejar, como nessa pesquisa realizada por 
médicos do SAMU em São Paulo – SP, onde dentre 27 socorristas, 
com média de tempo de trabalho de 13 anos, apenas 59,26% defini-
ram corretamente anafilaxia e 88,89% responderam que anafilaxia é 
sinônimo de choque anafilático. Todos os voluntários relataram ter 
atendido casos de anafilaxia, mas 51,85% atenderam ao menos um 
caso de reação alérgica com acometimento de mais de um órgão sis-



Anafilaxia: da Definição à Prática 21

têmico e sem choque circulatório que não foi diagnosticado como 
anafilaxia. A adrenalina foi citada por 70,37% dos médicos como 
droga de escolha, enquanto 25,92% referiram ser o corticoide e um 
profissional referiu ser o anti-histamínico. Nove (37,03%) citaram 
a dose correta e dez (40,74%), o local correto de aplicação. Quinze 
(55,56%) desconheciam a reação bifásica.43 Resultados similares, 
onde a perfeita identificação e tratamento também foram insuficien-
tes, foi encontrado em serviço de urgência/emergência em Maceió-
AL44 e em Curitiba-PR.45

Outro estudo realizado em tradicional faculdade de Medicina 
do Rio de Janeiro apontou que 93% dos alunos do sexto ano de 
Medicina acertaram quanto ao tratamento com adrenalina, porém 
somente 33,33% sabiam que ela pode ser readministrada a cada 5 
minutos. Apenas 57% recomendaram a via intramuscular, e somente 
44% acertaram o local da aplicação. Sessenta e cinco por cento não 
sabiam a dose para crianças e adultos. Sessenta e cinco por cento 
indicaram a observação por 24-48 horas após o tratamento e 76% 
disseram que seria necessário referendar o paciente ao alergista; 58% 
disseram não conhecer o autoinjetor de adrenalina.45

Desta maneira, depreende-se a necessidade urgente de mais 
estudos e maior conhecimento da anafilaxia por estudantes de 
Medicina e médicos em nosso país. E, além disso, pesquisas epide-
miológicas são fundamentais para a implementação de políticas pú-
blicas para o enfrentamento deste problema uma vez que não dispo-
mos ainda de adrenalina autoinjetável no Brasil.
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