UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

MARIA LUIZA KRAFT KOHLER RIBEIRO

NIVEL DE CONHECIMENTO DOS MEDICOS SOBRE O MANEJO
DA ANAFILAXIA EM SERVICOS DE URGENCIA E EMERGENCIA
DE CURITIBA - PR

CURITIBA
2017



MARIA LUIZA KRAFT KOHLER RIBEIRO

NIVEL DE CONHECIMENTO DOS MEDICOS SOBRE O MANEJO
DA ANAFILAXIA EM SERVICOS DE URGENCIA E EMERGENCIA
DE CURITIBA - PR

Dissertacdo apresentada ao Curso de Pds-
Graduagao em Saude Coletiva, Setor de Ciéncias da
Saude, Universidade Federal do Parana, como
requisito parcial a obtengédo do titulo de Mestre em
Saude Coletiva.

Orientador: Prof. Dr. Herberto José Chong Neto

Coorientador: Prof. Dr. Nelson Augusto Rosario Filho

CURITIBA
2017



R484 Ribeiro, Maria Luiza Kraft Kohler
Nivel de conhecimento dos médicos sobre o manejo da anafilaxia
em servicos de urgéncia e emergéncia de Curitiba - PR / Maria Luiza
Kraft Kbhler Ribeiro. — Curitiba, 2017.
154 f.

Orientador: Prof. Dr. Herberto Jose Chong Neto

Co-orientador: Prof. Dr. Nelson Augusto do Rosario Filho
Dissertacao (Mestrado) — Programa de P6s-Graduagcdo em Saude
Coletiva. Setor de Ciéncias da Saude. Universidade Federal do
Parana.

1. Anafilaxia. 2. Epinefrina. 3. Servicos médicos de emergéncia.
I. Chong Neto, Herberto. Il. Rosario Filho, Nelson Augusto do.
[ll. Programa de P6s-Graduagédo em Saude Coletiva. Setor de Ciéncias
da Saude. Universidade Federal do Parana. IV. Titulo.

NLMC: QW 900




MINISTERIO DA EDUCAGCAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
Setor CIENCIAS DA SAUDE

Programa de Pé6s-Graduagdo SAUDE COLETIVA

TERMO DE APROVAGAO

Os membros da Banca Examinadora designada pelo Colegiado do Programa de Pos-Graduagao em SAUDE COLETIVA da

Universidade Federal do Parana foram convocados para realizar a arguigao da dissertagdo de Mestrado de MARIA LUIZA KRAFT

KOHLER RIBEIRO intitulada: Nivel de conhecimento dos médicos sobre o manejo da anafilaxia em servigos de urgéncia e

emergéncia de Curitiba - PR, apos terem inquirido a aluna e realizado a avaliagao do trabalho, sdo de parecer pela sua
APROVACAD no rito de defesa.

b3
A outorga do titulo de mestre esta sujeita 8 homologagao pelo colegiado, ao atendimento de todas as indicagbes e corregdes

solicitadas pela banca e ao pleno atendimento das demandas regimentais do Programa de Pos-Graduacgdo.

HERBERTOQ JOSE CHONG NETO

CURITIEA, 02 de Junho de;2017: Presidente da Banca Examinadora (UFPR)

CARLA CRISTINE KANUNFRE k )4
P
Avaliador Externo (UEPG) (_/

YANNA DANTAS RATTMANN C_@\_}

Avaliador Interno (UFPR)

RUA PADRE CAMARGO 280, 5° ANDAR - CURITIBA - Parana - Brasil
CEP 80060-240 - Tel: (41) 3360-7279 - E-mail: mestradoscoletivaufpr@gmail.com



Dedico esta dissertagcao aos meus pais Ari e Bernadete, que me ensinaram a
forma de caminhar desde meus primeiros passos € me acompanham na jornada da
vida até hoje.

Dedico, ainda, ao meu esposo Rubens Felipe, pelo apoio incondicional em
todos os momentos deste e de outros desafios que me propus a cumprir.

Vocés foram os alicerces desta construgao!



AGRADECIMENTOS

A Deus por renovar minhas forgas perante as dificuldades e pelos sinais para
seqguir adiante;

Ao Prof. Dr. Herberto José Chong Neto pelas orientagdes imprescindiveis e
por apontar a dire¢do no caminho da pesquisa;

Ao Prof. Dr. Nelson Augusto Rosario Filho, pela co-orientagao;

A Profa Dra Débora Carla Chong e Silva e & Profa Dra Yanna Dantas
Rattmann, pelos valiosos apontamentos no exame de qualificagdo, que, sem duvida,
enriqueceram o conteudo do trabalho;

A Profa Dra Carla Cristine Kanunfre pela sensibilidade na avaliacdo do
trabalho;

Aos académicos da iniciacdo cientifica Ana Carolina Barcellos, Hannah
Gabrielle Ferreira Silva, Luis Henrique Mattei Carletto, Marcela Carolina Bet e
Nathalia Zorze Rossetto, pela dedicagao e cuidado na coleta dos dados. Vocés foram
essenciais a este estudo!

A Diretoria de Urgéncia e Emergéncia da Secretaria Municipal de Saude de
Curitiba — PR, representada pelo Dr. limar José Ramos Carneiro Ledo, e as Diretorias
dos hospitais participantes, pela atengao e interesse em colaborar com a pesquisa em
saude no Brasil;

Aos médicos que se dispuseram a participar da pesquisa,;

Aos docentes e colegas do mestrado em Saude Coletiva da Universidade
Federal do Parana, pela parceria durante toda esta jornada;

Aos meus familiares, por entenderem minha auséncia e torcerem pelo meu
SuCesso;

Ao Prof. Dr. Gledson Bianconi e ao Prof. Dr. Guilherme Gasparotto, do Instituto
Federal do Parana, pelo incentivo desde o processo seletivo do mestrado;

A Profa Ms Thais Wojciechowski, do Instituto Federal do Parana, pela amizade
e ajuda com a Lingua Portuguesa;

Ao teacher e amigo Igor Cirino Stedile, pelo auxilio com o Inglés;

Ao eterno chefe Gilmar José Ferreira dos Santos, do IFPR, pelo incentivo e
generosidade de sempre;

Aos amigos do IFPR, que me acompanharam nas diversas etapas.

Este trabalho tem um pouco das energias de cada um!



“Os que se encantam com a pratica
sem a ciéncia S8o como 0s timoneiros que
entram no navio sem timdo nem bussola,

nunca tendo certeza de seu destino”.

Leonardo da Vinci



RESUMO

Anafilaxia € uma reacdo de hipersensibilidade generalizada ou sistémica,
reconhecida como uma das mais dramaticas condicbes emergenciais ja identificadas.
Tendo em vista que a abordagem apropriada pode representar a diferenca entre a
vida e a morte, o presente estudo teve como objetivos: 1) verificar o nivel de
conhecimento dos médicos sobre o manejo da anafilaxia nos servigos que atendem a
urgéncias e emergéncias em Curitiba-PR, sendo estes: hospitais publicos ou privados
e Unidades de Pronto Atendimento / Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia
(UPA/SAMU), e 2) levantar informagdes acerca de treinamento peridédico em servigo
sobre este quadro clinico nas instituicbes participantes. Foram pesquisados cento e
cinquenta e sete médicos que atuavam em oito hospitais e nove Unidades de Pronto
Atendimento do municipio, por meio de questionario autoaplicavel. Os resultados
obtidos permitiram considerar o nivel de conhecimento dos médicos de Curitiba
superior ao encontrado em outras duas cidades brasileiras que utilizaram a mesma
metodologia, no entanto, com importantes deficiéncias quando comparado a estudos
internacionais que também adotaram métodos semelhantes. Os médicos que
atuavam no segmento hospitalar demonstraram melhor conhecimento do que os que
atuavam em UPA/SAMU na maioria dos aspectos pesquisados. Os participantes com
tempo de formacdo de um a dez anos também obtiveram melhor desempenho
quando comparados aos formados ha mais de dez anos. No entanto, nenhum dos
segmentos ou grupos obteve resultados considerados satisfatérios. As principais
deficiéncias encontradas foram: conhecimento insuficiente quanto a adrenalina
intramuscular e a possibilidade de reaplicagcdo desta, desconhecimento sobre a
utilizacdo do glucagon e do posicionamento do paciente com membros inferiores
elevados. O tempo de observagao considerado pelos médicos apds a resolugcado do
quadro anafilatico representou o unico resultado visivelmente favoravel encontrado
nesta amostra. Verificou-se, ainda, que nao existe treinamento periddico sobre a
anafilaxia nos servicos pesquisados. Pretende-se, a partir disto, alertar os
profissionais e gestores quanto a necessidade de conhecimento acerca deste quadro

clinico potencialmente fatal, principalmente quando nao tratado adequadamente.

Descritores: anafilaxia, conhecimento, servigos médicos de emergéncia, epinefrina.



ABSTRACT

Anaphylaxis is a generalized or systemic hypersensitivity reaction, recognized
as one of the most dramatic emergency conditions ever identified. Considering that the
appropriate approach may represent the difference between life and death, the
present study aimed to: 1) verify the level of knowledge of physicians on the
management of anaphylaxis in emergency services in Curitiba-PR, being: public or
private hospitals and Emergency Care Units / Mobile Emergency Attendance Service,
and 2) collect information about in-service periodic training on this clinical picture in the
institutions surveyed. METHODS: One hundred fifty-seven physicians who worked in
eight hospitals and nine Emergency Care Units in the city were surveyed using a self-
administered questionnaire. The results obtained allowed to consider the level of
knowledge of physicians from Curitiba better than that found in other two Brazilian
cities that used the same methodology, however, with important deficits when
compared to international studies which also adopted similar methods. The physicians
who worked in the hospital group demonstrated better knowledge than those who
worked in Emergency Care Units / Mobile Emergency Attendance Service in most of
the aspects surveyed. Participants with training time from one to ten years also
performed better when compared to those trained more than ten years ago. However,
it should be clarified that none of the groups obtained satisfactory results. The main
deficits were: insufficient knowledge about adrenaline intramuscular and the possibility
of reapplication of this, lack of knowledge about the use of glucagon and the
positioning of the patient with lower extremities elevated. The observance period
considered by the physicians after a resolution of the anaphylactic case represents the
only outcome visibly favorable found in this sample. It was also verified that there is no
periodic training on anaphylaxis in the services surveyed. It is intended, therefore, to
alert professionals as well as managers to the need of awareness about this

potentially fatal clinical situation, especially when not treated properly.

Keywords: anaphylaxis, knowledge, emergency medical services, epinephrine.
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INTRODUCAO

A anafilaxia é definida pela Organizacdo Mundial da Saude (WHO) como uma
grave reacado de hipersensibilidade generalizada ou sistémica com risco a vida
(JOHANSSON et al.,, 2004). Esta se insere no grupo das doengas alérgicas
identificadas pela Organizacdo Mundial de Alergia (WAOQO), que inclui, ainda, asma,
rinite, sinusite, conjuntivite e alergia a drogas, alimentos, animais, insetos e fungos,
eczema, urticaria e angioedema (DUQUE RESTREPO, 2015), e € reconhecida como
a mais grave das reac¢des observadas na pratica clinica dos alergologistas (BERND et
al., 2010).

Sabe-se que a anafilaxia consiste em uma condicdo clinica emergencial,
passivel de ser desencadeada pelos mais diversos fatores, dentre os principais:
medicamentos, alimentos, venenos de insetos, latex, contrastes radiologicos e
agentes fisicos, como o frio e exercicio (BERND et al., 2012), afetando, neste sentido,

ao menos dois sistemas organicos (PASTORINO et al., 2013).

Tendo em vista que quadro anafilatico pode levar a ébito em poucos minutos
se néo obtida sua reversao, entende-se que a base para o sucesso no atendimento
de um episédio agudo de anafilaxia € a rapidez das acdes (BERND et al., 2012).
Neste contexto, deve-se acrescentar que o manejo correto consiste ndo apenas no
tratamento emergencial do episddio agudo, como também na prescrigdo de
estratégias voltadas a prevencao de novos episédios (BEN-SHOSHAN E CLARKE,
2011).

Diante disto, espera-se especialmente dos meédicos, aos quais se atribui a
prescrigao do tratamento, conhecimento que propicie o correto diagnostico, bem como
0 manejo mais apropriado neste tipo de atendimento. No entanto, estudos
internacionais tém demonstrado niveis de conhecimento insatisfatérios nestes
aspectos, comprovados, por exemplo, pelo baixo indice de uso de adrenalina ja

descrito na literatura.

H4, ainda, que se considerar que alguns servigos estdo mais predispostos a
demanda de pacientes com anafilaxia, visto que muitos casos ocorrem fora dos
servicos de saude, sendo preconizadamente direcionados para tais. Diante disto,

cabe destacar que de acordo com o estabelecido no artigo 1° da Resolugédo 1451/95
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do Conselho Federal de Medicina, publicada no Diario Oficial da Unido (1995, p.
3666), tanto os servigos de pronto socorro publicos quanto privados devem
disponibilizar estrutura necessaria ao atendimento a situagbes de urgéncia —
emergéncia, que garantam todas as manobras de sustentacdo a vida e com
condi¢cbes de dar continuidade no local ou em atendimento referenciado em outro

nivel.

Tendo em vista que a imediata identificacdo e tratamento da anafilaxia s&o
cruciais para prevenir mortalidade e morbidade (IBRAHIM et al., 2014), parte-se do
pressuposto que meédicos que atuam em setores de urgéncia e emergéncia, por se
depararem cotidianamente com casos que envolvem risco de morte iminente, tendam
a apresentar condi¢cdes de reconhecer um caso de anafilaxia e a proceder de forma a
evitar um desfecho fatal. No entanto, no Brasil, estudos que abordaram o

conhecimento dos médicos acerca deste tipo de atendimento sio, ainda, escassos.

1.1 JUSTIFICATIVA

O conhecimento e o treinamento dos médicos que atendem os usuarios dos
servicos de saude sao fatores fundamentais para o sucesso de um atendimento. Em
situagcbes como um episédio de anafilaxia, tal importdncia se torna ainda mais
evidente, visto tratar-se de uma condi¢gao aguda emergencial, com risco a vida, e que
necessita de tratamento imediato a fim de impedir sua progressdo e complicagbes
(DRUPAD E NAGABUSHAN, 2015). Neste sentido, € essencial que os profissionais
médicos que atuam na linha de frente apresentem conhecimento sobre esta condicao
aguda, para que possam diagnostica-la com precisao e trata-la em tempo habil e de
maneira adequada (PLUMB et al., 2015). Desta forma, o presente estudo se justifica
pelo ainda reduzido numero de publicagbes brasileiras acerca do manejo da
anafilaxia, portanto, suas conclusdes poderdo contribuir com a formulacdo de

estratégias que possibilitem uma abordagem mais efetiva neste tipo de atendimento.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Verificar o nivel de conhecimento de médicos que atuam em servigos de

urgéncia e emergéncia de Curitiba sobre o manejo em anafilaxia.

1.2.2 Objetivos Especificos

Os objetivos especificos da pesquisa consistem em:

a) Verificar o nivel de conhecimento de médicos que atendem em setores de
atendimento a urgéncias e emergéncias do municipio de Curitiba — PR
sobre 0 manejo da anafilaxia, comparando os resultados por segmento
pesquisado (hospital e UPA/SAMU) e por tempo de formatura (<10 anos e
>10 anos);

b) Verificar a disponibilidade de treinamento periédico para atendimento em
anafilaxia nos locais pesquisados, comparando os resultados por segmento
(hospital e UPA/SAMU).
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2 REVISAO DE LITERATURA

Atualmente a anafilaxia € reconhecida como uma das mais dramaticas
condicdes clinicas da medicina, tanto pela imprevisibilidade de aparecimento quanto

pelo potencial de gravidade de sua evolu¢cdo (BERND et al., 2012).

Apesar de pouco comum nos servigos de urgéncia e emergéncia, a anafilaxia
exige reconhecimento e manejo adequados por representar uma condigao
potencialmente fatal (SANTOS et al., 2014), sendo o tratamento imediato fundamental
para evitar complicagdes (DRUPAD E NAGABUSHAN, 2015).

Diante disto, € inegavel a contribuicdo dos estudos ja realizados em diversos
paises que abordaram fatores referentes aos aspectos clinicos e epidemiologicos da

anafilaxia, e que merecem destaque no presente estudo.

2.1 HISTORICO E DEFINICOES DA ANAFILAXIA

Os primeiros registros historicos a fazerem referéncia a uma morte causada por
anafilaxia datam do ano de 2600 a.C. Tais achados consistem em relatos encontrados
em hieréglifos sobre uma reagao observada apds a picada de uma abelha da ordem
dos himendpteros (Hymenoptera) (TANAKA, 1999).

No entanto, o termo “anafilaxia” (do grego an = contra, filaxia = protegao),
surgiu apenas a pouco mais de um século, por meio da observacdo acerca de
reagoes ocorridas em caes sensibilizados experimentalmente (MEDEIROS, 2007). Na
ocasido, em 1901, os fisiologistas Pierre Charles Richet (1850-1935) e Paul Portier
(1866-1962), ambos franceses, intencionavam imunizar caes contra o veneno da
anémona do mar. Ao fazé-lo, descobriram a producdo de um efeito contrario ao
esperado, visto que os animais, ao invés de obterem imunidade (profilaxia),
desenvolveram aumento da sensibilidade para o veneno quando realizada
readministracdo apds um curso de inje¢cées de imunizagédo (LIEBERMAN et al., 2015).
Pela importante descoberta, o Prémio Nobel de Medicina de 1913 foi concedido a
Richet (DWORETZKY et al., 2002).
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Posteriormente, novas contribui¢des surgiram neste campo: em 1911, Auer
concluiu que a anafilaxia letal em modelos experimentais foi causada por insuficiéncia
cardiaca associada a deficiéncia de coagulagao, e em 1919, Arthus descreveu alguns
aspectos sobre a reagao anafilatica provocada por soro de cavalo injetado em coelhos
(BEN-SHOSHAN E CLARKE, 2011).

De acordo com Lieberman e colaboradores (2015), estes achados contribuiram
para que a anafilaxia obtivesse reconhecimento clinico rapidamente, e com o
aumento da utilizagdo de medicamentos para os mais diversos fins, tornou-se

evidente que as reacgdes anafilaticas poderiam facilmente ocorrer em seres humanos.

Partindo-se do sentido conceitual, embora se trate de uma descoberta
centenaria, apenas recentemente foram propostos uma definicdo e critérios de
diagnostico para a anafilaxia (COUTO E MORAES-ALMEIDA, 2011). Neste contexto,
as definigdes mais utilizadas foram propostas pelas Diretrizes da Academia Europeia
de Alergia e Imunologia Clinica (EAACI), da Academia Americana de Alergia, Asma e
Imunologia/Faculdade Americana de Alergia, Asma e Imunologia (AAAAI/ACAAI) e da
Organizagdo Mundial de Alergia (WAO) (SIMONS et al., 2014), conforme

apresentadas no quadro 1.

QUADRO 1 — DEFINIGOES DE ANAFILAXIA SEGUNDO ORGANIZACOES INTERNACIONAIS
DE ALERGIA.

EAACI* AAAAI | ACAAI** WAQO***

“Reacéo sistémica aguda com

“Grave reacio de risco Qe vida com variadE)s _ “Reage"?o.('je
hipersensibilidade mecanismos, apresentagbes hipersensibilidade
generalizada ou sistémica clinicas e gravidade que generalizada ou sistémica” e
com risco a vida’. resultam da subita liberacéo uma reagao a_lerglca grave e
de mediadores provenientes de inicio rapido que pode
de mastdcitos e basofilos”. causar a morte”.

FONTE: Adaptado de SIMONS et al. (2014)
LEGENDA: * European Academy of Allergy and Clinical Immunology ** American Academy of
Allergy, Asthma and Immunology / American College of Allergy, Asthma and Immunology
***\World Allergy Organization
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2.2 EPIDEMIOLOGIA DA ANAFILAXIA

Atualmente, o que se conhece sobre a epidemiologia da anafilaxia é
proveniente de diversas fontes, como bases de dados clinicos e administrativos
(visitas a alergologistas, prescricao de autoinjetores de adrenalina, informagdes
obtidas de médicos residentes, etc.), dados de pacientes hospitalizados ou atendidos
na atengdo primaria e de pesquisas recentes com amostras que representam a
populacdo em geral (TEJEDOR-ALONSO et al., 2015; BEN-SHOSHAN E CLARKE,
2011).

Verifica-se um crescimento no numero de casos ja descrito na maioria dos
estudos que levantaram taxas de incidéncia e prevaléncia de anafilaxia nas ultimas
décadas (BEN-SHOSHAN E CLARKE, 2011), com énfase nos ultimos 20 anos
(DRUPAD E NAGABUSHAN, 2015), e com um aumento na frequéncia de internagdes
hospitalares decorrentes deste quadro (SIMONS et al., 2015). Neste sentido, em
estudo realizado na Australia, entre os anos de 1997-2013, verificou-se um aumento

na prevaléncia de anafilaxia fatal de cerca de 6,2% ao ano (MULLINS et al., 2016).

Ainda, em revisdo dos trabalhos que abordaram a anafilaxia nos ultimos dez
anos, foram encontrados sete estudos de prevaléncia, que, utilizando-se de diferentes
metodologias de selegdo de amostra, encontraram taxas entre 0,02% (no Pais de
Gales) e 5,1% (nos Estados Unidos), e oito estudos de incidéncia, que variaram de
6,7 a 112,2 casos por 100.000 habitantes/ano, no Reino Unido e Espanha,
respectivamente (TEJEDOR-ALONSO et al., 2014).

Com relagao ao sexo, em estudo de Solé e colaboradores (2011), envolvendo 15
paises, verificou-se uma prevaléncia discretamente maior de anafilaxia entre as
mulheres, com 56,4% dos casos registrados. Por sua vez, no Reino Unido, a
prevaléncia no sexo feminino foi de 65% (GIBBISON et al., 2012). Experimento em
modelo animal mostrou que esta suscetibilidade pode estar associada a presenca do
estrogénio, que aumenta a ativagdo de mastécitos e a sensibilizacéo alérgica (BEN-
SHOSHAN E CLARKE, 2011).

Ainda assim, muitas das informag¢des acerca da prevaléncia da anafilaxia se
apresentam esparsas e frequentemente imprecisas e subestimadas (SOLE et al.,

2011), especialmente devido ao fato deste quadro clinico nem sempre ser
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reconhecido (SOAR et al., 2008). Neste sentido, Tanno et al. (2012) apontaram, em
estudo realizado no Brasil com dados obtidos do Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM), entre os anos de 2008 a 2010, para uma provavel subnotificacao

de anafilaxia como causa de o6bitos.

Diante disto, Solé et al. (2011) elencaram trés fatores que, associados, tendem a
levar a discrepancias nos resultados de levantamentos epidemioldgicos sobre a
anafilaxia, sendo eles: 1) falta de um consenso universal acerca da definicdo de
anafilaxia; 2) uso incorreto dos termos “prevaléncia” e “incidéncia” em relatorios que
abordam esta doenca, e 3) inadequada Classificagdo Internacional de Doencas (CID-
10). Tanno et al. (2012) acrescentam que a inexisténcia de um cédigo especifico para
a anafilaxia na CID-10 afeta as estatisticas oficiais, visto que a tendéncia, nestes
casos, € de se atribuir o ébito a causas subjacentes em vez de identificar a anafilaxia

COmo causa.

2.3 ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA DA ANAFILAXIA

A anafilaxia € uma reacao alérgica grave, na qual antigenos provocam uma
liberacdo repentina de mediadores provenientes da degranulagdo de mastocitos e
basdfilos, que causam as reacgdes caracteristicas deste quadro clinico (ROSIC et al.,
2014).

O mecanismo classico da anafilaxia ocorre apds uma reexposicao a um
alérgeno nos individuos que tenham produzido anticorpos especificos de IgE
(sensibilizagdo) em contatos anteriores (MAGANA et al., 2007), sendo inserida no
grupo das hipersensibilidades do tipo | (BERND et al., 2005).

Neste caso, a ligagdo de anticorpos IgE a mastdcitos e basofilos proporciona
condi¢cbes de ativacdo destes tipos de células em um novo contato com o antigeno
especifico. Assim a atividade dos mediadores liberados pelos mastocitos e basofilos,
principalmente a histamina, que consiste em uma amina biogénica que desempenha
papel importante na maioria das alteragbes funcionais que ocorrem na anafilaxia
(ROSIC et al.,, 2014), causa as manifestagbes clinicas caracteristicas do quadro
anafilatico (BERND et al., 2012; PRADO E SILVA, 1999). Sabe-se, neste sentido, que
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a histamina liberada atua em receptores H1 e H2, causando aumento da
permeabilidade vascular, vasodilatagdo, broncoespasmo e hipersecregdo glandular
(PRADO E SILVA, 1999).

Além da histamina, durante os eventos celulares que ocorrem na reagao
anafilatica, os mastdcitos e basofilos liberam outros mediadores pré-formados como
triptase, carboxipeptidase A3, quimase e proteoglicanos. A seguir, ocorre a ativagéao
de fosfolipase A2, ciclo-oxigenases e lipo-oxigenases, levando a produgdo de
metabdlitos do acido araquiddnico, destacando-se o0s leucotrienos e as
prostaglandinas. Ocorre, ainda a sintese de fator ativador de plaquetas (PAF) e
sintese e liberacdo de varias citocinas, que participam da fase tardia da anafilaxia
(PASTORINO et al., 2013).

Contudo, além da ativagdo por IgE, outros mecanismos também séo capazes
de provocar a ativacao de mastdcitos e basdfilos, dentre eles, ativacdo do sistema
complemento, ativacao direta de mastoécitos e basdfilos, disturbios no metabolismo do

acido araquidénico, dentre outros (BERND et al., 2012) (Figura 1).

Neste sentido, a anafilaxia por ativacdo do sistema complemento ocorre por
agregados proteicos e reagdes por complexos imunes que ativam o complemento e
geram fragmentos (C3a, C4a e C5a) que tém propriedade de ativar a degranulagéo
de mastocitos e basdfilos. Estas reagbes podem surgir, por exemplo, na aplicagéo de

sangue e de seus produtos (BERND et al., 2006).

A ativacao direta de mastocitos e basofilos consiste em um mecanismo que
permite a ativagdo destas células sem a necessidade de uma sensibilizagcdo prévia,
ou seja, neste caso a anafilaxia ocorre ja em um primeiro contato com o elemento
causador. Opiaceos, contrastes radiolégicos e exercicio fisico sdo os principais
fatores desencadeantes ja identificados desta forma de anafilaxia (BERND et al.,
2006).

Disturbios no metabolismo do acido araquidénico podem levar ao quadro
anafilatico ao serem desencadeados por alguns tipos de medicamento (BERND et al.,
2006), sendo os principais exemplos deste mecanismo a aspirina e outros anti-
inflamatoérios n&o esteroidais (PRADO E SILVA, 1999).
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Tais mecanismos n&o imunologicos foram denominados no passado “reagdes
anafilactdides”, no entanto, este termo foi abolido e atualmente as Diretrizes da
Organizagao Mundial de Alergia adotam, para estes casos, a nomenclatura “anafilaxia
nao imunolégica” (FARIA et al., 2014).

FIGURA 1 — MECANISMOS DA ANAFILAXIA

Mediada por IgE O contato com o alérgeno estimula a produgéo de IgE e consequente
(mecanismo classico) sensibilizagdo de mastdcitos e baséfilos, que degranulam liberando histamina.

ANAFILAXIA

A ativacdo do complemento por agregados proteicos e reagtes
por complexos imunes gera frangmentos C3a, C4a e C5a, que
mediada por complemento | séo capazes de ativar mastocitos sem a necessidade de IgE

Nédo mediada
por IgE ativagdo direta de mastocitos e basofilos

Independe de sensibilizacdo, ocorrendo
no primeiro contato com o fator
desencadeante (antigeno)

A interferéncia no metabolismo do acido

derivados do acido araquiddnico araquiddnico & o mecanismo associado a anafilaxia
desencadeada por analgésicos e AINEs.

Reac&o anafilatica por exercicio fisico com ou sem
outros mecanismos associacdo com alimento ou medicamento;

Casos sem agente desencadeante identificado
(anafilaxia idiopatica).

FONTE: Adaptado de BERND et al (2016)

Cabe salientar que o quadro clinico nas formas de anafilaxia mediada e nao
mediada por IgE é semelhante (FARIA et al., 2014), sendo que em ambos 0s casos
0s sinais e sintomas aparecem poucos minutos apds o contato com o fator
desencadeante (ENSINA et al.,, 2009). A diferengca entre ambas, segundo Tanaka
(1999), é que na reacdo anafilatica ativada por IgE, esta imunoglobulina se liga a
parede dos mastoécitos e basofilos, levando a degranulagdo destes e consequente
liberacdo de substancias vasoativas como a histamina e o leucotrieno, que por sua
vez, ativam cininas e sistema do complemento, bem como atuam como fatores
quimiotaxicos para eosinofilos e neutrdfilos. Por sua vez, nas reagdes ndao mediadas
por IgE somente mediadores pré-formados séo liberados, entre os quais 0 mais

importante é a histamina.
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2.3.1 Os principais desencadeantes (“gatilhos”)

Segundo Ben — Shoshan e Clarke (2011), os trés principais desencadeantes da
anafilaxia, também encontrados na literatura como “gatilhos”, sdo os alimentos,
venenos de insetos e medicamentos. Bernd et al. (2006) acrescentam, ainda, o latex,
contrstes radioldgicos e agentes fisicos, como o frio e exercicio, como causas
importantes. Outros desencadeantes bem menos frequentes ja foram citados por
alguns autores, em geral apresentados na forma de estudos de caso, como
imunobiolégicos (DRESKIN et al., 2016), e antissépticos topicos, por exemplo:
Clorexidina (WANG et al., 2016) e lodopovidona (CASTELAIN et al., 2016).

Embora muitos dos desencadeantes da anafilaxia sejam universais, é possivel
verificar algumas variagdes associadas a faixa etaria dos individuos e as regides
geograficas (SIMONS et al., 2011). Estas ultimas sao atribuidas as particularidades
nos habitos de vida da populagéo nos diferentes paises (BERND et al., 2012), como
estilo de vida, tipo de alimentagdo, exposi¢cdo a alérgenos, padrédo de consumo de

medicamentos, entre outros (BERND et al., 2010).

Cabe, portanto, ressaltar algumas consideragdes acerca dos principais fatores

desencadeantes ja identificados:

2.3.1.1 Alimentos

O grupo dos alimentos compreende os principais fatores desencadeantes de
anafilaxia nas faixas etarias mais jovens (SOAR et al., 2008; SOLE et al., 2011).
Neste sentido, o numero de admissdes hospitalares por anafilaxia desencadeada por
alimentos tem crescido anualmente, principalmente entre criancas e adolescentes

com idades entre cinco e quatorze anos (SIMONS et al., 2015).

No entanto, € importante esclarecer que individuos de qualquer idade podem
apresentar uma reacao imunoldgica a um determinado tipo de alimento. Camaréao e
nozes estdo entre os exemplos de fatores desencadeantes de anafilaxia mais
comumente identificados em adolescentes e adultos (SANCHEZ-GARCIA et al.,
2015).
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Quanto a variabilidade geografica associada a alimentos, sabe-se que em
individuos que residem na América do Norte e em alguns paises da Europa e Asia, o
leite de vaca, ovos, nozes e amendoins, peixes e mariscos sao as principais causas
da anafilaxia. Especialmente o leite de vaca foi considerado no Reino Unido como um
potencial desencadeante deste quadro clinico em criangas alérgicas a este alimento
(TURNER, 2013), tendo sido detectado como a mais prevalente também em estudo
realizado na Coréia do Sul (LEE et al., 2016).

Ao encontro dos resultados publicados na Europa e Asia, estudo realizado na
América Latina, com 191 criangas e adolescentes de quatorze paises que foram
diagnosticadas com anafilaxia, constatou que o grupo dos alimentos foi o principal
responsavel pelo desencadeamento do quadro, sendo leite de vaca e ovos o0s
alimentos mais frequentemente associados até os onze anos de idade (SOLE et al.,
2011).

A mesma tendéncia foi verificada em amostra que pesquisou criangas na
Espanha, a qual verificou que leite de vaca e ovos de galinha, seguidos de frutas e
peixes, foram os principais causadores de anafilaxia na faixa etaria entre zero e
quatro anos (MORO et al., 2011). Complementando esta informagéo, Prado e Silva
(1999) acrescentam que a PB-lactoglobulina, uma importante proteina presente no
leite, tem sido apontada como responsavel pela anafilaxia em criancas de baixa
idade.

Por sua vez, entre individuos na faixa etaria entre doze e dezoito anos, o grupo
de alimentos mais frequentemente associado a anafilaxia na América Latina foi o dos
frutos do mar (SOLE et al., 2011).

Cabe citar, ainda, que muitos casos ocorridos na Asia apresentam como
fatores desencadeantes arroz, trigo e grao-de-bico, todos consumidos largamente
naquele continente (SIMONS et al., 2011).

Outro achado importante envolvendo alimentos se refere especificamente aos
paises tropicais. Nestes, a contaminagao causada pela presenca de acaros na farinha
de trigo pode aparecer como um fator desencadeante de anafilaxia, mesmo que este
produto tenha sido submetido a um longo processo de cozimento (SIMONS et al.,
2013).
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2.3.1.2 Venenos de insetos

Os venenos de insetos, assim como os medicamentos, representam os

desencadeantes mais frequentes de anafilaxia nos adultos (LEE et al., 2016).

Existem aproximadamente 20.000 espécies de insetos himenopteros ja
identificadas, sendo reconhecidamente passiveis de desencadear anafilaxia (PEREZ
— RIVEROL et al.,, 2015). Sabe-se, contudo, que as abelhas, vespas e formigas
vermelhas sao os exemplos de desencadeantes mais recorrentes neste grupo
(BERND et al., 2006).

Segundo dados internacionais, cerca de 1 a 7% da populagéo responde a uma
picada de inseto himendptero com uma reagao alérgica, podendo chegar ao quadro
anafilatico (BRAUN et al.,, 2016). Tendo em vista que a sensibilizacdo ocorre apos
varios contatos em que € possivel observar reagdes locais, a reacao anafilatica torna-
se mais comum em apicultores e moradores ou frequentadores de areas rurais
(PASTORINO et al., 2013).

Alguns fatores que contribuem para a severidade da anafilaxia por veneno de
inseto incluem: idade avangada, alguns tipos de inseto, reagdo sistémica anterior,
doencas preexistentes com tratamentos concomitantes, mastocitose e concentracoes

elevadas de triptase sérica (BILO, 2011).

2.3.1.3 Medicamentos

Diversos estudos ja abordaram o protagonismo dos medicamentos na
ocorréncia do quadro anafilatico. Como exemplo, em estudo multicéntrico realizado
com 634 pacientes diagnosticados com anafilaxia em paises da América Latina e
Portugal, no qual 87,4% dos desencadeantes foram identificados, verificou-se que
31,2% foram provocados por medicamentos, sendo a principal dentre todas as causas
definidas (SOLE et al., 2011). Outro estudo que buscou as causas da anafilaxia de
394 pacientes diagnosticados na Espanha verificou que 54,3% dos casos foram
atribuidos a medicamentos (RUIZ-HORNILLOS et al., 2008).

Além da maior frequéncia de ocorréncia, o potencial risco de morte por

anafilaxia causada por medicamentos foi verificado em estudo realizado nos Estados



29

Unidos, entre os anos de 1999 e 2010. No referido levantamento, estes visivelmente
foram os principais causadores dos casos fatais de anafilaxia (58,8%), seguidos por
indutores nao especificados (19,3%), venenos de insetos (15,2%) e alimentos (6,7%)
(SIMONS et al., 2015). A mesma tendéncia foi observada em estudo realizado na
Australia entre os anos de 1997-2013, no qual os medicamentos também
representaram a principal causa identificada dos casos de anafilaxia que resultaram
em Obito, e ainda da mesma forma que no anterior, seguidos de venenos de insetos e
de alimentos (MULLINS et al., 2016).

Ao especificar as classes de medicamentos, estudo realizado no Brasil, por
Ensina e colaboradores (2009) identificou que os analgésicos, os anti-inflamatorios
nao esteroides (AINEs) e os antibidticos foram os principais responsaveis pela reagao
anafilatica, seguidos de causas menos frequentes como a insulina, enzimas

(estreptoquinase), soro heterdlogo, protamina e heparina.

Em estudo brasileiro realizado por Aun et al. (2014) avaliando 806 pacientes
com hipersensibilidade a medicamentos, verificou-se o diagndstico de anafilaxia em
117 destes, sendo que atribuiu-se aos AINEs a causa de 48,7% dos casos (n =57).
Ainda, a dipirona foi o farmaco desencadeante em 46,6% dos pacientes acometidos
pela anafilaxia por AINEs, seguido da aspirina (26,3%, n=15) e do diclofenaco (19,3%,
n=11).

Na classe dos antibitticos, a penicilina teve destaque em estudo realizado nos
Estados Unidos. Neste, foi verificada a ocorréncia de 1,2 casos para cada 10.000
aplicagdes deste medicamento, o que representa a causa mais comum de anafilaxia

naquele pais, responsavel por 75% das mortes nestas circunstancias (BERND, 2006).

Situagao diversa ocorre ao observar dados referentes a cirurgias, visto que em
casos diagnosticados de anafilaxia perioperatéria, os principais medicamentos
desencadeantes identificados ja descritos na literatura foram os bloqueadores
neuromusculares, seguidos dos antibiéticos (BERRIO VALENCIA, 2015). Ao encontro
deste dado, Mertes et al. (2016) ressaltam que os bloqueadores neuromusculares se
constituem nas causas mais frequentes durante procedimentos cirirgicos em diversos
paises, embora menos frequentes nos Estados Unidos e Dinamarca, nos quais os
antibidticos tém apresentado crescimento de frequéncia na maioria das séries

historicas.
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Sabe-se, ainda, que o risco de ocorréncia de anafilaxia esta diretamente
associado a via de administracdo, frequéncia e tempo de exposicdo ao antigeno
especifico (BERRIO VALENCIA, 2015). Neste sentido, embora varias vias de contato
possam desencadear um quadro anafilatico, iniciando por sintomas discretos e
podendo resultar em morte, Soar et al. (2008) ressaltam os potenciais riscos
relacionados a via intravenosa. De fato, ha evidéncias de que a via parenteral € a
forma de contato com o alérgeno que propicia a mais rapida absorg¢do, portanto,

estando mais associada ao potencial catastréfico da anafilaxia (KEMP et al., 2008).

Embora em menor frequéncia do que em adultos, anafilaxia por medicamentos
em faixas etarias mais jovens também tem sido reportada na literatura. Mori et al.
(2015), por exemplo, descreveram um estudo de caso de atendimento a anafilaxia por

um opidide intravenoso em crianga.

Outros casos raros de anafilaxia por medicamentos, mesmo em adultos,
também ja foram publicados como estudos de casos, como o realizado por Aouam et

al. (2012), que descrevem a ocorréncia de anafilaxia desencadeada por ranitidina.

2.3.1.4 Exercicios

Potencialmente fatal, especialmente em adultos jovens de ambos os sexos
(GELLER, 2013), a anafilaxia desencadeada por exercicio representa, juntamente
com 0s opiaceos e contrastes radioldgicos, a principal forma de anafilaxia causada

por ativagcdo direta de mastocitos e basofilos (BERND et al., 2012).

Pode ocorrer apenas pelo exercicio aerdbico (sem dependéncia de outro fator),
durante ou apds uma atividade fisica, ou como resultado da associagdo com a
ingestao prévia de alimentos (com mecanismos mediado ou ndo-mediado por IgE) ou
medicamentos (PASTORINO et al., 2013; GELLER, 2013).

Muitas vezes a anafilaxia por exercicio envolve a ingestdo de um alimento
especifico, contendo trigo ou marisco, € em menor frequéncia, a ingestéao
concomitante de etanol ou de um farmaco anti-inflamatério ndo esteroidal, que

aumenta a permeabilidade intestinal a absorgao do alérgeno (SIMONS et al., 2011).
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Cerca da metade dos casos ocorre sem a dependéncia de outro fator. Nos
casos em que ha associagao com alimento, na forma mediada por IgE, é necessaria a
associacao entre o exercicio e um alimento com prévia sensibilizacdo. Por sua vez,
nas formas ndo mediadas por IgE, € necessario apenas a presenga de um alimento

sélido, sem que exista uma associagao atopica alimentar (GELLER, 2013).

A anafilaxia induzida por exercicios foi descrita em 1980 (PRADO E SILVA,
1999), sendo sua incidéncia maior em adultos jovens, embora existam registros de
casos em individuos com mais de 60 anos, e o quadro clinico tipico surge, em geral,

entre dois e trinta minutos apds a pratica de exercicios vigorosos (LIMA et al., 2008).

2.3.1.5 Contrastes radiologicos

A maioria dos individuos diagnosticados com anafilaxia induzida por contrastes
radiologicos apresenta prurido e urticaria, associados ou nao a angioedema. As
reagcbes mais graves caracterizam-se por dispneia, broncoespasmo, hipotensao
arterial e taquicardia, que podem vir associadas de alteracbes de consciéncia
(ALMIRO et al., 2016).

Um ponto crucial a ser ressaltado se refere ao tempo médio de inicio para
manifestagdes cardiacas ou respiratérias da anafilaxia, que é de cinco minutos apos a
administragcdo do contraste radiolégico (BERND et al., 2006), sendo que cerca de
96% das reacgdes graves ou fatais ocorrem nos primeiros vinte minutos (ALMIRO et
al., 2016).

2.3.1.6 Latex

A anafilaxia desencadeada pelo latex pode ocorrer em uma variedade de
situagdes que envolvam o contato direto com materiais ou com particulas aerossois
presentes no ambiente contendo qualquer quantidade de antigenos de Heveas
brasiliensis (mais conhecida como seringueira), que é a matéria-prima do latex (MALI,
2012), tanto por mecanismo mediado por IgE quanto por outros n&o imunes
(MERTES et al., 2006)

Neste sentido, o latex ja foi um dos mais frequentes desencadeantes da



32

anafilaxia, especialmente na década de 1980, quando o conhecimento da epidemia
de HIV pela populacdo em geral provocou um repentino aumento da utilizagado de
produtos feitos de borracha de latex natural (preservativos, luvas, entre outros).

Sabe-se que a atopia € um fator de risco para a sensibilizacdo a este
desencadeante, além de atualmente se verificar maior frequéncia entre profissionais
de saude, em virtude da exposicao motivada pelo contato diario com luvas de latex,
utilizadas como equipamento de protecao individual (MALI, 2012).

Ainda se observa potencial risco para anafilaxia desencadeada por latex em
criangcas portadoras de espinha bifida durante procedimentos cirurgicos, que séo
necessarios de forma multipla e desde idades precoces, além de outros pacientes
também submetidos a multiplas cirurgias (PASTORINO et al., 2013).

2.3.1.7 Frio

As urticarias fisicas sao condigdes clinicas desencadeadas por fatores externos
que podem causar um quadro de anafilaxia potencialmente fatal (GELLER, 2013). Os
sintomas surgem, em geral, minutos apds a exposi¢cdo da pele ao frio (dias frios e
chuvosos, por exemplo) ou pelo contato com liquidos e objetos frios (LIMA et al.,
2008), que provoque ativagao de mastdcitos (PASTORINO et al., 2013).

Sabe-se, ainda, que a urticaria pelo frio € mais comum em adultos jovens, com
maior frequéncia entre mulheres, sendo classificada em trés tipos, dos quais a

anafilaxia esta associada ao tipo lll, o de maior gravidade (LIMA et al., 2008).

2.3.1.8 Causas ldiopaticas

Existem casos em que nao é possivel identificar o fator que desencadeou o
quadro anafilatico, mesmo apds uma investigacdo detalhada do episddio, com
realizagdo de testes cutaneos e medigéo de niveis séricos de IgE (PASTORINO et al.,
2013; BERND et al., 2012; SIMONS et al.,, 2011). Diante disto, a anafilaxia é
diagnosticada como idiopatica pela exclusdo das outras formas conhecidas (GELLER,
2013).
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A primeira descricdo de anafilaxia idiopatica foi em 1978 (PRADO E SILVA,
1999), sendo necessario salientar que tal diagndstico consiste em uma oportunidade
de identificar fatores desencadeantes anteriormente desconhecidos, como foi o caso
da anafilaxia causada pela galactose a-1-3-galactose, um carboidrato contido na
carne vermelha (SIMONS et al., 2011).

2.3.2 Fatores que influenciam no quadro de anafilaxia

A existéncia de diversas condi¢des clinicas concomitantes pode agravar uma
reacao anafilatica, bem como interferir em seu tratamento (PASTORINO et al., 2013).
Dentre algumas encontradas por estudiosos constam: doencgas respiratorias cronicas
(principalmente asma e doenga pulmonar obstrutiva crénica), idade avangada,
cardiopatias, cirurgia intracraniana recente, hipertireoidismo e mastocitose (BERRIO
VALENCIA, 2015; PASTORINO et al., 2013; SOLE et al., 2011).

A faixa etaria € um fator frequentemente citado na literatura sobre anafilaxia.
Neste contexto, os medicamentos foram identificados como a principal causa de 6bito
por este quadro clinico em individuos acima dos 65 anos, estando associados a
menor tolerancia a hipdxia, hipotensao e arritmia destes, além da maior frequéncia de
exposicao a este fator desencadeante (FARIA et al.,, 2014). Por outro lado, casos
fatais de anafilaxia desencadeada por alimento usualmente ocorrem antes dos 35
anos (TEJEDOR-ALONSO et al., 2014).

Uma particularidade observada em gestantes € que nestas a anafilaxia tende a
expor a mae e o bebé a maiores riscos de hipdxia, embora os fatores desencadeantes
mais comuns ndo sejam diferentes dos observados nas mulheres nao gravidas
(SIMONS et al., 2011).

2.4  DIAGNOSTICO / ASPECTOS CLINICOS DA ANAFILAXIA

O diagndstico da anafilaxia é habitualmente clinico (PASTORINO et al., 2013),
devendo ser realizado de forma rapida, identificando o tempo de inicio da reacéo, a
provavel causa, as medicacgdes utilizadas anteriormente, a predisposi¢cao a episodios

semelhantes e os antecedentes familiares de alergia (FONSECA et al., 2009).
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Os sintomas e sinais caracteristicos da anafilaxia podem surgir de minutos a
horas apos o contato com o fator desencadeante (SIMONS et al., 2015), e os 6rgaos
envolvidos incluem pele e mucosas em 80 a 90% dos casos, causando principalmente
urticaria. Ainda, 70% dos episddios envolvem o sistema respiratorio, 30 a 40% o trato
gastrointestinal, 10 a 45% o sistema cardiovascular e de 10 a 15% atingem o sistema
nervoso central (PASTORINO et al., 2013).

De maneira geral, quadros que envolvam eritema difuso, prurido, urticaria,
angioedema, broncoespasmo, edema de laringe, hipotensao, arritmia, sensagéo de
morte iminente, inconsciéncia, choque, dificuldade respiratéria, nauseas, vomitos,
coélicas abdominais, tonturas ou sincope, devem levar o médico a suspeitar de uma
reacao anafilatica (KEMP et al., 2008, PASTORINO et al.,, 2013). Além disto, a
identificacdo do acometimento de dois ou mais sistemas € outro aspecto que reforca
esta hipétese de diagndstico (IBRAHIM et al., 2014).

Tendo em vista a inexisténcia de um acordo universal referente aos principais
aspectos do atendimento a anafilaxia, foi realizado em 2005 o “ll Simpdsio sobre a
definicdo e manejo da anafilaxia”, que reuniu representantes de dezesseis 6rgaos
governamentais ou organizac¢des de diferentes paises (SAMPSON et al., 2005). Este
evento buscou estabelecer critérios clinicos que subsidiassem as agbes dos
profissionais no atendimento a este tipo de emergéncia, tendo concluido que a
anafilaxia é altamente provavel quando identificado qualquer um dos trés critérios

descritos no Quadro 2.

Entretanto, ainda assim, o subdiagnéstico da anafilaxia tem se apresentado
como algo recorrente (SIMONS et al., 2015), isto devido aos multiplos fatores de risco
e doengas concomitantemente associadas, que conduzem a um sub-reconhecimento
tanto por parte dos pacientes e familiares quanto de seus prestadores de cuidado em
saude (AMARAL et al., 2014). Diante disto, Ben-Shoshan e Clarke (2011) salientam a
importancia do diagndstico diferencial, visto que varias condi¢gdes clinicas se
assemelham a anafilaxia, por exemplo, reagdes vasovagais, doencgas respiratérias e

cardiovasculares.
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QUADRO 2 — CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO DA ANAFILAXIA

1) Doenca de inicio agudo com envolvimento da pele e/lou tecido mucoso,

somado a pelo menos um dos seguintes:

a) Comprometimento respiratério (ex: dispnéia, sibilancia, broncoespasmo, estridor,
reducdo do pico de fluxo expiratério, hipoxemia);

b) Comprometimento cardiovascular (ex: hipotonia, hipotensao).

2) Dois ou mais dos seguintes que ocorram rapidamente ap0s a exposi¢ao ao

provavel alérgeno (minutos ou varias horas):

a) Envolvimento de pele-mucosa (urticaria generalizada, prurido e rubor, edema em
labio, lingua ou uvula);

b) Comprometimento respiratério (ex: dispnéia, broncoespasmo, estridor, hipoxemia).
c) Comprometimento cardiovascular (ex: hipotonia, hipotensao).

d) Sintomas gastrointestinais persistentes (ex: coélicas abdominais, vémitos).

3) Hipotensao arterial apds exposicdo a alérgeno conhecido para o paciente

(minutos ou varias horas):

a) Lactentes e criangas: pressdo sistdlica baixa (verificar cada idade especifica) ou
maior do que 30% de queda na pressao sistdlica.

b) Adultos: presséo sistélica abaixo de 90 mmHg.
Considerar PA sistolica diminuida para criangas como sendo:

Para criancas de 1 a 12 meses: menor do que 70mmHg
Para criangas de 1 a 10 anos: menor do que 70mmHg + (2x idade)
Para criangas/adolescentes de 11 a 17 anos: menor do que 90mmHg

FONTE: Adaptado de SAMPSON et al (2005).

Embora a observagédo clinica seja essencial e prioritaria, a dosagem de
mediadores pode ser util no diagndstico de anafilaxia, sendo utilizados para tal os
exames laboratoriais de dosagem de histamina plasmatica, metil-histamina urinaria e
triptase sérica (PASTORINO et al., 2013). Neste sentido, a determinagao desta ultima
€ provavelmente o teste mais util para confirmagdo diagnéstica, isto porque seus
niveis permanecem elevados no sangue por seis horas ou mais apds o inicio do
quadro anafilatico, tempo superior ao da histamina, que permanece elevada apenas

em torno de sessenta minutos (BERND et al., 2006).
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A identificagcdo do exato fator desencadeante pode ser obtida mediante a
realizacdo de testes cutdneos ou in vitro capazes de determinar anticorpos IgE
especificos, no entanto, estes testes sédo uteis apenas em casos de anafilaxia
mediada por IgE, por exemplo os desencadeados por alimentos, venenos de insetos e
penicilina (LIEBERMAN et al., 2005).

2.5 TRATAMENTO DA ANAFILAXIA

O tratamento da anafilaxia visa a resolugao do quadro emergencial por meio de
acdes que possibilitem a estabilizagdo do paciente, bem como a prevencao de novos
episodios que o colocariam novamente em risco de morte. Diante disto, seguem

algumas acgdes preconizadas apés o reconhecimento do quadro anafilatico:

2.5.1 A abordagem de emergéncia

Sendo a anafilaxia uma emergéncia potencialmente fatal, € fundamental ao
atendimento desta a adog¢ao de medidas farmacolégicas e nao farmacoldgicas que

possibilitem a estabilizagdo dos sinais vitais.

Neste sentido, € primordial posicionar o paciente em decubito dorsal com
membros inferiores elevados (posicdo Trendelemburg) (AIRES, 2012; QUADROS-
COELHO et al., 2010), a fim de retardar a progressdo do comprometimento
hemodinanico, prevenir a hipotensao ortostatica e direcionar a circulagao da periferia

para areas importantes (cabeca, coracao e rins) (LIEBERMAN et al., 2010).

Etapas criticamente importantes incluem a administragdo de oxigénio,
procedimentos para manutengao das vias aéreas pérvias, punciao de acesso venoso
com reanimacao fluida e ressuscitagao cardiopulmonar (SIMONS et al., 2011). Cabe
salientar que a administragdo de oxigénio deve ser realizada em pacientes com
reacdes prolongadas, mas também pode ser considerada em qualquer paciente que
manifeste os sintomas (LIEBERMAN et al., 2010). Ainda, o acesso venoso deve ser
calibroso, que possibilite a reposicédo de volume a qualquer momento (AIRES, 2012;
QUADROS-COELHO et al., 2010).
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Os sinais vitais e a condigdo cardiorrespiratoria devem ser monitorados

regularmente, de preferéncia de forma continua (SIMONS et al., 2011).

A principal medida farmacologica consiste na administragdo da adrenalina
(epinefrina). Este farmaco € preconizado como o tratamento medicamentoso de
emergéncia na anafilaxia (SIMONS et al., 2015), tendo se consolidado ao longo dos
ultimos trinta anos pela maioria dos consensos internacionais, que se basearam em
estudos farmacologicos, observacgdes clinicas e ensaios com animais (KEMP et al.,

2008), em virtude de seus efeitos a-adrenérgico, 1-adrenérgico e Bz-adrenérgico.

Neste contexto, a agdo a-adrenérgica causa vasoconstricdo periférica, reduz a
vasodilatagdo, o eritema, a urticaria e o angioedema (QUADROS-COELHO et al.,
2010). O efeito Pi1-adrenérgico aumenta a frequéncia e a contragdo cardiaca,
enquanto seu efeito Bz-adrenérgico provoca broncodilatagdo e inibe a liberagédo de
mediadores inflamatdrios (DI GESU et al., 2011).

FIGURA 2 — ACAO DA ADRENALINA NA ANAFILAXIA

ADRENALINA

acao pB-1-adrenérgica

frequéncia cardiaca

acao a—adrenérgica
f contracdo cardiaca

' vasoconstricdo periférica

acao pB-2-adrenérgica

' eritema ' broncodilatacdo

urticaria

angioedema
liberacao de
mediadores
inflamatérios

FONTE: O autor (2017)

Com relagcdo a dosagem terapéutica, recentemente, o NICE — The National

Institute of Health and Care Excellence — e o Ressucitation Council UK, ambos do
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Reino Unido, especificaram a dose e via da administragdo da adrenalina (PLUMB et
al., 2015), que consiste em 0,01 mg/kg pela via intramuscular (IM) na concentragéo
1:1000, sendo o maximo de 0,3 mg para criangas e maximo de 0,5 mg para adultos, a
cada cinco a dez minutos (BERND et al., 2006).

O local de administracdo preconizado é a face anterolateral da coxa, e a via
intramuscular é preferencial em virtude de alcangar niveis séricos com maior rapidez
do que na via subcutanea (FONSECA et al., 2009).

Ressalte-se que devido a imprevisibilidade do curso da anafilaxia, a nao
utilizacdo ou mesmo o retardo no uso da adrenalina podem acarretar prejuizos ao
paciente (QUADROS-COELHO et al., 2010).

Entretanto, existe uma excegao ao uso da medicagao preconizada, que ocorre
em situagdes em que o paciente faz uso continuo de betabloqueador, haja vista que
este pode ser refratario a adrenalina, com hipotensao persistente (FONSECA et al.,
2009).

Diante destas circunstédncias o glucagon deve ser a droga de escolha do
profissional, por tratar-se de um hormonio polipeptideo com atividades cronotrépica e
inotropica (ROSIC et al.,, 2014), que sao pouco afetadas pelo uso de
betabloqueadores (PRADO E SILVA, 1999). Sabe-se que o glucagon pode reverter o
broncoespasmo e a hipotensdo durante a anafilaxia ao ativar a adenilciclase
diretamente, ignorando o receptor B-adrenérgico (LIEBERMAN et al., 2010). Indica-se
a aplicacéo de 1 a 5 mg (20-30 mcg/kg em criangas, nao excedendo 1 mg), por via
intravenosa em cinco minutos, seguida de uma infusdo mais lenta, de 5-15mcg/min
(BERND et al., 2006; LIEBERMAN et al., 2010).

Complementarmente, o tratamento da anafilaxia pode incluir anti-histaminicos e
corticosteroides, para reducdo da urticaria, do angioedema e do prurido, além de
minimizar as reagdes tardias e a anafilaxia prolongada (SANTOS et al., 2014; PRADO
E SILVA, 1999).

Um risco a ser considerado € a ocorréncia de uma reacao bifasica, que
consiste em um segundo episédio (BEN-SHOSHAN E CLARKE, 2011) em que as
manifestagbes podem ser idénticas, mais graves ou menos intensas do que as

iniciais, na maioria das vezes até oito horas apods a resolu¢cdo do evento inicial, mas
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podendo ocorrer em até 72 horas (BERND et al., 2012). Diante disto, Quadros-Coelho
et al. (2010) ressaltam a necessidade de se manter o paciente em observacédo na

unidade de emergéncia.

2.5.2 Recomendacdes apods a alta hospitalar

Embora nem sempre se trate de uma tarefa facil, um fator de extrema
importancia para o prognéstico do paciente diagnosticado com anafilaxia € o
reconhecimento do agente etioldgico por pesquisa IgE especifica (AIRES, 2012).
Neste sentido, é altamente recomendado o encaminhamento a um servigo de
referéncia em alergia e imunologia clinica (QUADROS-COELHO et al.,, 2010;
SIMONS et al., 2015), para investigacao aprofundada e formulagdo de um plano de
acao que previna novos episodios e direcione as agdes caso ainda assim estes

venham a ocorrer.

Certamente a maneira mais eficiente de evitar um quadro anafilatico é afastar-
se dos agentes desencadeantes (AIRES, 2012), no entanto, ndo sendo plenamente
possivel, o uso de uma etiqueta de identificagao do tipo pulseira ou bracelete em que
conste o fator desencadeante também deve ser incentivado, a fim de permitir a

identificacdo mais rapida em um provavel episédio (TALLO et al., 2012; AIRES, 2012).

Outra estratégia que deve ser fortemente estimulada é a orientagdo ao
paciente e familiares quanto ao uso de adrenalina autoinjetavel (TALLO et al., 2012).
Trata-se de um dispositivo capaz de evitar um desfecho fatal, sobretudo em pacientes
com anafilaxia idiopatica ou em continuo risco de exposi¢cdo, por exemplo, para

venenos de insetos e alimentos dificeis de serem evitados (DI GESU et al., 2011).

Diante de todos estes aspectos, Tallo et al. (2012) enfatizam que a abordagem
do quadro andafilatico deve ser dominada pelos médicos que atuam em servicos de
emergéncia. No entanto, estudos nacionais e internacionais comprovaram que nem
sempre estas acbdes sdo realizadas pelos profissionais ao atenderem casos de

anafilaxia.



40

2.6 O CONHECIMENTO DOS MEDICOS SOBRE ANAFILAXIA SEGUNDO
ESTUDOS RECENTES

A preocupacdo com o conhecimento dos médicos acerca do diagnostico e
manejo adequado da anafilaxia foi demonstrada em estudos internacionais

encontrados em bases de dados do ambito da saude.

Levantamento de estudos nas bases Pubmed, Medline, Scielo e Lilacs,
incluindo publicagdes dos ultimos 5 (cinco) anos, do periodo compreendido entre
agosto/2011 a agosto/2016, com os descritores “anafilaxia” AND “manejo” AND
‘conhecimento”, bem como seus respectivos termos na lingua inglesa (“anaphylaxis”
AND “management” AND “knowledge”) resultou em 96 publica¢des. Apds analise dos
abstracts, verificou-se que 15 estudos abordaram o conhecimento sobre o quadro

clinico alvo deste estudo, sendo 14 quantitativos e um qualitativo.

O achado qualitativo consistiu em uma revisdo de literatura acerca do
diagndstico e manejo da anafilaxia, realizada por especialistas da Academia
Americana de Alergia, Asma e Imunologia (AAAAI), em que os autores pontuaram as
trés principais barreiras para melhorar o atendimento a este quadro clinico: 1) a
complexidade do diagndstico, 2) a subutilizacdo da adrenalina, e 3) a inadequada
continuidade no acompanhamento (FINEMAN et al., 2015).

Ao encontro da referéncia qualitativa, estudo que aplicou questionarios online a
510 médicos, dentre especialistas em alergia/imunologia e nao especialistas,
provenientes de 23 paises ibero-americanos, apontou para subutilizagdo de
adrenalina intramuscular. Verificou-se que 71% dos médicos especialistas e apenas
23,8% dos nao especialistas responderam utilizar este medicamento como primeira
escolha de tratamento em caso de anafilaxia. Ainda neste, 12,3% e 30,6% dos
especialistas e nao especialistas, respectivamente, afirmaram administrar adrenalina
apenas em pacientes em choque. Desta forma, os autores destacaram a importancia
das informagdes contidas nas Diretrizes da Organizagdo Mundial de Alergia sobre o
manejo da anafilaxia, concluindo que a disseminagao destas deve ser estimulada
(SOLE et al., 2013).

Em contrapartida, Fineman et al. (2013) encontraram resultado visivelmente
distinto por meio de metodologia similar a anterior em pesquisa com 500 médicos

especialistas em alergia/imunologia nos Estados Unidos, todos membros da
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Academia Americana de Alergia, Asma e Imunologia (AAAAI). Esta verificou que a
quase totalidade dos participantes aderiam a recomendacdes que incluem o uso de
adrenalina como tratamento de primeira linha para casos de anafilaxia (97%
concordavam plenamente ou em partes com esta escolha), educacao de pacientes
quanto a prevencgao (97% consideravam sua importancia) e prescricdo da adrenalina
autoinjetavel (99% dos participantes referiram tal pratica). Quanto ao uso de testes
laboratoriais, 77% consideravam essencial realiza-los em tempo habil para confirmar

o diagndstico.

Ainda nos Estados Unidos, estudo de Grossman et al. (2013) convidou 1114
pediatras que atuavam em um servigco de emergéncia pediatrico a responderem um
questionario sobre atendimento de anafilaxia, tendo obtido o consentimento de 620
destes. Obteve-se que 93,5% responderam adrenalina como primeira escolha de
tratamento, no entanto, apenas 66,9% assinalaram a via intramuscular para

administracao e 37,4% referiram manter o paciente em observagao.

Da mesma forma, em Singapura, |brahim et al. (2014) pesquisaram o
conhecimento de médicos (n=47) e enfermeiros (n=143) do Departamento de
Emergéncia de um hospital universitario de grande porte sobre os principais aspectos
da anafilaxia. Dentre os resultados especificos dos médicos, verificou-se que 89,4%
indicaram adrenalina como droga de escolha e 85,1% referiram a opgao pela via
intramuscular. Diante disto, os autores consideraram que houve um nivel suficiente de

conhecimento dos médicos quanto a droga de escolha e a via de administragao.

A presencga de um programa de residéncia no local de atendimento e um maior
volume de atendimento a casos de anafilaxia no servigo foram relacionados ao maior
uso de adrenalina IM (GROSSMAN et al., 2013), sendo que na auséncia destes
fatores, outros estudos referiram menores frequéncias de prescrigdo desta droga e

via.

Neste sentido, na Turquia, estudo de Erkogogdlu et al. (2013), com 297 médicos
que atuavam em atengdo primaria, sobre alergia provocada por alimentos e manejo
da anafilaxia, verificou que 53,1% destes respondeu adrenalina como primeira opgao
de tratamento, no entanto, apenas 16,6% dos participantes informou corretamente a
dosagem adequada. Ao encontro disto, apenas 36,7% dos profissionais pesquisados

considerava ter conhecimento suficiente sobre o assunto, e a quase totalidade
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(98,2%) afirmou que gostaria de participar de encontros periddicos abordando

doencas alérgicas.

Drupad e Nagabushan (2015), por sua vez, pesquisaram duzentos estudantes
de medicina na india (99 estudantes do segundo ano e 101 estagiarios). Nesta
amostra, cerca de 67% dos estudantes do segundo ano e de 60% dos estagiarios de
medicina responderam adrenalina como primeira opgdo de tratamento. A dose foi
corretamente respondida por 27% dos estudantes e por 16% dos estagiarios,
respectivamente, enquanto o percentual de acertos para a via IM foi de 47% e 19%,
respectivamente. O estudo concluiu que os estudantes de segundo ano apresentaram
maior conhecimento sobre a anafilaxia quando comparados aos estagiarios, no
entanto, segundo os autores, tais resultados denotam conhecimento inadequado de
quase todos os participantes do estudo, sendo necessario intervir no processo de

formagao para propiciar uma melhor gestao da anafilaxia.

Plumb et al. (2015), em um estudo de coorte realizado no Reino Unido,
compararam amostras de médicos recém formados em 2002 (n=78) e em 2013
(n=68), no intuito de verificar sua capacidade de reconhecimento e de manejo correto
da anafilaxia. Para tal, os autores utilizaram cinco cenarios sugestivos de anafilaxia,
solicitando aos participantes que indicassem quais seriam as condutas adotadas para
cada caso. Apenas um dos cenarios hipotéticos se referia a anafilaxia, e neste 100%
dos participantes em ambas as amostras (2002 e 2013) responderam que
administrariam adrenalina como primeira opcéo. A via IM foi escolhida por 45% em
2002 e por 74% dos participantes em 2013. Entretanto, ainda com a perceptivel
melhora no conhecimento dos médicos, os autores ressaltaram que 25% dos
pesquisados propds a inapropriada utilizagado de adrenalina intravenosa, além de 49%

terem reconhecido como anafilaxia casos que ndo se caracterizavam como tal.

Também utilizando cenarios sugestivos de anafilaxia, estudo realizado na
Turquia convidou pediatras participantes de dois congressos em ambito nacional da
area de pediatria a responderem a um questionario relacionado ao tratamento inicial,
ao monitoramento e a recomendagdes na alta hospitalar do paciente com quadro
anafilatico. Diante disto, 410 pediatras aderiram a proposta, tendo-se encontrado que
os percentuais de participantes que responderam corretamente a todas as questdes

relacionadas as formas leve e severa da anafilaxia foram de apenas 11,3% e 3,2%,
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respectivamente (DERINOZ et al., 2014). Verificou-se, ainda, que os pediatras
apresentaram menor conhecimento com respeito ao tempo de observagdo e aos
critérios de alta nos casos de anafilaxia leve do que nos casos de anafilaxia severa
(p< 0,001).

Partindo do pressuposto que a educagao continuada direcionada aos médicos
favorece o sucesso no manejo da anafilaxia, dois estudos de intervengdo compdem

os resultados deste levantamento, na Turquia e nos Estados Unidos.

No primeiro deles, Kahveci et al. (2012) aplicaram questionario de pré e pods-
teste a 38 médicos residentes em duas areas: pediatria (n=12) e medicina da familia
(n=26), de um mesmo hospital de pesquisa na Turquia. Este instrumento foi aplicado
antes e dez semanas apos a realizacdo de uma apresentagédo sobre as diretrizes de
pratica clinica no diagndstico e tratamento da anafilaxia, contidas em um guia pratico
clinico. A analise dos dados foi realizada por meio de scores, tendo sido verificado no
pré-teste um maior conhecimento prévio acerca deste quadro clinico entre os
residentes de pediatria (score= 63,9) quando comparado aos de medicina da familia
(score= 34,4). Os scores de poés-teste foram de 71,7 e 58,2, para os residentes em
pediatria € em medicina da familia, respectivamente. Nestes ultimos, notou-se
significativo aumento do conhecimento sobre a anafilaxia quando comparados pré e
pos-teste (p<0,05), o que nao ocorreu no grupo da pediatria (p>0,05). Tais resultados
demonstraram que o instrumento de educagao continuada foi eficaz nos residentes

em medicina da familia.

Joncgo et al. (2016) também utilizaram scores para avaliar um programa
educacional voltado ao manejo da anafilaxia nos Estados Unidos, entre os 397
residentes em pediatria, medicina interna e em medicina de urgéncia de dois centros
médicos académicos. A pesquisa obteve a participacao de 159 residentes. O método
consistiu em aplicar um questionario aos participantes a fim de verificar seu
conhecimento prévio sobre a anafilaxia (n=159), ministrar um treinamento de 45
minutos sobre as evidéncias clinicas e 0 uso de adrenalina autoinjetavel, em seguida
aplicar um questionario de pos-teste (n=159), e outro de acompanhamento apos 12
semanas (n=86). Os scores médios, de um maximo de 10 pontos, foram de 7,31, 8,79
e 8,17, para pré-teste, pos-teste e teste de acompanhamento, respectivamente. O

estudo revelou que o numero de participantes que demonstraram corretamente como
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utilizar a insulina autoinjetavel melhorou do pré-teste para o acompanhamento, com
scores de 37,2 para 55,8, respectivamente (p=0,006). A confiangca dos médicos
quanto ao diagndstico da anafilaxia também melhorou significativamente, passando
de 60,8 no pré-teste para 83,7 no acompanhamento (p<0,001). Similarmente, houve
melhora na confianga destes profissionais quanto ao manejo deste quadro clinico,
passando de 52,4 para 79,1, no pré-teste e no acompanhamento, respectivamente
(p<0,0001).

A analise de dados secundarios foi a metodologia utilizada por Manuyakorn et
al. (2015), em estudo retrospectivo realizado na Tailandia com prontuarios de 160
criangas acometidas pela anafilaxia entre 2004 e 2013. Verificou-se que em 93,8%
dos casos foi utilizada adrenalina intramuscular, frequéncia um pouco inferior do que
a de uso de anti-histaminico H1 (96% dos casos). Ainda nesta analise, a adrenalina
autoinjetavel foi prescrita na alta hospitalar em 40,2% dos casos. Os autores
reforcaram a ideia de que um melhor conhecimento sobre as causas da anafilaxia

pode contribuir para a melhora no manejo da mesma.

Estudo aleméo realizado na cidade de Dresden adotou como instrumento de
avaliacdo um questionario direcionado a outro publico: a comunidade escolar de
jardins de infancia. Para isto, Kilger et al. (2015) contaram com 6352 participantes
dentre pais, professores e cuidadores de criancas que atuavam nestes locais, no
intuito de obter dados sobre atendimentos prévios prestados a criangas com
anafilaxia. Obteve-se destes que, em casos em que houve atendimento de saude,
50,6% foram tratados com anti-histaminicos, 36,8% com corticoides, 19,5% por p-2-
agonistas e em apenas 1,2% com adrenalina intramuscular, enquanto a adrenalina
inalavel foi administrada em 3,5% dos casos. Segundo os pais pesquisados, kits de
emergéncia foram prescritos para 60,9% das criangas diagnosticadas com anafilaxia,
no entanto, apenas 26,4% destes continham adrenalina autoinjetavel. Diante disto, os
autores concluiram inadequado tratamento da anafilaxia, especialmente pela baixa

prescricao de adrenalina IM, que contraria a atual orientagdo para este quadro.

Jones et al. (2015) partiram da preocupagao com as orientagdes sobre o
autocuidado em adolescentes acometidos pela anafilaxia para delimitar seu estudo.
Neste sentido, em analise multivariada de fatores associados ao autocuidado em 188

individuos na faixa etaria de 13 a 19 anos com alergia alimentar e prescrigao de
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adrenalina autoinjetavel, verificaram associagao positiva entre a prescricdo de um
plano de gerenciamento da anafilaxia (OR=3,22) e a maior aderéncia ao autocuidado.
Outro fator que apresentou associagéo, neste sentido, foi a participagdo em um grupo
de apoio (OR=2,54). Os resultados sugeriram a prescricado de planos de gestdo da
anafilaxia e esclarecimentos sobre a gravidade desta nos adolescentes, visando
minimizar o problema da continuidade no acompanhamento, uma das barreiras ja

consideradas por Fineman et al. (2015).

Ao encontro de outro apontamento de Fineman e colaboradores (2015), que
afirmam que a utilizagcdo de adrenalina pode estar relacionada a disponibilidade desta
droga nos locais de atendimento, Meade e Douglas (2013) abordaram a
disponibilidade de adrenalina em um hospital do sul de Londres, bem como a ciéncia
dos médicos e enfermeiros acerca da localizagdo exata de seu armazenamento. Os
resultados evidenciaram que apenas 50% das alas dispunham desta droga com facil
acesso para uso em caso de anafilaxia, e com o conhecimento dos médicos e
enfermeiros sobre sua localizacdo. Apdés a apresentacdo destes dados aos
responsaveis pelo local, propés-se como intervencéo o uso do “pacote de anafilaxia”,
um tipo de embalagem a ser acondicionada no carrinho de emergéncia contendo
adrenalina e demais medicamentos de uso nesta emergéncia. No acompanhamento,
realizado quatro meses apos a intervencéao, todas as alas apresentavam os referidos
pacotes, além de médicos e enfermeiros com maior ciéncia sobre seu local de

armazenamento.

Os principais resultados apontados pelos autores que pesquisaram o

conhecimento de médicos sobre anafilaxia estdo apresentados no Quadro 3.
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QUADRO 3 - CONHECIMENTO DOS MEDICOS SOBRE ANAFILAXIA SOB A PERSPECTIVA DE
DIFERENTES AUTORES
(continua)
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QUADRO 3 - CONHECIMENTO DOS MEDICOS SOBRE ANAFILAXIA SOB A PERSPECTIVA DE
DIFERENTES AUTORES
(continuagao)
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QUADRO 3 - CONHECIMENTO DOS MEDICOS SOBRE ANAFILAXIA SOB A PERSPECTIVA DE
DIFERENTES AUTORES
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2.6.1 Estudos no Brasil

Dentre os estudos encontrados nas bases de dados citadas, apenas o

publicado por Solé e colaboradores (2013) incluiu médicos brasileiros.

Considerando-se o ainda escasso numero de estudos realizados no Brasil
abordando o conhecimento dos médicos sobre a anafilaxia, procedeu-se a busca sem
restricdo de periodo e abrangendo outras bases de dados. A busca resultou em trés
referéncias com objetivo comum ao do presente estudo, sendo dois estudos
realizados na regido sudeste (Rio de Janeiro e Minas Gerais) e um na regido nordeste

(Alagoas). N&ao foram encontrados estudos na regido sul.

Neste sentido, Fonseca et al. (2009) convidaram 170 médicos a responderem a
um questionario sobre o diagndéstico e manejo da anafilaxia em Petrépolis — RJ, tendo
obtido o consentimento de 30,6% destes (n=52). Verificou-se que 61,5% dos
pesquisados (n=32) administraria adrenalina como primeira opgdo em caso de
anafilaxia, no entanto, apenas 6% o faria pela via intramuscular. Diante deste e de
outros resultados, os autores concluiram que existe desconhecimento por parte dos

profissionais pesquisados frente aos principais aspectos da anafilaxia.

No estudo realizado na cidade mineira de Montes Claros, que analisou
sessenta e um prontuarios de pacientes diagnosticados com anafilaxia, verificou-se
que a prometazina foi o medicamento mais utilizado, sendo administrada em 93,4%
dos casos, enquanto a adrenalina em apenas 16,4% deles. Segundo os autores,
foram encontradas poucas informagdes relacionadas ao manejo da anafilaxia nos
prontuarios analisados, tendo-se concluido que a sistematizagdo neste tipo de
atendimento &, ainda, falha (QUADROS-COELHO et al., 2010).

Em outro estudo realizado por meio de questionario, Santos e colaboradores
(2014) convidaram 160 médicos de Maceio — AL, e obtiveram a participacao de 59,4%
(n=95). Este verificou que 78,9% (n=75) dos participantes referiram a primeira opgao
pela adrenalina, no entanto apenas 32% dos optantes por esta droga a administrariam
pela via intramuscular. Os autores consideraram que os médicos incluidos na
pesquisa apresentavam conhecimento sobre o manejo da anafilaxia, no entanto,
ressaltaram a importancia e a necessidade de educacdo continuada sobre as

condutas médicas neste tipo de emergéncia.
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3 MATERIAL E METODOS
3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo quantitativo, transversal descritivo, observacional, nao
intervencionista, realizado por meio de coleta de dados primarios, por aplicagado de

questionario escrito (QE).

3.2 LOCAL E PERIODO DE ESTUDO

O estudo foi realizado exclusivamente no municipio de Curitiba, com dados

obtidos entre os meses de abril e setembro/2016.

3.3 POPULAGAO DE REFERENCIA

Curitiba esta localizada na regido Sul do Brasil, sendo a capital do estado do
Parana. O municipio possui area territorial de 435.495 km?, altitude de 934 metros,
situando-se entre os limites dos municipios Almirante Tamandaré, Colombo, Pinhais,
Sao José dos Pinhais, Fazenda Rio Grande, Araucaria, Campo Largo e Campo Magro
(IPARDES, 2016).

Com populagéo estimada em 2015 de 1.893.997 habitantes, Curitiba apresenta
densidade demografica de 4.349,07 habitantes/km?, indice de Desenvolvimento
Humano médio (IDH-M) de 0,823, expectativa de vida ao nascer de 76,3 anos e renda
média per capita de R$1.536,39, segundo informacgdes do Instituto Paranaense de

Desenvolvimento Econdmico e Social (IPARDES, 2016).

De acordo com dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), no més de outubro/2015, o municipio dispunha de quarenta e dois hospitais
classificados como gerais, sendo que vinte e trés destes atendiam a todos os tipos de

urgéncia e emergéncia.

Ainda segundo o0 mesmo cadastro nacional, a Secretaria Municipal de Saude
de Curitiba contava com nove Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) e vinte e sete

unidades moveis do Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), sendo oito
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destas do tipo alfa, que atua com médico, enfermeiro e condutor, e as outras
dezenove do tipo bravo, com auxiliar de enfermagem e motorista. As bases de

atendimento das unidades moveis do SAMU se situavam no espaco fisico das UPAs.

3.4 CASUISTICA/POPULAGCAO ALVO / CALCULO AMOSTRAL

O critério estabelecido para participacdo neste estudo foi atuar como médico
em setor de urgéncia e emergéncia de estabelecimento de saude publico ou privado

do municipio de Curitiba-PR.

Os participantes foram divididos em dois grupos, de acordo com os locais em
que atuavam no momento da pesquisa, sendo estes: 1) segmento “HOSPITAL” e 2)
segmento “UPA/SAMU”.

O levantamento e delimitagdo dos locais de pesquisa que atendiam ao critério
estabelecido foram obtidos por meio dos dados de acesso aberto ao CNES,

disponibilizado no endereco eletrénico <http://cnes2.datasus.gov.br/>.

Para a obtencao dos locais referentes ao segmento “HOSPITAL”, procedeu-se
com os seguintes comandos: Relatérios — tipos de estabelecimento, preenchimento
dos campos com “PARANA”, “CURITIBA”, “ATUAL” (10/2015), “HOSPITAL GERAL”,
tendo resultado em quarenta e dois hospitais. Selecionou-se na secdo “modulos” de
cada um dos estabelecimentos a opg¢ao “Basico” e na secédo “sub-modulo” a opcéo

“Atendimento”.

Foram inicialmente considerados nos critérios adotados os estabelecimentos
nos quais existia a inscricido “URGENCIA” na secéo “Atendimento Prestado”, restando
nesta etapa trinta e um hospitais. Em um segundo momento, foram descartados os
hospitais que atendiam apenas a urgéncias especializadas, tendo permanecido vinte
e cinco hospitais. Destes, o contato telefénico com as instituicbes descartou dois
hospitais, que n&o atendiam mais a urgéncias e emergéncias, mesmo ainda
constando no CNES. Desta forma, vinte e trés instituicbes hospitalares se

enquadraram nos critérios necessarios ao estudo.

Para a obtencdo dos locais do segmento “UPA/SAMU” procederam-se os

comandos:
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1) Para identificar as UPAs;

Relatérios — tipos de estabelecimento, preenchimento dos campos com “PARANA’,
“‘CURITIBA”, “ATUAL” (10/2015), “PRONTO ATENDIMENTO”. tendo resultado em

nove unidades, todas aptas a participar da pesquisa, e
2) Para identificar as unidades moveis do SAMU:

Relatérios — tipos de estabelecimento, preenchimento dos campos com “PARANA’,
“CURITIBA”, “ATUAL” (10/2015), “UNIDADE MOVEL DE NIVEL PRE-HOSPITALAR
NA AREA DE URGENCIA”, tendo resultado em vinte e nove ocorréncias, das quais
oito aptas a fazer parte da pesquisa, por se tratarem de unidades moveis do tipo alfa

(que atuam com médico na equipe).

Diante disto, foram convidadas a compor a amostra as vinte e trés instituicbes
hospitalares e a Diretoria de Urgéncia e Emergéncia da Secretaria Municipal de

Saude, autoridade responsavel pelas UPAs e SAMU no municipio de Curitiba.

Durante os meses de novembro e dezembro/2015, foram realizados os
convites as instituicées aptas a participar do estudo. Os contatos ocorreram mediante
telefonemas, envio de e-mail explicativo direcionado aos diretores dos hospitais e
contatos presenciais previamente agendados. Obteve-se a concordancia de
participacdo na pesquisa de oito hospitais (sete particulares e um publico), que
atendiam a pacientes provenientes do Sistema Unico de Satde, demanda particular e
planos de saude. Os demais estabelecimentos foram descartados por motivo de

recusa ou auséncia de retorno apos trés tentativas de contato.

O convite realizado a Diretoria de Urgéncia e Emergéncia ocorreu por meio de
reuniao previamente agendada, tendo obtido aprovacgéo para realizagdo da pesquisa
em todas as nove Unidades de Pronto Atendimento e oito unidades moveis do
Sistema de Atendimento Mdvel de Urgéncia do tipo alfa. Foi obtida, ainda, em contato
presencial, concordancia da Fundacado Estatal de Ateng¢do Especializada em Saude

(FEAES), responsavel pela contratagdo dos médicos que atuam nestes locais.

Para calculo da amostra de médicos a serem convidados a participar do
estudo, foi utilizado o software aberto Epi Info, desenvolvido pelo CDC (Centers for

Disease Control and Prevention) dos Estados Unidos, utilizando as seguintes
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variaveis: tamanho da populagcdo para cada segmento pesquisado, sendo estes:
‘HOSPITAL” e “UPA/SAMU”, respectivamente, prevaléncia desconhecida de desfecho
= 50%, limite de confianca = 95% e EDFF=1, obtendo-se a amostra calculada

conforme descrito na tabela 1.

TABELA 1 — CALCULO AMOSTRAL

seawenro | \delocdsparicpanes | teictlde | Amoste
HOSPITAL 08 171 119
UPA / SAMU 09 459 210
Total 17 630 329

FONTE: O autor (2016)

NOTA: Com excegdo de uma UPA, todas as demais atuam com uma unidade mével do SAMU
em sua adscri¢ao.

3.5 COLETA DE DADOS / PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

A aleatoriedade da amostra foi obtida por meio de sorteios realizados
separadamente para cada segmento. Neste sentido, foram utilizados trés
compartimentos contendo, respectivamente: 1) os locais de pesquisa; 2) os dias da
semana de segunda a domingo e 3) os trés turnos de atendimento, sendo: 07 as 13
horas, 13 as 19 horas e 19 as 07 horas, em que os pesquisadores deveriam

comparecer aos locais de pesquisa.
O sorteio ocorreu de acordo com a seguinte sequéncia:
1°) local de pesquisa;
2°) dia da semana;

3°) turno de atendimento.
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Os dados foram inseridos em uma tabela elaborada no programa Excel a
medida que eram sorteados. O numero médio de médicos por turno foi fornecido por
cada local pesquisado, tendo sido acrescentado a tabela simultaneamente ao sorteio.

A tabela 2 ilustra o procedimento de registro dos dados sorteados.

TABELA 2 — PROCEDIMENTO DE PREENCHIMENTO DE TABELA COM OS DADOS SORTEADOS

HOSPITAL DIA TURNO N° MEDICOS
HOSPITAL A SEGUNDA 7 AS 13:00 3
HOSPITAL B SABADO

FONTE: O autor (2016)

Neste sentido, cada linha representou uma visita a ser realizada ao local de
pesquisa contemplado no sorteio. Os sorteios foram realizados até que se obtivesse o
numero amostral calculado (119 para “HOSPITAL” e 210 para “UPA”").

Em caso de coincidéncia de local, dia da semana e turno, respectivamente, em
dois sorteios distintos, manteve-se o local e dia da semana, alterando-se o turno para

aquele imediatamente posterior ao sorteado.

Apos o término do procedimento com os dados referentes aos hospitais,
obteve-se uma tabela com a ordem original do sorteio do segmento “HOSPITAL”
(APENDICE B). Em seguida, procedeu-se o agrupamento dos locais em uma nova
tabela, que manteve os dados rigorosamente iguais aos do sorteio, de forma a facilitar
a visualizacdo dos responsaveis pela proxima etapa. Esta foi entregue aos mesmos
para a execucdo da coleta de dados nos locais de pesquisa sorteados (APENDICE
C).

Da mesma maneira foi realizado o procedimento com os locais de atendimento
das UPAs/SAMU, e apos o término deste obteve-se uma tabela com a ordem original
do sorteio do segmento “UPA/SAMU” (APENDICE D). Em seguida, procedeu-se o
agrupamento dos locais em uma nova tabela, que manteve os dados rigorosamente

idénticos aos do sorteio, de forma a facilitar a visualizacdo dos responsaveis pela
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préxima etapa. Esta também foi entregue aos mesmos para a execugado da coleta de

dados nos locais de pesquisa sorteados (APENDICE E).

A coleta dos dados foi realizada entre os meses de abril e setembro/2016, por
05 (cinco) académicos do curso de graduagcao em Medicina da Universidade Federal

do Parana (UFPR), participantes como bolsistas de projeto de Iniciagao Cientifica.

O instrumento utilizado foi o questionario escrito (QE) autoexplicativo (Apéndice
A), contendo 15 (quinze) questdes abertas e fechadas sobre os principais aspectos
clinicos e farmacoldgicos, existéncia de capacitacdo em servigo e diretrizes seguidas
para o manejo da anafilaxia. Este foi elaborado por médico especialista em Alergia e
Imunologia, baseando-se em estudos internacionais e nas mais recentes Diretrizes da
Organizacdo Mundial de Alergia para o manejo da anafilaxia (SIMONS et al., 2015).
Ressalte-se que até o momento da elaboracdo deste QE ndo foi encontrado

questionario validado para avaliagdo do manejo desta situagao clinica.

As visitas foram realizadas individualmente ou em duplas nos locais, dias da
semana e turnos ja descritos anteriormente. Nestes, foram convidados a compor a
amostra todos os médicos em atividade no servico de urgéncia e emergéncia no

momento em que ocorreu a visita.

Considerando-se o carater autoexplicativo do QE, nenhum esclarecimento
adicional acerca da interpretacdo das questdes foi direcionado aos participantes, bem
como nenhum médico participou por mais de uma vez, mesmo que, porventura,

estivesse atuando em um plantdo novamente sorteado.

3.6 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana
(UFPR), no més de fevereiro/2016, sob o parecer numero 1.421.579, bem como
obteve parecer favoravel dos Comités de Etica em Pesquisa vinculados as instituicdes

coparticipantes, nas quais os dados foram coletados.

Todos os documentos de aprovacdo disponibilizados pelos Comités de Etica

em Pesquisa, bem como aprovacdes dos diretores dos estabelecimentos de saude,
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podem ser visualizados nos Anexos Aa O.

A abordagem ocorreu por meio de breve explicagdo sobre a pesquisa, tendo
sido entregue a cada participante uma via do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice F), contendo todos os direitos e garantias dos
participantes, bem como o contato dos pesquisadores e do Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFPR, para eventuais duvidas. Neste sentido, ndo
houve nenhum contato com qualquer questionamento ou reclamacéo por parte dos

participantes quanto aos aspectos éticos desta pesquisa.

3.7 TABULACAO DOS DADOS E ANALISE ESTATISTICA

A tabulacdo dos dados obtidos foi realizada por meio de formulario eletrénico,
no qual os mesmos pesquisadores que realizaram a coleta de dados transcreveram
rigorosamente as respostas dos participantes. Cabe salientar que esta fase ocorreu

paralelamente a coleta de dados.

Os dados dos formularios foram automaticamente exportados para planilha em
formato MS Excel, onde, apds o encerramento da coleta de dados, se procedeu com

a codificagdo numérica, necessaria a leitura pelo programa estatistico utilizado.

Posteriormente, todas as informagdes obtidas pelos participantes, ja
codificadas, foram exportadas para o programa estatistico Epilnfo 7™, no qual
procederam-se as analises quantitativas.

Os dados foram apresentados em distribuicdo de frequéncia e proporgdes e

utilizou-se o teste do qui-quadrado para identificar as diferengas com valor de p<0,05.
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4 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

41 COMPOSIGCAO DA AMOSTRA

Foram convidados a responder ao questionario escrito (Apéndice 1) 119
meédicos que atuavam nos 08 (oito) hospitais participantes, sendo que 79 profissionais
(66,4%) aceitaram compor a amostra da pesquisa. Dez (8,4%) ja o haviam respondido
em visita anterior e 30 (25,2%) se recusaram a participar.

O mesmo convite foi realizado a 210 médicos que atuavam em Unidades de
Pronto Atendimento (UPA) ou em unidades méveis do Sistema de Atendimento Movel
de Urgéncia (SAMU), tendo-se obtido aceitagdo de 78 destes (37,1%). Dos demais,
nove (4,3%) ja o haviam respondido e 123 (58,6%) se recusaram a participar.

Desta forma, obteve-se a participagdo de 79 médicos no segmento
‘HOSPITAL” e 78 médicos no segmento “UPA/SAMU” (Figura 3).

FIGURA 3 — COMPOSICAO DA AMOSTRA POR SEGMENTO

Segmento "HOSPITAL" Segmento "UPA/SAMU"
119 210
8,4% —— 10 ja haviam respondido 4.3% —— 09 ja haviam respondido
25.2% ——— 30 se recusaram 58 6% 123 se recusaram

66.4% | 79 371% | 78

FONTE: O autor (2017)

Os médicos participantes se formaram no periodo compreendido entre os anos
de 1970 e 2016, representando, portanto, um espaco de tempo de formacao de 46
(quarenta e seis) anos de pratica clinica.

A média da amostra encontrada foi o ano de 1993 (treze anos de formatura),
com a mediana compreendida no ano de 2012 (quatro anos de formatura) e a moda
de 2014 (com 26 participantes formados neste ano).
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Verificou-se que 78,7% da amostra (n=122) foi composta por médicos com
tempo de formatura inferior a dez anos, com tendéncia decrescente de participacao
entre profissionais com maior tempo de formacéao, visualizada pela frequéncia de
12,3% (n=19) de participantes com tempo de formacdo de onze a vinte anos e de

9,1% (n=14) de formados ha mais de vinte anos (Tabela 3).

TABELA 3 — FREQUENCIA DE PARTICIPACAO DOS MEDICOS POR TEMPO DE FORMATURA

TEMPO DE FORMATURA n %
Superior a 20 anos (até 1996) 14 9,1
Entre 11 e 20 anos (1997-2006) 19 12,3

1 a 10 anos (2007-2016) 122 78,7

FONTE: O autor (2017)

NOTA: Dois participantes ndo responderam a esta variavel.

A distribuicdo amostral por tempo de formatura dos profissionais pesquisados
foi muito semelhante em ambos os segmentos pesquisados, como apresentado na
figura 4.

FIGURA 4 — DISTRIBUICAO TEMPO DE FORMATURA X SEGMENTO PESQUISADO

.

mais de 20 anos

. o
entre 10 e 20 anos W UPA/SAMU
HOSPITAL

I o
menos de 10 anos

FONTE: O autor (2017)



59

Quanto aos locais de atuagdo, os participantes eram provenientes de
dezessete locais de atendimento a urgéncias e emergéncias (oito hospitais e nove
Unidades de Pronto Atendimento).

A frequéncia de médicos que respondeu ao questionario variou de dois a
dezoito profissionais por local no segmento “HOSPITAL”, com média de 9,8
meédicos/hospital e de quatro a onze profissionais no segmento “UPA/SAMU”, com
média de 8,6 participantes/UPA.

Inicialmente, foi perguntado aos pesquisados se estes ja se depararam com um
diagndstico de anafilaxia em algum momento de sua atuacgdo profissional. Neste
sentido, o numero de meédicos que afirmou ja ter identificado pelo menos um quadro
de anafilaxia foi de 69,2% (n=54) no segmento “UPA/SAMU”, enquanto 60,8% (n=48)
responderam afirmativamente no segmento “HOSPITAL”, conforme apresentado na
Tabela 4.

TABELA 4 - FREQUENCIA DE MEDICOSNQUE AFIRMARAM JA TEREM SE DEPARADO COM
ANAFILAXIA EM SUA ATUACAO CLINICA — POR SEGMENTO PESQUISADO

SEGMENTO SIM NAO Total
H%S(I;’/(I)';’AL 48 (60,8%) 31 (39,2%) 79 (100,0%)
UP?@S\MU 54 (69,2%) 24 (30,8%) 78 (100,0%)

Tr?(T%A)L 102 (65,0%) 55 (35,0%) 157 (100,0%)
p=0,17

FONTE: O autor (2017)
Teste y?

Ainda sobre esta questao, o se levantar as respostas por tempo de formatura,
verificou-se que 81,8% dos médicos formados ha mais de dez anos (n=27) referiram
ja ter se deparado com anafilaxia pelo menos uma vez em sua atuagao profissional,
percentual visivelmente superior ao de médicos com formacado mais recente, de até
dez anos, que foi de 59,8% (n=73) (Tabela 5).
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TABELA 5 - FREQUENCIA DE MEDICOS QUE AFIRMARAM JA TEREM SE DEPARADO COM
ANAFILAXIA EM SUA ATUACAO CLINICA — POR TEMPO DE FORMATURA

TEMPO DE FORMATURA SIM NAO Total
<10 anos 73 (59,8%) 49 (40,2%) 122 (100,0%)
n (%)
>1n0 (‘;‘/:)OS 27 (81,8%) 6 (18,2%) 33 (100,0%)
TOTAL 100 (64,5%) 55 (35,0%) 155 (100,0%)

p=0,013

FONTE: O autor (2017)

Teste y?

NOTA: dois participantes nao identificaram o ano de formatura

4.2 O CONHECIMENTO DOS MEDICOS SOBRE OS ASPECTOS GERAIS DA
ANAFILAXIA — POR SEGMENTO PESQUISADO

4.2.1 Numero de sistemas acometidos e identificacdo destes

Foi perguntado aos médicos quantos sistemas organicos, no minimo, devem
estar acometidos para que se estabeleca o diagndstico de anafilaxia. Neste sentido,
44% dos participantes (n=69) responderam a opg¢ao “ao menos dois”, que é a correta,
sendo o percentual de acertos dos médicos do segmento “HOSPITAL” superior ao
segmento “UPA/SAMU”. Verificou-se, ainda, que a maioria dos participantes optou
pela assertiva “um sistema”, representando 52,9% (n=83) da amostra total.

Em menores frequéncias apareceram “ao menos trés” e “cinco ou mais”, com

2,5% (n=4) e 0,6% (n=1) da amostra total, respectivamente (Tabela 6).

TABELA 6 - NUMERO DE SISTEMAS ACOMETIDOS A SEREM IDENTIFICADOS PARA SE
ESTABELECER O DIAGNOSTICO DE ANAFILAXIA - POR SEGMENTO

PESQUISADO

SEGMENTO Ao menos dois Um sistema A0 menos trés Cinco ou mais
HOSPITAL

n (%) 37 (46,9%) 40 (50,6%) 2 (2,5%) 0 (0,0%)
UPA/SAMU

n (%) 32 (41,0%) 43 (55,1%) 2 (2,6%) 1(1,3%)

TOTAL
n (%) 69 (44,0%) 83 (52,9%) 4 (2,5%) 1(0,6%)

p=0,28

FONTE: O autor (2017)
Teste y?
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Questdo em formato checklist solicitou a identificagdo dos sistemas que podem
ser acometidos em um quadro de anafilaxia, dentre as alternativas: pele e tecido
celular subcutaneo, sistema respiratorio, cardiovascular, gastrointestinal e
musculoesquelético (este ultimo como a unica opgéao incorreta).

Diante da possibilidade de assinalar uma ou mais alternativas, obteve-se como
resultado onze diferentes combinagbes. Destas, apenas 18,5% (n=29) dos
participantes identificaram corretamente todos os sistemas, com resultado
discretamente mais favoravel ao segmento “UPA/SAMU”. No entanto, a maior parte
dos médicos de ambos os segmentos acertou 80% da questéo, representando 64,6%
(n=51) da amostra hospitalar e 60,3% (n=47) da amostra “UPA/SAMU”

Ainda, 16,5% (n=13) dos médicos do segmento “HOSPITAL” e 18% (n=14) dos
que atendiam em UPA/SAMU acertaram 60% dos sistemas que podem ser
acometidos pela anafilaxia.

Apenas 01 (um) médico do segmento hospitalar acertou 20% da questéo, o

que nao ocorreu com nenhum médico do segmento “UPA/SAMU” (Tabela 7).

TABELA 7 — IDENTIFICACAO DOS SISTEMAS PASSIVEIS DE SEREM ACOMETIDOS NO QUADRO
DE ANAFILAXIA — POR SEGMENTO PESQUISADO

Identificaram

80% dos 60% dos 40% dos 20% dos
SEGMENTO tc_)dos 0S sistemas sistemas sistemas sistemas
sistemas

HO:{;/I:AL 14 (17,7%) 51 (64,6%) 13 (16,5%) 0 (0,0%) 1(1,3%)

(o]
UPﬁ\/(SO/A)MU 15 (19,2%) 47 (60,3%) 14 (18,0%) 2 (2,6%) 0 (0,0%)

0
Tr?(-E/A)L 29 (18,5%) 98 (62,4%) 27 (17,2%) 2 (1,3%) 1(0,6%)

0

p= 0,48

FONTE: O autor (2017)
Teste y?

4.2.2 Acbes a serem tomadas ap6s a identificacao da anafilaxia

No contexto das agdes prioritarias ao atendimento emergencial da anafilaxia,
foram apresentadas aos participantes 05 (cinco) assertivas, devendo ser assinaladas

aquelas necessarias ao atendimento deste tipo de emergéncia. Destas, 03 (trés)
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apresentavam condutas acertadas, sendo elas: | — posicionar o paciente em decubito
dorsal com os membros inferiores elevados; Il — aplicar a medicacgao e |l — remover o
paciente para a sala de emergéncia e acionar a equipe. Outras 02 (duas), incorretas,
eram: | — aplicar a medicagao e colocar o paciente em observagao, e |l — prescrever a
medicacao e liberar o paciente para casa.

Diante da possibilidade de assinalar uma ou mais op¢des, foram obtidas doze
combinagdes diferentes de respostas a esta questdo. Neste sentido, optou-se por
agrupar o indice de acertos dos participantes.

Verificou-se, com isto, que 0 mesmo numero de meédicos de cada segmento
acertou completamente a questdo proposta (n=7), tendo assinalado todas as agdes
preconizadas e deixado de assinalar as que nao sao preconizadas no atendimento a
anafilaxia. Entretanto, o percentual de participantes que acertou 80% das assertivas
foi superior no segmento “HOSPITAL”, com 27,8% (n=22), quando comparado ao
segmento “UPA/SAMU”, que foi de 21,8% (n=17).

O percentual de 60% de acertos foi alcangado por trinta e seis médicos do
segmento “UPA/SAMU” (46,1%), e por vinte e nove do segmento “HOSPITAL”
(36,7%).

Ainda, 24,3% de todos os médicos pesquisados (n=38) responderam
corretamente a apenas 20 ou 40% das ag¢des que devem ser realizadas ao se

reconhecer os sinais e sintomas da anafilaxia (Tabela 8).

TABELA 8 — ACOES A SEREM REALIZADAS APOS SER RECONHECIDO O QUADRO DE
ANAFILAXIA — POR SEGMENTO PESQUISADO

Assinalaram

SEGMENTO todas as a¢des 80%~das 60%~das 40%~das 20%~das et
L3 acdes acoes acOes acoes respondeu
necessarias
HOSPITAL 7 22 29 10 10 1
n (%) (8,9%) (27,8%) (36,7%) (12,7%) (12,7%) (1,2%)
UPA/SAMU 7 17 36 13 5 0
n (%) (9,0%) (21,8%) (46,1%) (16,7%) (6,4%) (0,0%)
TOTAL 14 39 65 23 15 1
n (%) (8,9%) (24,8%) (41,4%) (14,7%) (9,6%) (0,6%)

p=0,59

FONTE: O autor (2017)
Teste y?
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Dentre as ag¢des apresentadas, “remover o paciente para a sala de emergéncia
e acionar a equipe” foi a mais associada ao atendimento da anafilaxia pelos médicos,
especialmente os que atuavam em “UPA/SAMU”, sendo assinalada por 85,9% destes
(n=67), seguida da opcao “aplicar a medicacao”, que foi resposta de cerca de 60%
dos participantes (62% do hospitalar e 56,4% do “UPA/SAMU”). Entretanto,
“posicionar o paciente em decubito dorsal com os membros inferiores elevados” foi
pouco considerada pelos médicos que responderam a pesquisa, com apenas 19% do
segmento “HOSPITAL” (n=15) e 15,4% (n=12) do “UPA/SAMU” assinalando este

procedimento como adequado no quadro anafilatico (Tabela 9).

TABELA 9 — FREQUENQIA DE RESPOSTAS DAS ACOES PRECONIZADAS AO ATENDIMENTO
IMEDIATO A ANAFILAXIA — POR SEGMENTO PESQUISADO

REMOVER O APLICAR A POSICIONAR O PACIENTE
SEGMENTO PACIENTE E MEDICAGAO EM DECUBITO DORSAL
ACIONAR A EQUIPE COM MMII ELEVADOS
Hof(F;'T)AL 59 (74,7%) 49 (62,0%) 15 (19,0%)
(o]
UP/:/(SO/A)MU 67 (85,9%) 44 (56,4%) 12 (15,4%)
(o]
Tr?(t/A)" 126 (80,3%) 93 (59,2%) 27 (17,2%)
(o]
D 0,05 0,29 0,34

FONTE: O autor (2017)
Teste y?

Dentre as duas alternativas nao preconizadas, 38,9% dos participantes (n=61)
responderam “aplicar a medicacdo e colocar o paciente em observacido”, sendo
36,7% (n=29) dos médicos do segmento hospitalar e 41% (n=32) do segmento
“UPA/SAMU”.

A opcao “prescrever a medicagdo e liberar o paciente para casa’ nao foi

verificada como resposta de nenhum dos médicos participantes.

4.2.3 Medicamento de primeira escolha

Sendo a adrenalina intramuscular a opcado preconizada para reversao do
quadro anafilatico, foi perguntado aos participantes qual a primeira escolha
medicamentosa e via de administracdo, em caso de atendimento emergencial a

anafilaxia. As alternativas consistiam em: | - Corticosteroide IV; Il - Anti-histaminico
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IM; 1l - Anti-histaminico via oral; IV - Adrenalina SC; V - Anti-histaminico IV; VI —
Adrenalina IM; VIl — Corticosteroide IM e VIII - corticosteroide via oral.

Como resultado, verificou-se que a opgado pela adrenalina pela via IM foi
visivelmente mais frequente entre os médicos que representaram o segmento
hospitalar (p=0,04). Neste sentido, esta droga e via formaram a primeira opgéao de
48,1% (n=38) dos meédicos deste segmento, e de 33,3% (n=26) do segmento
“‘“UPA/SAMU”. Na amostra total, este percentual foi de 40,8% (n=64) (Tabela 10).

TABELA 10 - USO DE ADRENALINA INTRAMUSCULAR COMO PRIMEIRA OPGAO DE
TRATAMENTO EM CASO DE ANAFILAXIA — POR SEGMENTO PESQUISADO

SEGMENTO ADRENALINA IM OUTRAS DROGAS E VIAS Total

HOSPITAL
n (%)

UPA/SAMU
n (%)
TOTAL
n (%)
p=0,04
FONTE: O autor (2017)
Teste y?

38 (48,1%) 41 (51,9%) 79 (100,0%)

26 (33,3%) 52 (66,7%) 78 (100,0%)

64 (40,8%) 93 (59,2%) 157 (100,0%)

Diante do elevado percentual obtido pelas outras drogas nesta questao,
buscou-se analisar a frequéncia de cada uma das opgdes assinaladas pelos
participantes.

Neste sentido, observou-se que 38% (n=30) dos participantes do segmento
‘HOSPITAL” e 32% (n=25) do segmento “UPA/SAMU” optariam pela adrenalina pela
via subcutanea, o que equivale a uma média de 35% (n=55) ao se considerar a
totalidade dos médicos pesquisados. Ressalte-se que a preferéncia pela via SC foi
muito semelhante a via IM entre os médicos que atuavam em UPA/SAMU, o que nao
ocorreu com os médicos da area hospitalar.

Embora o enunciado apresentado solicitasse claramente apenas a medicagao
de primeira escolha (no singular), 24,2% dos participantes (n=38) assinalaram mais
de uma opcéao simultaneamente, o que se caracteriza como erro de resposta por parte
destes. Ainda, verificou-se que 13,9% (n=11) dos médicos do segmento “HOSPITAL”
e 34,7% (n=27) do “UPA/SAMU” nem sequer citaram a adrenalina, nem pela via

intramuscular e nem pela via subcutanea (p=0,002).
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A distribuicdo de frequéncias de todas as respostas sobre a droga e via de

primeira escolha segue descrita na Tabela 11.

TABELA 11 — DROGA E VIA DE PRIMEIRA ESCOLHA PARA O TRATAMENTO DA ANAFILAXIA —
POR SEGMENTO PESQUISADO

Médicos que assinalaram mais de uma droga ou n&o

SEGMENTO ADRENALINA ! . L
citaram adrenalina por nenhuma via
ADR b AH CST e AH CST
VIA IM VIAsc ¢ SUMRER - ARIR SC (qualquer (qualquer (qualquer
(AHou eoutra . ; )
CST) via) via) via)
HOSPITAL 38 30 2 2 1 2 4
n (%) (48,1%) (38,0%) (2,5%) (2,5%) (1,3%) (2,5%) (5,1%)
UPA/SAMU 26 25 7 6 4 2 8
n (%) (33,3%) (32,0%) (9,0%) (7,7%) (5,1%) (2,6%) (10,3%)
TOTAL 64 55 9 8 5 4 12
n (%) (40,8%) (35,0%) (5,7%) (5,1%) (3,2%) (2,6%) (7,6%)
p 0,04 0,27 0,002

FONTE: O autor (2017)

Teste y?
LEGENDA: ADR - adrenalina; AH — anti-histaminico; CST — corticosteroide.

Outra questao acerca da terapéutica medicamentosa se referiu a hipotese de o
paciente acometido pela anafilaxia fazer uso continuo de betabloqueador. Verificou-se
que dentre 05 (cinco) alternativas apresentadas, o farmaco preconizado, glucagon, foi
opcéo de apenas 15,2% (n=12) dos representantes do segmento “HOSPITAL” e de
9% (n=7) dos participantes do segmento “UPA/SAMU” (Tabela 12).

TABELA 12 — USO DO GLUCAGON COMO PRIMEIRA OPGCAO NA ANAFILAXIA EM PACIENTES EM
USO DE BETABLOQUEADOR — POR SEGMENTO PESQUISADO

SEGMENTO GLUCAGON OUTROS Total
HOf(ﬁ’)LT)AL 12 (15,2%) 67 (84,8%) 79 (100,0%)
TI?(T%A)L 19 (12,1%) 138 (87,9%) 157 (100,0%)
p=0,17

FONTE: O autor (2017)
Teste y?
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Mediante o levantamento de todas as frequéncias, verificou-se que o glucagon
foi apenas a terceira droga mais referida. A noradrenalina se apresentou como a
alternativa de maior escolha entre os profissionais, com 40,1% em ambos os
segmentos (n=63), seguida da atropina, com 35% (n=55).

Ainda, 5,7% dos participantes (n=9) deixaram de responder que droga seria a

de sua escolha (Tabela 13).

TABELA 13 — DROGA DE ESCOLHA EM PACIENTES EM USO DE BETABLOQUEADOR -
POR SEGMENTO PESQUISADO

<
Z = <
O .
: 3 : - : :
L < L = O i IﬁI:J
= @) @ < > ©)
0 > = o i = 9
7 o o a = < >
Z
Horf’(Ff,/LT)AL 12(152%) 30 (38,0%) 4 (51%) 1(13%) 28(354%) 4 (5,1%)
Upﬁ"(S%A)MU 7 (9,0%) 33(42,3%)  5(64%) 1(13%) 27 (34.6%) 5 (6,4%)
Tr?(IgL 19(12,1%)  63(40,1%) 9(57%) 2(13%) 55(350%) 9 (5,7%)
b 0,17 0,34 0,49 0,74 0,52 0,49

FONTE: O autor (2017)
Teste y?

4.2 .4 Medidas adicionais de acordo com o caso clinico

Dentre as ag¢des que podem ser necessarias de acordo com a evolucdo do
quadro clinico, foram expostas aos participantes 05 (cinco) medidas adicionais, com a
orientacdo de que estes assinalassem todas as que considerassem passiveis de
serem utilizadas, mediante avaliagao de cada caso.

As assertivas que continham medidas corretas consistam em: | -
ressuscitacao cardiorrespiratoria; Il — reaplicacdo da medicagcao de escolha por mais
duas vezes; lll — acesso venoso e reposi¢cao de volume e IV — suplementagao de
oxigénio. Foi apresentada apenas uma alternativa incorreta, sendo esta a “alta

domiciliar logo apds a resolugao da anafilaxia”.
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Esta questao resultou em dezoito diferentes combinacbes de respostas, que
foram agrupadas de acordo com o percentual de acertos.

Neste sentido, observou-se que apenas 16,5% (n=13) dos participantes do
segmento “HOSPITAL” e 20,5% (n=16) dos médicos do segmento “UPA/SAMU”
acertaram integralmente a questdo, ou seja, assinalaram todas as medidas corretas e
deixaram de assinalar a incorreta. Por outro lado, 39,2% (n=31) dos participantes dos
hospitais e 39,7% (n=31) do segmento “UPA/SAMU”, respectivamente, acertaram

80% das medidas. Demais resultados podem ser visualizados na Tabela 14.

TABELA 14 — FREQUENCIA DE ACERTOS DAS MEDIDAS ADICIONAIS A SEREM TOMADAS
DEPENDENDO DO QUADRO CLINICO — POR SEGMENTO PESQUISADO

Acertou 80% das 60% das 40% das Assinalou
SEGMENTO todas as medidas medidas medidas incorretamente
medidas corretas corretas corretas toda a questéao
HOSPITAL 13 31 23 11 1
n (%) (16,5%) (39,2%) (29,1%) (13,9%) (1,3%)
UPA/SAMU 16 31 18 11 2
n (%) (20,5%) (39,7%) (23,1%) (14,1%) (2,6%)
TOTAL 29 62 41 22 3
n (%) (18,5%) (39,5%) (26,1%) (14,0%) (1,9%)
p=0,32
FONTE: O autor (2017)
Teste y?

A andlise de cada assertiva mostrou que a suplementagcdo de oxigénio foi a
opg¢ao com maior frequéncia de respostas pelos pesquisados, tendo sido considerada
por 87,3% (n=69) no segmento “HOSPITAL” e por 85,9% (n=67) no segmento
“UPA/SAMU”.

Outra opcao assinalada pela maioria dos médicos foi a necessidade de acesso
venoso e reposicao de volume, sendo considerada por 73,4% dos representantes do
segmento hospitalar (n=58) e 82,1% (n=64) do segmento “UPA/SAMU".

Em seguida, verificou-se que a ressuscitagdo cardiorrespiratoria foi escolhida
por 59,5% dos médicos que compuseram a amostra hospitalar (n=47), da mesma

forma que no segmento “UPA/SAMU”, onde esta opcao foi de 60,3% (n=47).
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Encontrou-se, ainda, que vinte e nove médicos de cada segmento,
representando 36,7% e 37,2%, do hospitalar e do “UPA/SAMU”, respectivamente,
administrariam a medicagao de escolha novamente por mais duas vezes em caso de
resposta insuficiente apds a primeira administragao.

Apenas 2,5% (n=2) dos médicos do segmento “HOSPITAL” e 6,4% (n=5) do
segmento “UPA/SAMU” optariam por proceder a alta hospitalar logo apos a resolugéo
do caso, a unica opg¢ao incorreta inserida na questao.

Todos os resultados seguem apresentados na Tabela 15.

TABELA 15 — MEDIDAS ADICIONAIS CONSIDERADAS PELOS MEDICOS DEPENDENDO DO CASO
CLINICO — POR SEGMENTO PESQUISADO

e ESS0 REAPLIC.  ALTA APOS
SUPLEMENT E  RESSUSCIT.  MEDICACAO RESOLUCAO
SEGMENTO “oxicenio REPOSICA  cARDIORRESP  DE ESCOLHA DA
e POR MAIS 2X  ANAFILAXIA
Hof’(Ff,/'oT)AL 69 (87.3%) 58 (734%) 47 (59,5%) 29 (36,7%) 2 (2,5%)
UPAI (S%A)MU 67 (85.9%) 64 (82,1%) 47 (60,3%) 29 (37,2%) 5 (6,4%)
Tr?(T%A)L 136 (86,6%) 122 (77.7%) 94 (59,9%) 58 (36,9%) 7 (4.5%)
b 0,48 0.13 0,52 0,54 0,21
FONTE: O autor (2017)
Teste y?

4.2.5 Tempo de observagao apos a resolugao do quadro anafilatico

Tendo em vista a recomendacdo de observar o paciente por pelo menos 8
(oito) horas apds a resolugaéo do quadro anafilatico, foi perguntado aos médicos por
pelo menos quanto tempo estes deixariam o paciente em observacao.

Verificou-se, com isto, que a opcgao “8 horas” foi assinalada por apenas 8,9%
(n=7) e 10,3% (n=8), dos representantes de “HOSPITAL” e “UPA/SAMU”,
respectivamente.

Entretanto, 70,9% dos participantes do segmento hospitalar (n=56) e 62,8% do
segmento “UPA/SAMU” (n=49) adotariam a conduta de manter o paciente em

observacgao por um periodo superior, de pelo menos 12 horas (Tabela 16).
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TABELA 16 — TEMPO DE OBSERVACAO DO PACIENTE APOS A RESOLUGAO DA ANAFILAXIA
— POR SEGMENTO PESQUISADO

NAO
SEGMENTO  8HORAS 12 HORAS 6HORAS ~ 4HORAS . NeO

HOnS(F;/'T)A'- 7 (8,9%) 56 (70,9%) 13 (16,5%) 2(2,5%) 1(1,3%)
0

UP/:’(SO/A)MU 8 (10,3%) 49 (62,8%)  21(26,9%)  0(0,0%) 0(0,0%)
(o]

TSI;‘)L 15(9,6%)  105(66.9%) 34 (21,7%) 2 (1,3%) 1(0,6%)
0

o 0,48 0.18 0,08 0,25

FONTE: O autor (2017)
Teste y?

4.2.6 Recomendacgdes ao paciente/familiares apos a alta hospitalar

O conteudo do questionario também incluiu questbes relacionadas a
continuidade do tratamento. Diante disto, foram apresentadas 07 (sete) assertivas,
das quais 05 (cinco) corretas, com a orientagdo de que os participantes assinalassem
quais as recomendacdes necessarias ao paciente e familiares na ocasidao da alta
hospitalar. A ampla margem de opg¢des acarretou em 41 (quarenta e uma)
combinagdes diferentes de respostas. Neste sentido, optou-se por agrupar os dados
conforme o numero de acertos, para fins de comparacao entre os dois segmentos.

Como resultado, verificou-se que apenas 10,1% (n=8) e 11,5% (n=9), nos
segmentos “HOSPITAL” e “UPA/SAMU”, respectivamente, responderam corretamente
a todas as recomendagbes necessarias na ocasido da alta hospitalar, ou seja,
assinalando todas as corretas e deixando de assinalar todas as que nao
correspondem com o preconizado. A Tabela 17 apresenta todas as frequéncias de

respostas.
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TABELA 17 - FREQUENCIA DE ACERTOS QUANTO AS RECOMENDAGCOES AO
PACIENTE/FAMILIARES APOS A ALTA HOSPITALAR — POR SEGMENTO
PESQUISADO

Acertou Acertou Acertou Acertou Acertou Acertou Acertou

SEGMENTO todas as 6/7 5/ 7 a4/ 7 3/7 27 1/7
acoes acoes acoes Acbes acoes acoes acoes
HOSPITAL 8 17 24 15 13 1 1
n (%) (10,1%)  (21,5%) (30,4%) (19,0%) (16,5%) (1,3%) (1,3%)
UPA/SAMU 9 14 18 19 13 5 0
n (%) (11,5%) (18,0%) (23,1%) (24,4%) (16,7%) (6,4%) (0,0%)
TOTAL 17 31 42 34 26 6 1
n (%) (10,8%)  (19,8%) (26,8%) (21,7%) (16,6%) (3,8%) (0,6%)
p=0,48
FONTE: O autor (2017)
Teste y?

NOTA: Recomendagbes corretas: Afastar-se dos agentes desencadeantes; Plano de acao;
Identificagdo do agente etiolégico por pesquisa IgE especifica; Etiqueta de identificagdo; Orientagao
quanto ao uso de autoinjetores. Recomendagdes incorretas: Ficar tranquilo, pois a chance de ocorrer
anafilaxia novamente é pequena; Identificagdo do agente etioldgico por pesquisa IgG especifica.

Ao analisar as assertivas isoladamente, verificou-se que a orientacdo de
“afastar-se dos agentes desencadeantes”, dentre as opgdes corretas, foi a mais
reconhecida como necessaria pelos pesquisados, com a mesma frequéncia absoluta
de respostas em ambos os segmentos (n=69), representando 87,3% da amostra
hospitalar e 88,5% do segmento “UPA/SAMU”.

Foram incluidas como opg¢des “Identificagdo do agente etioldgico por pesquisa
de IgE especifica” e “ldentificacdo do agente etioldégico por pesquisa de IgG
especifica”. Neste sentido, verificou-se que a frequéncia de opgao foi visivelmente
maior pela identificagdo de IgG especifica (incorreta), com 87,3% do segmento
‘HOSPITAL” (n=69) e 88,5% do segmento “UPA/SAMU” (n=69). Cabe observar que
as frequéncias de respostas para ambos os segmentos foram idénticas as da
assertiva anterior (afastar-se dos agentes desencadeantes).

Por sua vez, a frequéncia de médicos que assinalaram a opgao correta:
Identificagdo do agente etiolégico por pesquisa IgE especifica, foi de 54,4% (n=43) no
segmento “‘HOSPITAL” e de 51,3% (n=40) no segmento “UPA/SAMU”.

A opcéao “etiqueta de identificagdo” foi assinalada por 58,2% dos médicos do
segmento “HOSPITAL” (n=46) e por 56,4% dos representantes do segmento
“UPA/SAMU” (n=44).



71

A assertiva referente a “orientagdo quanto ao uso de autoinjetores” mostrou
gue menos da metade dos participantes afirmou que adotaria esta pratica, tendo sido
a resposta de 46,8% (n=37) e 43,6% (n=34), dos segmentos “HOSPITAL” e
“UPA/SAMU’, respectivamente.

Outra acdo abordada concernente a prevencdo de novos casos, a “prescricao
de um plano de acdo”, foi incluida nas assertivas apresentadas. Das respostas
obtidas, verificou-se que apenas 46,8% (n=37) do segmento “HOSPITAL” e 47,4%
(n=37) do segmento “UPA/SAMU” recomendariam esta acado apods a alta hospitalar.

A orientacdo ao paciente de “Ficar tranquilo, pois a chance de ocorrer
anafilaxia novamente € pequena”, que consistiu na segunda assertiva errada, foi
assinalada por apenas 01 (um) participante dos 157 médicos pesquisados, sendo
este pertencente ao segmento “UPA/SAMU”.

Os resultados referentes a esta questdo, por segmento, seguem apresentados
na Tabela 18.

TABELA 18 — RECOMENDAGOES AO PACIENTE/FAMILIARES APOS A ALTA HOSPITALAR —
POR SEGMENTO PESQUISADO

AFASTAR-SE IDENTIFIC. IDENTIFIC. ORIENT.
DOS PORPESQ PORPESQ CNQUETA quanToAo PLANO
SEGMENTO DE USO DE DE
AGENTES IGG IGE SENTIEE ACAO
DESENCAD. ESPECIFICA ESPECIFICA : AUTO
INJET.
HOSPITAL 69 69 43 46 37 37
n (%) (87,3%) (87,3%) (54,4%) (58,2%) (46,8%) (46,8%)
UPA/SAMU 69 69 40 44 34 37
n (%) (88,5%) (88,5%) (51,3%) (56,4%) (43,6%)  (47,4%)
TOTAL 138 138 83 90 71 74
n (%) (87,9%) (87,9%) (52,8%) (57,3%) (45,2%)  (47,1%)
p 0,51 0,51 0,40 0,47 0,40 0,53

FONTE: O autor (2017)
Teste y?
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4.3 O CONHECIMENTO DOS MEDICOS SOBRE OS ASPECTOS GERAIS DA
ANAFILAXIA — POR TEMPO DE FORMATURA

Verificou-se que dois médicos pesquisados nao identificaram o ano em que se
formaram, sendo um do segmento “HOSPITAL” e outro do segmento “UPA/SAMU”.
Diante disto, foi necessarios desconsidera-los da analise de dados que compara o
conhecimento dos médicos sobre anafilaxia por ano de formatura, o que resultou em
um numero amostral de cento e cinquenta e cinco individuos (n=155), sendo 122

formados ha menos de dez anos e 33 formados ha mais de dez anos.

4.3.1 Numero de sistemas acometidos e identificacao destes

A frequéncia de médicos que respondeu corretamente que ao menos dois
sistemas devem ser identificados para se estabelecer o diagnostico de anafilaxia foi
visivelmente superior nos profissionais com dez ou mais anos de formagao, visto que
esta resposta foi obtida de 57,6% destes e de 41% dos que se formaram ha menos de
dez anos.

Dentre os que se formaram entre os anos de 2007 e 2016 (ha até dez anos),
verificou-se que 56,6% da amostra considerou “‘um sistema” como suficiente,
percentual visivelmente superior ao observado no grupo dos formados ha mais de dez
anos.

A consideragdo de que “ao menos trés sistemas” devem ser acometidos foi

observada em apenas 2,6% da amostra total (Tabela 19).

TABELA 19 — NUMERO DE SISTEMAS ACOMETIDOS A SER IDENTIFICADO PARA SE
ESTABELECER O DIAGNOSTICO DE ANAFILAXIA — POR TEMPO DE

FORMATURA
FgERI\IC/IZ(')I'lIJDREA Ao menos dois Um sistema A0 menos trés Cinco ou mais

<10 anos o . . ;

n (%) 50 (41,0%) 69 (56,6%) 3(2,5%) 0 (0,0%)

1
” ,?(i/n)os 19 (57,6%) 12 (36,4%) 1(3,0%) 1(3,0%)
TOTAL 69 (44,5%) 81 (52,3%) 4 (2,6%) 1(0.7%)

p=0,06

FONTE: O autor (2017)
Teste y?
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Quanto a identificacdo destes sistemas, verificou-se que 20,5% dos médicos
com tempo de formatura inferior a dez anos (n=25) responderam corretamente todas
as assertivas, frequéncia superior a dos médicos com mais de dez anos de pratica
clinica, que foi de 12,1% (n=4).

Em ambos os segmentos houve predominio de 80% de acertos quanto a
identificacdo dos sistemas passiveis de serem acometidos no quadro anafilatico.
Cabe relembrar que as alternativas consistiam em: pele e tecido celular subcuténeo,
sistema respiratorio, cardiovascular, gastrointestinal e musculoesquelético (este ultimo

como a unica opgao incorreta) (Tabela 20).

TABELA 20 — IDENTIFICACAO DOS SISTEMAS PASSIVEIS DE SEREM ACOMETIDOS NO
QUADRO DE ANAFILAXIA — POR TEMPO DE FORMATURA

Identificaram

TEMPO DE t0dos oS 80% dos 60% dos 40% dos 20% dos
FORMATURA . sistemas sistemas sistemas sistemas
sistemas
<10 anos 25 75 19 2 1
n (%) (20,5%) (61,5%) (15,6%) (1,7%) (0,8%)
>10 anos 4 23 6 0 0
n (%) (12,1%) (69,7%) (18,2%) (0,0%) (0,0%)
29 98 25 2 1
TOTAL (18.7%) (63,2%) (16.1%) (1,3%) (0,7%)
p=0,20
FONTE: O autor (2017)
Teste y?

4.3.2 Acbes a serem tomadas ap0s a identificagcdo da anafilaxia

Na questdo que visava identificar o conhecimento dos médicos sobre as agbes
a serem tomadas apds a identificacdo da anafilaxia, apenas 12,1% (n=4) dos
profissionais com mais de dez anos de formatura e 7,4% (n=9) do grupo com tempo
de formacéo inferior ou igual a dez anos assinalou corretamente todas as assertivas.
No entanto, percentual muito maior de médicos no grupo com formagéao mais recente
acertou 80% da questao, sendo 29,5% (n=36), enquanto no outro grupo foi de 9,1%
(n=3) (Tabela 21).

Cabe esclarecer que as corretas consistiam em: | — posicionar o paciente em

decubito dorsal com os membros inferiores elevados; Il — aplicar a medicagao e Il —
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remover o paciente para a sala de emergéncia e acionar a equipe. As acgdes
incorretas eram: | — aplicar a medicacao e colocar o paciente em observacéo, e Il —

prescrever a medicagao e liberar o paciente para casa.

TABELA 21 — AGOES A SEREM REALIZADAS APOS SER RECONHECIDO O QUADRO DE
ANAFILAXIA - POR TEMPO DE FORMATURA

TEMPO DE Assinalaram — gnon ag 0% das  40%das  20% das N0
FORMATURA todas as acdes ~ ~ ~ - d
NeCEsSAr as acoes acoes acdes acdes respondeu
<10 anos
(%) 9 36 51 16 9 1
(7,4%) (29.5%)  (41,8%)  (13.1%)  (7.4%) (0,8%)
>10anos 4 3 13 7 6 0
n (%) (12,1%) ©91%)  (39.4%)  (212%)  (18.2%) (0,0%)
13 39 64 23 15 1
TOTAL (8,4%) 251%)  (413%)  (14.8%)  (9.7%) (0,7%)
p=0,28

FONTE: O autor (2017)
Teste y?

Em ambos os grupos definidos por tempo de formatura, “remover o paciente e
acionar a equipe” foi a acdo mais considerada, estando presente em 80% da amostra
total (n=124). “Aplicar a medicag¢ao” foi assinalado por uma frequéncia visivelmente
maior dentre os médicos com até dez anos de formacao, representando 62,3% destes
(n=76) e 45,5% (n=15) dos que ja se formaram ha mais de dez anos.

Ainda, a opgéao por “posicionar o paciente em decubito dorsal com membros
inferiores elevados” foi considerada como correta por um percentual muito pequeno
de participantes. Apenas 16,4% (n=20) e 18,2% (n=6) dos médicos formados ha
menos de dez anos e ha mais de dez anos, respectivamente, adotariam esta pratica

no manejo da anafilaxia (Tabela 22).
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TABELA 22 — FREQUENCIA DE RESPOSTAS DAS ACOES PRECONIZADAS AO ATENDIMENTO
IMEDIATO A ANAFILAXIA — POR TEMPO DE FORMATURA

TEMPO DE REMOVER O APLICAR A POSICIONAR O PACIENTE
FORMATURA PACIENTE E MEDICAGAO EM DECUBITO DORSAL
ACIONAR A EQUIPE COM MMII ELEVADOS
Slo(an)os 97 (79,5%) 76 (62,3%) 20 (16,4%)
n (%
>1°(a/”)°5 27 (81,8%) 15 (45,5%) 6 (18,2%)
n (%
TOTAL 124 (80,0%) 91 (58,7%) 26 (16,8%)
p 0,28 0,06 0,49

FONTE: O autor (2017)
Teste y?

Além destas, duas acbes incorretas foram inseridas nesta questdo, sendo
estas “prescrever a medicacgao e liberar o paciente para casa”, que nao foi assinalada
por nenhum meédico participante, e “aplicar a medicagdo e colocar o paciente em
observacéo”, que apareceu como resposta de 35,2% (n=43) dos médicos formados

ha menos de dez anos e de 51,5% (n=17) dos formados ha mais de dez anos.

4.3.3 Medicamento de primeira escolha

A frequéncia de médicos que referiu utilizar adrenalina IM como primeira
escolha na anafilaxia foi nitidamente superior entre os médicos com formagao mais
recente. Neste grupo, a referida droga foi assinalada por 47,5% (n=58) dos médicos,
enquanto apenas 15,2% (n=5) a adotariam como primeira opgao no grupo com mais

tempo de formacao (Tabela 23).

TABELA 23 - USO DE ADRENALINA INTRAMUSCULAR COMO PRIMEIRA OPGAO DE
TRATAMENTO EM CASO DE ANAFILAXIA — POR TEMPO DE FORMATURA

TEMPO DE FORMATURA ADRENALINA IM  OUTRAS DROGAS E VIAS Total
Slr?(;")“ 58 (47,5%) 64 (52,5%) 122 (100,0%)
1
g : ("j‘,/”)“ 5 (15,2%) 28 (84,8%) 33 (100,0%)
TOTAL 63 (40,6%) 92 (59,4%) 155 (100,0%)
p=0,06

FONTE: O autor (2017)
Teste y?
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Ao definir quais as frequéncias de resposta das demais opg¢des apresentadas
na questao, verificou-se que a adrenalina pela via subcutanea foi assinalada por um
elevado numero de participantes. Neste sentido, esta se apresentou como a primeira
opcéo de 48,5% (n=16) dos médicos formados ha mais de dez anos, enquanto no
grupo dos formados ha menos de dez anos foi a segunda opg¢ao (atras da adrenalina
IM), com frequéncia de 31,2% (n=38) (Tabela 24).

Anti-histaminicos e corticosteroides foram assinalados por 21,3% (n=26) dos
profissionais formados ha menos de dez anos. Entre os que tém mais de dez anos de
formatura, 36,4% (n=12) também escolheriam estas classes de medicamentos no

tratamento emergencial da anafilaxia.

TABELA 24 — DROGA E VIA DE PRIMEIRA ESCOLHA PARA O TRATAMENTO DA ANAFILAXIA —
POR TEMPO DE FORMATURA

Médicos que assinalaram mais de uma droga ou néo

ADRENALINA citaram adrenalina por nenhuma via
TEMPO
DE ADR
FORMATURA VIA VIA Q%Etlrl\a/l SCe AH CST e AH CST
M sC (AH ou outra (qualquer  (qualquer (qualquer
(AH ou via) via) via)
CST)  “csm)
<10 anos 58 38 6 5 4 4 7
n (%) (47,5%) (31,2%) (4,9%) (4,1%) (3,3%) (3,3%) (5,7%)
>10 anos 5 16 3 3 1 0 5
n (%) (15,2%) (48,5%) (9,1%)  (9,1%) (3,0%) (0,0%) (15,2%)
63 54 9 8 5 4 12
TOTAL (40,7%) (34.8%) (58%) (52%)  (3.2%) 2.6%)  (7.7%)
p 0,06 0,05 0,06
FONTE: O autor (2017)
Teste y?

LEGENDA: VIA IM - via intramuscular; VIA SC - via subcutanea; ADR - adrenalina; CST -
corticosteroide; AH — anti-histaminico.

Ainda no contexto medicamentoso, o glucagon, farmaco preconizado para
anafilaxia em pacientes em uso de betabloqueadores, foi assinalado por apenas
dezenove médicos, representando 12,3% do total de profissionais pesquisados. Neste
contexto, menos de 10% dos médicos formados ha mais de dez anos (n=3) referiu
que utilizaria o glucagon nestas condigbes, enquanto esta resposta foi obtida de
13,1% (n=16) dos formados ha menos de dez anos (Tabela 25).
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TABELA 25 — USO DO GLUCAGON COMO PRIMEIRA OPCAO NA ANAFILAXIA EM PACIENTES
EM USO DE BETABLOQUEADOR — POR TEMPO DE FORMATURA

TEMPO DE FORMATURA  GLUCAGON OUTROS Total
31:(3/305 16 (13,1%) 106 (86,9%) 122 (100,0%)
>1r?(i2)°5 3(9,1%) 30 (90,9%) 33 (100,0%)
TOTAL 19 (12,3%) 136 (87,7%) 155 (100,0%)
p=0,38

FONTE: O autor (2017)
Teste y?

Tendo em vista o reduzido numero de médicos que referiu a opcédo pelo
farmaco preconizado, procedeu-se o levantamento de todas as respostas. Diante
disto, verificou-se que a noradrenalina foi a op¢gao com maior frequéncia de respostas
em ambos os segmentos, correspondendo a 45,4% (n=15) entre os médicos com
tempo de formacao superior a dez anos e a 38,5% (n=47) com tempo inferior ou igual
a dez anos.

Observou-se, ainda, que consideravel percentual de profissionais assinalou a
resposta “atropina”, principalmente no grupo de formagao mais recente, em que esta
representou 36,9% da amostra (n=45). Entre os médicos formados ha mais de dez
anos, este farmaco apareceu como resposta de 27,3% dos pesquisados (n=9).

A opcgao pela adenosina foi a menos frequente na amostra analisada, sendo
referida por apenas dois médicos, ambos do grupo com tempo de formacao de até
dez anos (Tabela 26).

Cabe ressaltar que, obedecendo ao enunciado, nenhum participante assinalou

mais de uma droga nesta questao.
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TABELA 26 — DROGA DE ESCOLHA EM PACIENTES EM USO DE BETABLOQUEADOR - POR
TEMPO DE FORMATURA

<
z £ < :
o) < 2 z = ]
TEMPO DE 2 & = 3 a a
FORMATURA O o £ 2 2 o
=) a ]
0 < o fa) = <
o
Pz
<10 anos 16 47 6 2 45 6
n (%) (13,1%)  (38,5%)  (4,9%) (1,7%) (36,9%) (4,9%)
>10 anos 3 15 3 0 9 3
n (%) (9,1%)  (45,4%)  (9,1%) (0,0%) (27,3%) (9,1%)
TOTAL 19 62 9 2 54 9
(12,3%)  (40,0%)  (5,8%) (1,3%) (34,8%) (5,8%)
p 0,38 0,29 0,29 0,61 0,20 0,29

FONTE: O autor (2017)
Teste y?

4.3.4 Medidas adicionais de acordo com o caso clinico

O conhecimento dos médicos acerca das medidas que podem ser adotadas a

depender do caso clinico de cada paciente apresentou pouca variagao de frequéncia

quando comparados os dois grupos por tempo de formatura. Neste sentido, apenas

18,9% (n=23) dos formados ha menos de dez anos e 18,2% (n=6) dos formados ha

mais de dez anos responderam corretamente a todas as alternativas.

Entretanto, frequéncias maiores foram encontradas ao analisar os que

acertaram 80% da questdo. Neste sentido, entre os médicos que tém maior tempo de

formagéao, 45,4% (n=15) alcangaram este percentual de acertos, enquanto o mesmo

resultado foi verificado por 38,5% (n=47) dos participantes que se formaram ha menos

de dez anos. Ainda, seguindo tendéncia decrescente, 41 médicos (26,5%) e 20

médicos (12,9%)

respectivamente (Tabela 27).

responderam corretamente a 60%

e 40%

da questéo,
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TABELA 27 — FREQUENCIA DE ACERTOS DAS MEDIDAS ADICIONAIS A SEREM TOMADAS
DEPENDENDO DO QUADRO CLINICO — POR TEMPO DE FORMATURA

TEMPO DE Acertou 80% das 60% das 40% das Assinalou
todas as medidas medidas medidas incorretamente Total
FORMATURA . ~
medidas corretas corretas corretas toda a questéo
<10 anos 23 47 35 15 2 122
n (%) (18,9%) (38,5%) (28,7%) (12,3%) (1,6%) (100,0%)
>10 anos 6 15 6 5 1 33
n (%) (18,2%) (45,4%) (18,2%) (15,2%) (3,0%) (100,0%)
29 62 41 20 3 155
TOTAL
(18,7%) (40,0%) (26,5%) (12,9%) (1,9%) (100,0%)
p=0,57

FONTE: O autor (2017)
Teste y?

A anadlise de cada medida adicional apresentada mostrou que a
“suplementacdo de oxigénio” foi a agdo mais considerada no grupo dos médicos
formados ha menos de dez anos, estando presente em 87,7% das respostas destes
profissionais (n=107). Embora com percentual semelhante, de 84,8% (n=28), esta
opgao foi a segunda mais citada entre os médicos com mais de dez anos de
formagao, aparecendo depois de “acesso venoso e reposicdo de volume”, em que
93,9% (n=31) dos profissionais executariam tal agao.

O procedimento de “ressuscitacado cardiorrespiratéria” foi a terceira opgao mais
considerada nos dois grupos, embora com frequéncia superior entre os médicos com
menor tempo de formagéo, sendo assinalada por 62,3% (n=76) destes e por 54,5%
(n=18) dos que se formaram ha mais de dez anos.

Menos de 40% dos profissionais afirmaram que reaplicariam a medicagao de
escolha por mais duas vezes. Esta opgdo apareceu na resposta de 37,7% (n=46) no
grupo formado ha menos de dez anos e de 33,3% (n=11) no formado ha mais de dez
anos.

A acao de proceder a “alta hospitalar do paciente apos a resolugdo da
anafilaxia”, a unica opg¢ao incorreta presente na questao, foi escolhida por apenas
3,3% dos médicos com tempo de formacgao inferior a dez anos (n=4), e 9,1% com

formacgéo ha mais de dez anos (n=3) (Tabela 28).
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TABELA 28 — MEDIDAS ADICIONAIS CONSIDERADAS PELOS MEDICOS DEPENDENDO DO CASO
CLINICO - POR TEMPO DE FORMATURA

ACESSO REAPLIC. DA  ALTA APOS
TEMPO DE SUPLEMENT. VENOSOE RESSUSCIT. MEDICACAO RESOLUCAO
FORMATURA OXIGENIO REPOSICAO CARDIORRESP DE ESCOLHA DA
DE VOLUME POR MAIS 2X  ANAFILAXIA
<10 anos 107 91 76 46 4
n (%) (87,7%) (74,6%) (62,3%) (37,7%) (3,3%)
>10 anos 28 31 18 11 3
n (%) (84,8%) (93,9%) (54,5%) (33,3%) (9,1%)
135 122 94 57 7
TOTAL
© (87,1%) (78,7%) (60,6%) (36,8%) (4,5%)
p 0,42 0,01 0,27 0,40 0,16

FONTE: O autor (2017)
Teste y?

4.3.5 Tempo de observagao apos a resolugao do quadro anafilatico

O tempo minimo preconizado para se manter o paciente em observacao apos a
resolugao do quadro anafilatico, que é de oito horas, foi a resposta de um numero
muito reduzido de participantes, representando 9% (n=11) dos formados ha menos de
dez anos e 12,1% (n=4) dos formados ha mais de dez anos.

Ainda, 23,8% (n=29) do grupo com formagao mais recente e 18,2% (n=6) do
grupo com formacao de mais de dez anos escolheram opg¢des que continham tempo
de observacado mais curtos, de quatro ou seis horas

Entretanto, a maior parte dos médicos, e de forma muito semelhante em ambos
0s grupos, referiu a opgao por manter o paciente em observagéao por doze horas ou
mais, sendo 67,2% (n=82) e 66,7% (n=22) nos formados ha menos e ha mais de dez
anos, respectivamente.

Apenas um meédico deixou de responder a esta pergunta, sendo este

pertencente ao grupo dos formados ha mais de dez anos (Tabela 29).
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TABELA 29 — TEMPO DE OBSERVAGAO DO PACIENTE APOS A RESOLUGAO DA ANAFILAXIA —
POR TEMPO DE FORMATURA

F(T)';'\,CAZ?SFEA 8 HORAS 12 HORAS 6HORAS 4 HORAS RES’F\,‘SSDEU Total

<10 anos 11 82 28 1 0 122
n (%) (9,0%) (67,2%)  (23,0%)  (0,8%) (0,0%) (100,0%)

>10 anos 4 22 5 1 1 33
n (%) (121%)  (66,7%)  (152%)  (3,0%) (3,0%) (100,0%)

15 104 33 2 1 155
TOTAL ©7%)  (671%)  (21.3%)  (1,3%) (0,6%) (100,0%)

D 0,40 0,55 0,23 0,38 0,21

FONTE: O autor (2017)
Teste y?

4.3.6 Recomendacdes ao paciente/familiares apos a alta hospitalar

Os médicos com tempo de formacao superior a dez anos demonstraram ter
melhor conhecimento quanto as principais recomendagdes a serem direcionadas ao
paciente e familiares apds a alta hospitalar. Neste sentido, 21,2% (n=7) destes
acertaram toda a questdo, ou seja, assinalaram todas as orientagbes corretas
apresentadas, deixando de assinalar as incorretas. Entre os médicos formados ha
menos de dez anos este percentual foi de apenas 8,2% (n=10).

Ao verificar o percentual dos que acertaram seis das sete alternativas,
percebeu-se que novamente os formados ha mais de dez anos apresentaram
resultado mais favoravel, embora com menor diferenca desta vez, sendo 21,2% (n=7)
neste grupo e 19,7% (n=24) entre os formados ha menos de dez anos.

A maior parte dos profissionais de ambos os segmentos acertaram cinco das
sete alternativas propostas, sendo 26,2% (n=32) no grupo com formagao igual ou
inferior a dez anos e 27,3% (n=9) dentre os que tém tempo de formagao superior a

dez anos. Todos os achados seguem descritos na tabela 30.
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TABELA 30 - FREQUENCIA DE ACERTOS QUANTO AS RECOMENDAGOES AO
PACIENTE/FAMILIARES APOS A ALTA HOSPITALAR - POR TEMPO DE
FORMATURA

TEMPO DE  Acertou Acertou Acertou Acertou Acertou Acertou Acertou

FORMA todas as 6/7 5/7 a4/ 7 3/7 217 1/7
TURA acoes acoes acoes acoes acoes acoes acoes
<10 anos 10 24 32 27 25 3 1
n (%) (8,2%) (19,7%) (26,2%) (22,1%) (20,5%) (2,5%) (0,8%)
>10 anos 7 7 9 6 1 3 0
n (%) (21,2%) (21,2%) (27,3%) (18,2%) (3,0%) (9,1%) (0,0%)
17 31 41 33 26 6 1
TOTAL

(11,0%)  (20,0%)  (26,4%) (21,3%)  (16,8%)  (3,9%)  (0,6%)

p=0,04

FONTE: O autor (2017)

Teste y?

NOTA: Recomendacgdes corretas: Afastar-se dos agentes desencadeantes; Plano de agao;
Identificagdo do agente etioldgico por pesquisa IgE especifica; Etiqueta de identificagdo; Orientacao
quanto ao uso de autoinjetores. Recomendagdes incorretas: Ficar tranquilo, pois a chance de ocorrer
anafilaxia novamente é pequena; Identificagdo do agente etiolégico por pesquisa IgG especifica.

Ao dimensionar o conhecimento dos médicos acerca da necessidade de cada
recomendacgao, verificou-se que “afastar-se dos agentes desencadeantes” foi a mais
citada pelos profissionais com dez ou mais anos de formagao, com 90,9% (n=30). A
segunda opcao mais assinalada por este grupo foi “identificagdo por pesquisa IgG
especifica” (incorreta), com 84,8% (n=28).

No grupo dos médicos com tempo de formagéao inferior a dez anos, a opgéo
que se referia a IgG foi a alternativa mais referida, com frequéncia de 89,3% (n=109),
seguida de “afastar-se dos agentes desencadeantes”, que foi opcao de 86,9%
pesquisados (n=106).

A ‘“identificagdo por pesquisa IgE especifica”, que consiste na investigagcéo
imunoldgica correta, foi referida por 69,7% (n=23) dos profissionais formados ha mais
de dez anos e por apenas 48,4% (n=59) dos formados ha menos de dez anos.

Apenas um médico referiu que recomendaria ao paciente para “ficar tranquilo,
pois a chance de ocorrer anafilaxia novamente € pequena”, que consistia na outra

alternativa incorreta. Este fazia parte do grupo dos formados ha menos de dez anos.



83

TABELA 31 — RECOMENDAGCOES AO PACIENTE/FAMILIARES APOS A ALTA HOSPITALAR - POR
TEMPO DE FORMATURA

ORIENT.
TEVEO AFASTARSSE  ipenmiric.  DEMTEIC EmiUETA  QuANTO AO
POR PESQ IGG Q DE usope  -ANODE
FORMA — AGENTES = especiFica IGE IDENTIFIC AUTO AGRO
TURA  DESENCAD. ESPECIFICA S A
<10 anos 106 109 59 67 53 53
n (%) (86,9%) (89,3%) (48,4%) (54,9%) (43,4%) (43,4%)
>10 anos 30 28 23 21 18 20
n (%) (90,9%) (84,8%) (69,7%) (63,6%) (54,5%) (60,6%)
136 137 82 88 7 73
TOTAL
(87,7%) (88,4%) (52,9%) (56,8%) (45,.8%)  (47,1%)
p 0,38 0,32 0,02 0,24 0,17 0,05

FONTE: O autor (2017)
Teste y?

4.4 O ATENDIMENTO A _ANAFILAXIA NO SERVICOS PESQUISADOS,
SEGUNDO A PERCEPCAO DOS MEDICOS

Além de contemplar questdes referentes ao conhecimento clinico dos médicos,
o QE levantou informagdes acerca da atencido dedicada a anafilaxia nos servigcos de
saude pesquisados, segundo a percepgao dos proprios profissionais abordados.

Diante disto, foi perguntado a estes sobre a existéncia de treinamento periddico
em seu local de atuacdo que aborde o tema anafilaxia. Resposta afirmativa foi obtida
de apenas 1,3% da amostra do segmento “HOSPITAL” (n=1), o qual especificou na
questao posterior que o seria com periodicidade anual, no entanto, nenhum médico
respondeu da mesma forma no segmento “UPA/SAMU”.

Verificou-se, ainda, que 75,2% da amostra total (n=118) referiu n&o existir este
tipo de treinamento em seu servigo, sendo 72,2% (n=57) no segmento “‘HOSPITAL” e
78,2% (n=61) no “UPA/SAMU”.

Um aspecto de grande relevancia se refere ao elevado percentual de médicos
que afirmaram nao ter conhecimento sobre a existéncia ou nido de treinamentos
periddicos no servico em que atuam, o que ocorreu com 26,6% (n=21) e 19,2%
(n=15) dos segmentos “HOSPITAL” e “UPA/SAMU”, respectivamente, como mostra a
tabela 32.
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TABELA 32 — EXISTENCIA DE TREINAMENTO PERIODICO SOBRE ANAFILAXIA NOS SERVICOS
DE SAUDE PESQUISADOS

SEGMENTO SIM NAO NAO SABE  NAO RESPONDEU
Hor?(ﬁ’)/'oT)AL 1(1,3%) 57 (72,2%) 21 (26,6%) 0(0,0%)
Upﬁ/(So/SMU 0 (0,0%) 61 (78,2%) 15 (19,2%) 2(2,6%)
Tr?(T%A)L 1(0,6%) 118 (75,2%) 36 (22,9%) 2 (1,3%)
p 05 0,24 0.18 X

FONTE: O autor (2017)
Teste y?

Ainda neste contexto, foi solicitado aos participantes que respondessem se a
equipe em que atuam segue alguma forma de roteiro para o atendimento da
anafilaxia. Diante disto, verificou-se que apenas 19% (n=15) dos médicos do
segmento “HOSPITAL” e 16,7% (n=13) do segmento “UPA/SAMU” referiram que sua
equipe segue um roteiro especifico para esta condigao emergencial.

A maior parte dos médicos de ambos os segmentos (52,9%) respondeu que
sua equipe de trabalho ndo se baseia em nenhum roteiro previamente estabelecido
para este tipo de atendimento, sendo 48,1% no segmento “HOSPITAL” e 57,7% no
“UPA/SAMU”.

Ainda, um percentual consideravel dos participantes referiu nao ter
conhecimento sobre a existéncia de algum tipo de roteiro voltado ao atendimento da
anafilaxia em seu local de trabalho, correspondendo a 32,9% e a 25,6% nos
segmentos “HOSPITAL” e “UPA/SAMU”, respectivamente, conforme apresentando na
tabela 33.
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TABELA 33 — EXISTENCIA DE ROTEIRO PARA O ATENDIMENTO A ANAFILAXIA NOS SERVICOS
DE SAUDE PESQUISADOS

SEGMENTO SIM NAO NAO SABE
HOSPITAL
15 (19,0%) 38 (48,1%) 26 (32,9%)
n (%)
UPA/SAMU
13 (16,7%) 45 (57,7%) 20 (25,6%)
n (%)
TOTAL
28 (17,8%) 83 (52,9%) 46 (29,3%)
n (%)
p 0,43 0,14 0,20

FONTE: O autor (2017)
Teste y?

Outra questao referente a parametros de atendimento se referiu a adesao a
diretrizes elaboradas por sociedades competentes. Desta forma, foi perguntado aos
medicos se estes seguem um roteiro de atendimento baseado em alguma diretriz.
Assim como na questdo anterior, uma frequéncia muito reduzida de participantes
respondeu afirmativamente, sendo 7,6% (n=6) e 10,3% (n=8), nos segmentos
‘HOSPITAL” e “UPA/SAMU”, respectivamente. Ainda, cerca de 90% dos profissionais
de ambos os segmentos responderam “nao” ou “nao sei”, conforme apresentado na
Tabela 34.

TABELA 34 — PRATICA DE ATENDIMENTO A ANAFILAXIA BASEANDO-SE EM DIRETRIZ NOS
SERVICOS DE SAUDE PESQUISADOS

SEGMENTO SIM NAO NAO SABE NAO RESPONDEU
Hof(Ff,/'oT)AL 6 (7,6%) 31 (39,2%) 41 (51,9%) 1(1,3%)
UP’:/(SOQMU 8 (10,3%) 47 (60,3%) 23 (29,5%) 0 (0,0%)
Tr?(TO/OA)L 14 (8,9%) 78 (49,7%) 64 (40,8%) 1(0.6%)
b 0,38 0,006 0,003 i

FONTE: O autor (2017)
Teste y?
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Em questdo aberta elaborada para complementacdo das informacdes,
perguntou-se qual sociedade elaborou a diretriz usualmente seguida. Foram citadas
cinco sociedades médicas, como sendo as referéncias de oito dos quatorze médicos
que responderam afirmativamente a questdo anterior: “Alergia e Imunologia”,

“‘Emergéncias Clinicas da USP”, “Sociedade Brasileira de Clinica Médica”, “Sociedade

Brasileira de Pediatria” e “American Heart Association (Figura 5).

FIGURA 5 — DIRETRIZES REFERIDAS PELOS MEDICOS PESQUISADOS
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FONTE: O autor (2017)

Ainda fazendo referéncia ao servigo, solicitou-se a opiniao dos participantes
quanto ao preparo da equipe de seu local de atuacado diante de um atendimento de
anafilaxia.

A frequéncia de médicos que considerou a equipe preparada foi muito
semelhante em ambos os segmentos, representando 36,7% (n=29) e 35,9% (n=28)
nas amostras hospitalar e “UPA/SAMU”, respectivamente.

Cabe ressaltar que no primeiro segmento, 0 mesmo numero de médicos que
considerou a equipe preparada também a considerou despreparada. Ainda neste, o

percentual de participantes que nao soube opinar foi de 26,6%.
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No segmento “UPA/SAMU”, maior percentual dos profissionais (48,7%)
considerou que a equipe em que atua nao estad preparada para este tipo de
atendimento.

Os dados completos seguem descritos na Tabela 35.

TABELA 35 — PREPARO DA EQUIPE PARA O ATENDIMENTO A ANAFILAXIA NA OPINIAO DOS
PESQUISADOS

SEGMENTO SIM NAO NAO SABE
Hof(ﬁ’,/'oT)AL 29 (36,7%) 29 (36,7%) 21 (26,6%)
Upﬁ"(S%A)MU 28 (35,9%) 38 (48,7%) 12 (15,4%)
Tr?(TogL 57 (36,3%) 67 (42,7%) 33 (21,0%)

o 0,52 0,08 0,06

FONTE: O autor (2017)
Teste y?

5 DISCUSSAO

O quadro clinico abordado neste estudo representa uma emergéncia de
interesse coletivo das mais relevantes, visto que elementos comuns no cotidiano, tais
como alimentos ou medicamentos, podem desencadear uma reacao rapida e fatal.

Embora a medicina ja tenha obtido respostas para inumeras questées acerca
da anafilaxia no ultimo século, a importancia desta condi¢cao clinica ainda nao tem
sido percebida de forma linear em todas as partes do mundo, mesmo com taxas de
hospitalizagdo que aumentam ano a ano (SIMONS et al., 2015).

O estudo realizado em Curitiba, além do que se propunha, encontrou
importantes informagdes quanto ao interesse sobre a anafilaxia tanto dos médicos
quanto das instituicbes em que estes atuam.

A principio, a baixa adesao por parte das instituicdes convidadas a compor o
segmento hospitalar sugere, dentre outros motivos, desinteresse na condi¢ao clinica
abordada neste estudo e receio em expor o servico a julgamentos sobre o
atendimento prestado. Infere-se, ainda, que as oito instituicdes hospitalares que

aceitaram a proposta, possivelmente o tenham feito por apresentarem maior
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receptividade a avaliagdes e ao continuo aperfeicoamento, algumas até mesmo tendo
incentivado seus colaboradores a participarem da iniciativa. Ainda assim, o percentual
de recusa por parte dos médicos neste segmento foi de 25,2%.

Panorama diverso foi verificado no segmento “UPA/SAMU”, pois,
considerando-se a integragdo do sistema de atendimento existente neste, a adesdo
apenas poderia ocorrer em sua totalidade. De fato, isto foi possivel em virtude do
interesse da Diretoria de Urgéncia e Emergéncia do municipio de Curitiba na condi¢ao
clinica proposta, independente da concordancia da coordenagao de cada Unidade de
Pronto Atendimento a ser pesquisada. Neste segmento, ao se analisar a
receptividade dos médicos, que foram os profissionais definidos como o alvo desta
pesquisa, verificou-se que 58,6% deles se recusaram a responder o QE.

Todavia, € imprescindivel considerar que o fluxo de atendimento nos servigos
de ambos os segmentos possa ter influenciado na baixa adesdo dos profissionais
convidados a participar do estudo. Neste sentido, Bernd et al., (2010) também se
depararam com tal situagcdo, tendo considerado o extenuante trabalho dos meédicos
que atuam nos servigos de emergéncia como um fator impeditivo relevante neste tipo
de pesquisa.

De qualquer forma, embora a participagcao neste estudo por parte dos médicos
convidados, considerando-se ambos os segmentos, tenha sido de apenas 47,7%
(n=157), verificou-se no mesmo a tendéncia de outros ja realizados abordando o
conhecimento sobre anafilaxia, em ambito nacional e internacional, a saber:
Grossman et al. (2013) — 56% (n=620) (EUA); Derinoz et al. (2014) — 41% (n=410)
(Turquia); Joncgo et al. (2016) — 40% (n=159) (EUA); Santos et al. (2014) — 59,4%
(n=95) (Brasil); Fonseca et al. (2009) — 30,6% (n=52) (Brasil).

Embora a amostra tenha sido composta, em grande parte, por médicos com
formagao recente, esta se mostrou heterogénea e diversificada quanto ao tempo de
formagao, visto que abrangeu desde participantes com poucos meses de formatura
até profissionais com mais de quarenta anos de pratica clinica.

A afirmagdo de ja ter se deparado com um quadro de anafilaxia em sua
atuacao clinica se apresentou mais frequente no segmento “UPA/SAMU” (69,2%), e
entre os médicos com mais de dez anos de formatura (81,8%). No entanto, cabe a
consideragcao de que ambos os segmentos e independente de tempo de formatura
estdo sujeitos ao preocupante sub-reconhecimento da anafilaxia, podendo ter
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atribuido seus sinais e sintomas a outras causas em atendimentos anteriores, bem
como procedido de forma incorreta, principalmente ao nao ter utilizado adrenalina.

A hipétese de sub-reconhecimento foi verificada principalmente por meio da
analise das respostas distribuidas por segmento, visto que apenas 41% dos médicos
no segmento “UPA/SAMU” e 46,9% no “HOSPITAL” acertaram o numero de sistemas
que devem ser identificados para se estabelecer o diagnostico da anafilaxia. Além
disto, as frequéncias de médicos que conseguiram nominar todos os sistemas
passiveis de serem acometidos no quadro de anafilaxia (19,2% no segmento
“‘UPA/SAMU” e 17,7% do segmento hospitalar) também variaram relativamente pouco
entre si. Neste sentido, pdde-se observar que existe um déficit de conhecimento que
independe do segmento pesquisado, visto que os que atuam em “HOSPITAL” se
sairam melhor na identificagdo do numero de sistemas, e os que atuam em
‘UPA/SAMU” tiveram desempenho ligeiramente superior quanto a identificagéo
nominal destes sistemas, no entanto, nenhum dos resultados pode ser considerado
satisfatério.

Na analise relativa a distribuicdo por tempo de formatura, os médicos formados
ha mais de dez anos, que foram os que mais referiram ter se deparado com este
quadro clinico, também foram os que mais acertaram o numero minimo de sistemas,
com 57,6%, enquanto o mesmo ocorreu com apenas 41% do grupo formado ha
menos de dez anos.

Contudo, ao identificar quais os sistemas passiveis de serem acometidos, o
percentual de acertos dos médicos com menos de dez anos de formagéao foi maior do
que o dos formados ha mais de dez anos, correspondendo a 20,5% e 12,1%,
respectivamente.

Em suma, nenhum dos grupos referentes ao tempo de formatura se destacou
como melhor conhecedor de aspectos essenciais ao reconhecimento da anafilaxia.

Tais achados devem ser vistos com preocupacao, e remetem ao exposto por
Fineman et al. (2015), que consideraram a falha no diagnéstico como uma das
principais barreiras ao atendimento correto da anafilaxia. Além disto, o diagndstico
impreciso € apenas o primeiro obstaculo a ser enfrentado, pois ainda que o
profissional consiga identificar corretamente e com agilidade o quadro anafilatico, a
forma de manejo, quando inadequada, pode nao ser suficiente para evitar um

desfecho fatal.
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A investigagdo do manejo da anafilaxia verificou, neste estudo, que tanto os
profissionais que atuavam no segmento “HOSPITAL” quanto no “UPA/SAMU” (com
comportamento idéntico em ambos), apresentaram conhecimento incipiente quanto as
acbes necessarias apos o reconhecimento da anafilaxia, visto que apenas 9% de
cada segmento acertaram todas as agdes. Com relagdo ao tempo de formagao, no
grupo dos medicos formados ha menos de dez anos, este resultado se mostrou ainda
mais preocupante, pois, apenas 7,4% dos participantes acertaram a totalidade das
acbes, enquanto 12,1% dos formados ha mais de dez anos obtiveram o mesmo
resultado.

Ao se analisar cada alternativa apresentada dentre as acbes necessarias,
observou-se consideraveis diferengcas nas frequéncias das respostas, que merecem
ser discutidas uma a uma:

A iniciativa de “remover o paciente para a sala de emergéncia e acionar a
equipe” foi mais presente nas respostas dos representantes do segmento
‘UPA/SAMU” (85,9%), do que nos do segmento “HOSPITAL” (74,7%). No
comparativo por tempo de formacéo, esta diferenca se mostrou mais discreta, sendo
de 79,5% e 81,8%, nos formados ha menos de dez e ha mais de dez anos,
respectivamente.

Cabe aqui considerar que a maior frequéncia encontrada no segmento
“UPA/SAMU” pode estar associada a maior possibilidade de o paciente estar em
atendimento em consultério no momento da emergéncia (dai o reconhecimento da
necessidade de remové-lo para a sala apropriada) do que ocorre em hospitais,
quando, em geral, todo o setor ja dispde da estrutura necessaria a este tipo de
atendimento. Outro ponto se refere ao fato desta iniciativa consistir em uma medida
comum as emergéncias, o0 que pode ter contribuido para o elevado percentual de
meédicos, independente do tempo de formacgao, té-la considerado ao pensar neste
atendimento emergencial.

Entretanto, 0 mesmo n&o ocorreu com a opc¢ao “aplicar a medicacao”, que
também consiste em uma acao essencial as emergéncias, mas que foi assinalada por
cerca de 60% dos participantes. Esta op¢ado apresentou grande variacdo entre os
grupos separados por tempo de formatura (45,5% entre os médicos formados ha mais
de dez anos e 62,3% entre os que se formaram ha menos de dez anos). Na analise
por segmento, a variacdo foi mais discreta, de 62% no segmento “HOSPITAL” e
56,4% no “UPA/SAMU”.
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A baixa frequéncia da opcao “aplicar a medicacdo” pode ser parcialmente
justificada pelo fato de quase 40% dos participantes terem optado por “aplicar a
medicagcdo e colocar o paciente em observagdo”, o que consiste em uma opgao
inaceitavel, visto que remete a adogao de medidas unicamente farmacoldgicas, sem
considerar outras imprescindiveis ao atendimento ainda na sala de emergéncia. Neste
sentido, os meédicos do segmento hospitalar, que obtiveram maior frequéncia de
acerto ao assinalar “aplicar a medicagdo” (62%) também obtiveram melhor
desempenho ao ndo assinalar “aplicar a medicagdo e colocar o paciente em
observacéo” (66,3%). No segmento “UPA/SAMU”, o qual obteve pior desempenho,
“aplicar a medicacao” foi a escolha correta de 56,4%, sendo que 59% também
acertaram ao nao assinalar “aplicar a medicagdo e colocar o paciente em
observacao”.

O melhor resultado obtido pelo grupo dos médicos formados ha menos de dez
anos ao assinalar “aplicar a medicagao” (62%) foi ao encontro dos 64,8% que também
acertaram ao nao assinalar “aplicar a medicagdo e colocar o paciente em
observagao”. Entre os profissionais formados ha mais de dez anos, 56,4% acertaram
a escolher “aplicar a medicacdo” e 48,5% ao nao escolher “aplicar a medicacao e
colocar o paciente em observacgao”.

Diante destes achados, infere-se que a ciéncia dos profissionais de que a
aplicagdo da medicagao consiste apenas em uma das agdes necessarias, devendo
estar associada a outros procedimentos concomitantes, esteja mais clara entre os
meédicos do segmento “HOSPITAL” e entre os formados ha menos de dez anos.

Outra acdo primordial no atendimento a anafilaxia consiste em “posicionar o
paciente em decubito dorsal com membros inferiores elevados”, devendo ser
fortemente estimulada no intuito de preservar o fluxo sanguineo (SIMONS et al.,
2011). Entretanto, esta iniciativa foi referida por frequéncia inferior a 20% na amostra
total de Curitiba, com alguma variagdo entre os dois segmentos, sendo 19% no
hospitalar e 15,4% no “UPA/SAMU”. Com relagao ao tempo de formatura, observou-
se variagao ainda menor, sendo de 16,4% entre profissionais formados ha menos de
dez anos e de 18,2% entre os formados ha mais de dez anos.

Esta acdo foi mais frequente do que a verificada em estudo realizado em
Petropolis-RJ, em que apenas 3,8% (n=2) dos médicos adotariam tal conduta frente
ao quadro anafilatico (FONSECA et al., 2009). Contudo, tal comparativo nao permite

considerar o conhecimento dos médicos pesquisados em Curitiba como suficiente
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neste aspecto, pelo contrario, deve alertar para o fato de que esta medida capaz de
reduzir as chances de um desfecho fatal aparentemente néo esteja fazendo parte do
manejo da anafilaxia na grande maioria dos atendimentos.

Deve-se considerar como um resultado favoravel que a opcgao “aplicar a
medicagdo e liberar o paciente para casa” tenha sido rejeitada por todos os
participantes. Isto porque, além de representar algo inadmissivel neste tipo de
atendimento, tal fato pode servir como um indicativo de atencdo por parte dos
meédicos ao responder a esta questao.

Um aspecto de grande relevancia neste estudo se refere ao tratamento
medicamentoso da anafilaxia, visto que, por se tratar de uma situagdo emergencial,
esta exige primordialmente a aplicacdo de uma droga que propicie efeito imediato e
suficiente para evitar um desfecho desfavoravel ao paciente. Diante disto, o consenso
que fundamenta a adrenalina intramuscular aplicada na face anterolateral da coxa
como a principal conduta imediata ao se reconhecer a anafilaxia (DI GESU et al.,
2011; SIMONS et al., 2015) é algo evidente para a maior parte dos especialistas em
alergia e imunologia, visto que, além da via intramuscular ser de facil acesso, rapida
absor¢do e que minimiza os efeitos adversos (SANTOS et al., 2014), ndo ha
contraindicagdo absoluta para a administragdo da adrenalina (PAWANKAR et al.,
2011).

Observou-se, contudo, que apenas 40,8% dos médicos de Curitiba, na
qualidade de nao especialistas, indicaram adrenalina IM como primeira escolha,
percentual inferior ao encontrado em médicos nas mesmas condigbées em Singapura
— 85,1% (IBRAHIM et al., 2014); Estados Unidos — 66,9% (GROSSMAN et al., 2013);
Reino Unido — 45% e 74% em 2002 e 2013, respectivamente (PLUMB et al., 2015) e
india — 47% em estudantes de medicina (DRUPAD E NAKABUSHAN, 2015).

No comparativo a estudo multicéntrico realizado em paises ibero-americanos
por Solé et al. (2011), que apresentou 23,8% de uso de adrenalina IM por médicos
nao especialistas em alergia e imunologia e 71% por especialistas, os resultados da
amostra curitibana se apresentaram mais favoraveis. Da mesma forma ocorreu no
contexto de outros estudos com profissionais brasileiros, nos quais obteve-se que
32% dos médicos pesquisados em Maceidé (SANTOS et al., 2014) e apenas 6% dos
pesquisados em Petropolis (FONSECA et al., 2009), ambos também na condi¢ao de
nao especialistas, referiram a opgao pela adrenalina IM.
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No entanto, ha que se atentar para o fato de que, embora aparentemente com
melhores resultados do que outros estudos, ndo é razoavel considerar um nivel de
conhecimento satisfatério sobre a conduta farmacoldgica entre os médicos de
Curitiba. Ao invés disto, deve-se observar com preocupacao que menos da metade
dos participantes tenha escolhido a conduta comprovadamente mais eficaz.

Além disto, com base nos resultados obtidos da amostra de Curitiba, foram
observadas importantes variagcbes entre segmentos e tempo de formatura dos
médicos. Na primeira variavel analisada, enquanto 48,1% dos profissionais do
segmento “HOSPITAL” referiram a adrenalina IM como primeira opcéo frente ao
quadro anafilatico, esta mesma estratégia seria adotada por apenas 33,3% dos que
prestavam servicos no segmento “UPA/SAMU” (p=0,04). Além de tudo, ao mesmo
tempo em que 47,5% dos médicos formados ha até dez anos responderam que
optariam pela adrenalina IM, apenas 15,2% dos formados ha mais de dez anos
procederiam da mesma forma. Ao invés disto, 48,5% do grupo com formagédo mais
antiga afirmou a opcao pela adrenalina SC, o que remete a ideia de que esta via ja
tenha sido indicada como a mais viavel no passado, mas que ndao o sendo mais nos
tempos atuais, a atualizagc&o das praticas ainda aparece como algo a ser aprimorado.

Considerando-se que o tempo de formacdo entre os médicos foi muito
semelhante em ambos os segmentos, sendo o quantitativo dos formados mais
recentemente discretamente maior no segmento “UPA/SAMU”, a menor frequéncia de
uso de adrenalina IM entre os participantes deste segmento ndo pode ser explicada
pelo tempo de formatura, mas provavelmente a aspectos relacionados ao servico.

De qualquer forma, tais discrepancias demonstram a maneira com que o
conhecimento sobre a conduta farmacologica frente a anafilaxia tem sido
disseminado, variando n&o apenas entre paises, como ja observado em estudos
internacionais, mas também entre diferentes segmentos de atuagdo e tempo de
formagédo, mesmo que em uma mesma localidade.

Ainda no contexto farmacoldgico, outro aspecto verificado se referiu ao
glucagon, que consiste na opgdo mais viavel em pacientes em uso continuo de
betabloqueadores, visto que estes apresentam baixa resposta a adrenalina (TALLO et
al., 2012). Contudo, apenas 12% dos participantes referiram este medicamento em
pacientes nestas condi¢des, percentual superior ao encontrado em Maceié (SANTOS
et al., 2014), com 10,3% e de Petropolis (FONSECA et al., 2009), em que apenas 2%

dos médicos responderam esta alternativa.



94

A variacao verificada no uso do glucagon foi menor do que ocorreu com a
adrenalina. A frequéncia de médicos que optaria por esta droga em condi¢cdes que
assim a exijam foi de 15,2% no segmento “HOSPITAL” e de 9% no “UPA/SAMU”,
semelhante a variagao verificada ao se analisar o tempo de formatura, com 13,1%
nos formados ha menos de dez anos e de 9,1% nos que tém formacdo de mais de
dez anos.

Diante do panorama de baixo uso do glucagon pelos médicos, o levantamento
das demais frequéncias de respostas buscou verificar quais opgbdes tém sido
consideradas pelos profissionais em sua pratica.

Com relagédo as duas drogas mais respondidas como provaveis substitutas da
adrenalina em caso de paciente em uso de betabloqueador, a noradrenalina (mais
citada), embora interaja muito bem com os receptores a-adrenérgicos, exercendo de
maneira significativa um efeito vasopressor, bem como também apresente efeito
inotrépico positivo (DA FONSECA, 2001), estimula de forma muito superficial os
receptores (-2, 0 que por si so deixaria a desejar quanto a agdo broncodilatadora e de
reducdo dos mediadores inflamatdrios. Além disto, esta sujeita a baixa resposta da
mesma forma que a adrenalina. Em contrapartida, a atropina (segunda mais citada)
tem se mostrado eficiente na bradicardia, mas pouco efetiva no efeito inotropico, ou
seja, com pouco efeito na hipotensédo (JUNIOR et al., 2003), o que também a coloca
em posigao menos efetiva do que o glucagon.

Desta forma, o visivel déficit de conhecimento sobre a necessidade de uso do
glucagon, como foi encontrado nos médicos que participaram deste estudo, pode ser
considerado um risco ao paciente acometido pela anafilaxia, visto que outras drogas
nao demonstraram a mesma capacidade de evitar o desfecho fatal em usuarios de
betabloqueadores.

Outros aspectos referentes ao manejo abordados no QE se referiram as
medidas que podem vir a ser tomadas apos avaliagdo caso a caso. Neste sentido, ao
perguntar aos médicos sobre as medidas adicionais a serem adotadas dependendo
do quadro clinico, remeteu-se a variada gama de reagdes organicas que podem
ocorrer ao longo da reagao anafilatica, e que devem ser revertidas imediatamente.
Dentre as medidas mais enfatizadas pelas diretrizes internacionais, ressuscitacao
cardiorrespiratoria, reaplicacdo da medicacdo de escolha por mais duas vezes,
acesso venoso com reposicdo de volume e suplementagdo de oxigénio foram as

opcoes apresentadas aos participantes.



95

Face ao exposto, verificou-se que apenas 18,5% dos participantes assinalaram
todas estas como passiveis de serem adotadas de acordo com a avaliagéo clinica,
com pequena variagao entre segmentos e quase nenhuma entre tempo de formatura.
Os médicos do segmento “UPA/SAMU” demonstraram maior conhecimento neste
contexto, com 20,5% tendo acertado completamente a questdo, enquanto o mesmo
resultado foi alcangado por 16,5% dos que atuam em hospital. No comparativo pelo
tempo de formatura, as frequéncias de médicos que acertaram a questdo na
totalidade foram de 18,9% e de 18,2%, entre os formados ha menos e a mais de dez
anos, respectivamente. Tanto os achados por segmento quanto por ano de formatura
permitiram observar que tais medidas tém sido pensadas de forma parcial pelos
profissionais, ou seja, verificou-se uma tendéncia por parte da maioria deles de
conceber a necessidade de algumas agodes, deixando de atentar para outras. Esta
hipétese ganhou for¢a ao analisar a frequéncia de médicos que acertaram 80% das
medidas apresentadas, de onde se verificou que 39,2% e 39,7% nos segmentos
‘HOSPITAL” e “UPA/SAMU”, respectivamente, alcangaram este percentual de
acertos, além de 45,4% dos médicos formados ha mais de dez anos e 38,5% dos
formados ha menos de dez anos.

Diante da analise de cada assertiva, foram investigadas quais as medidas mais
consideradas e quais as menos lembradas na pratica dos pesquisados.

Neste sentido, a “suplementacdo de oxigénio” apareceu como a opgao mais
presente nas respostas dos médicos, tendo sido assinalada por 86,6% da amostra
total. A pequena variagdo verificada entre os segmentos (87,3% e 85,9% no
‘HOSPITAL” e “UPA/SAMU”, respectivamente), bem como entre os grupos divididos
por tempo de formagéao (87,7% e 84,8% nos formados ha menos e mais de dez anos,
respectivamente), pode ser atribuida ao fato desta medida ser comum a inumeros
quadros clinicos emergenciais, com a reconhecida necessidade de se preservar 0s
sinais vitais.

Embora também consista em outra iniciativa muito adotada nas emergéncias,
obter o “acesso venoso com reposi¢cao de volume” foi assinalada por uma frequéncia
menor de médicos (77,7%), tendo-se percebido nesta assertiva que o comportamento
dos profissionais apresentou diferengas mais visiveis entre os segmentos e o tempo
de formacao do que na anterior, e que, desta vez, os médicos que prestam servigos
em UPAs/SAMU consideraram mais esta alternativa (81,2%) do que os que atuam na

area hospitalar (73,4%). Por sua vez, os médicos formados ha mais de dez anos
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reconheceram mais a importancia desta medida do que da anterior (suplementacao
de oxigénio), visto que 93,1% destes a consideraram em sua resposta, enquanto o
mesmo ocorreu com apenas 74,6% dos formados ha menos de dez anos.

Cabe ressaltar que ambas as acdes devem ocorrer de forma praticamente
simultdnea a administragdo da adrenalina (DI GESU et al., 2011). Especialmente a
suplementacdo de oxigénio deve ser administrada em pacientes com reagao
prolongada ou cardiopatia prévia, asma ou outras doengas respiratorias,
preferencialmente com controle rigoroso por oximetria de pulso (BERND et al., 2006;
SIMONS et al., 2011). O acesso venoso é primordial devido a possivel necessidade
de utilizagdo de expansores de volume, em caso de hipotenséo persistente (BERND
et al., 2006).

Outra importante medida apresentada, a “ressuscitagao cardiorrespiratéria”, foi
considerada por cerca de 60% dos participantes, com praticamente a mesma
frequéncia entre os segmentos (59,5% no “HOSPITAL” e 60,3% e “UPA/SAMU”). Por
sua vez, a diferenga no tempo de formatura foi mais aparente, sendo que 62,3% dos
meédicos formados ha menos de dez anos assinalaram esta opcgao, percentual
superior ao dos formados ha mais de dez anos, que foi de 54,5%. Tendo em vista que
este procedimento pode ser necessario em qualquer momento do episddio anafilatico
(SIMONS et al., 2011), deve-se observar com preocupacgao o fato de grande parcela
dos profissionais ainda nao atentarem para a importancia do mesmo.

Preocupacao ainda maior se refere ao resultado proveniente da opcao “repetir
a medicacao de escolha por mais duas vezes”, haja vista que em algumas situagdes,
em que o efeito da adrenalina ndo é suficiente para reverter o quadro anafilatico com
apenas uma dose, esta deve ser readministrada em cinco e dez minutos apds a dose
inicial (DI GESU et al., 2011). Entretanto, apenas 36,9% dos médicos de Curitiba
consideraram esta possibilidade, com o mesmo comportamento em ambos os
segmentos (36,7% e 37,2% no “HOSPITAL” e “UPA/SAMU”, respectivamente). Ainda,
a diferenca observada na variavel “tempo de formatura”, em que os médicos formados
ha menos de dez anos obtiveram frequéncia um pouco superior aos do grupo com
mais tempo de formacéo (37,7% e 33,3%, respectivamente), ndo é suficiente para
considerar que o primeiro grupo disponha de maior conhecimento neste aspecto.

Embora ndo tenham sido encontrados estudos com inquérito que incluisse as
medidas pesquisadas neste setor do QE, para que se pudessem efetuar

comparativos, verificou-se que o conhecimento dos médicos neste estudo se mostrou
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incipiente especialmente nas condutas referentes a ressuscitagéo cardiorrespiratoria e
a readministracado da adrenalina. Tal fato, na pratica, poderia induzir os profissionais a
considerarem como esgotadas as possibilidades de reanimacgao ainda existentes.

Contudo, um resultado relativamente positivo identificado ainda nesta questao
foi que apenas 4,5% (n=7) de todos os médicos pesquisados concordaram com o
procedimento de “alta hospitalar logo apds a resolugado da anafilaxia®, o que n&o se
mostrou tao satisfatorio no grupo dos médicos formados ha mais de dez anos, em que
9,1% agiriam desta forma, enquanto o mesmo ocorreu com 3,3% dos formados ha
menos de dez anos. Quanto ao comparativo por segmento, 0s percentuais se
apresentaram mais proximos entre si (2,5% no segmento “HOSPITAL” e 6,4% no
“UPA/SAMU").

Ressalte-se que a conduta de manter o paciente em periodo de observacao
visa assegurar que este tenha acesso a continuidade do atendimento em um caso de
reacao bifasica, que se caracteriza por um novo episodio passivel de ocorrer até 72
horas apds a primeira manifestacdo, sendo mais comum nas oito primeiras horas
(SANTOS et al., 2014; BERND et al., 2012). Neste caso, entende-se que o tempo de
permanéncia do paciente sob a supervisdo da equipe de saude tem grande relevancia
na prevengao de um desfecho fatal.

Dentre os médicos pesquisados no presente estudo, apenas 9,6% da amostra
total optaria por deixar o paciente em observagao por pelo menos oito horas apos a
resolugéo da anafilaxia. No entanto, 66,9% dos participantes afirmou a preferéncia por
manté-lo por pelo menos doze horas. Ainda, 21,7% manteriam o paciente por pelo
menos seis horas, 0 que se pode considerar algo proximo do preconizado.

Este resultado se mostrou visivelmente mais satisfatério do que o encontrado
nos Estados Unidos, no qual 37,4% dos médicos pesquisados referiram manter o
paciente em observacdo (GROSSMAN et al., 2013), e em outro realizado na Turquia,
em que 47,4% dos profissionais (entre médicos, enfermeiros, paramédicos e
estudantes de medicina) optariam por deixar o paciente em observagao por seis a oito
horas (BACCIOGLU E UCAR, 2013).

Tendo em vista que os percentuais provenientes das opg¢des “seis horas”, “oito
horas” e “doze horas”, totalizaram 98,2%, o estudo realizado em Curitiba também
apresentou melhor resultado do que o encontrado em outro envolvendo paises ibero-

americanos, em que 83,1% dos médicos nao especialistas afirmaram manter o
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paciente em observacéo de seis a oito horas apds a resolugdo da anafilaxia (SOLE et
al., 2013).

Diante do fato de que ndo cabe a este estudo analisar quaisquer efeitos
prejudiciais que possam decorrer de um periodo mais prolongado do que o
necessario no ambiente hospitalar, € razoavel considerar que a atencdo que os
meédicos de Curitiba demonstraram com o tempo de observagdo representou um
ponto forte na amostra pesquisada.

Além do atendimento de emergéncia, as diretrizes internacionais sobre o
manejo da anafilaxia ressaltam a importancia da adogao de estratégias que visem a
manutencao do bem-estar do paciente que passou pelo quadro de anafilaxia. Diante
disto, no momento da alta hospitalar € imprescindivel orientar o paciente e familiares
quanto ao risco iminente de novos episodios, bem como das formas de evita-lo ou
minimiza-lo.

Entretanto, verificou-se que apenas 10,8% dos médicos atentaram a todas as
recomendagdes que, por reconhecidamente colaborarem neste sentido, foram
incluidas no QE (plano de acao; identificacdo do agente etiolégico por pesquisa IgE
especifica; orientagdo quanto ao uso de autoinjetores; afastar-se dos agentes
desencadeantes; etiqueta de identificagdo), ao mesmo tempo que desconsideraram
medidas sem nenhum fundamento (tranquilizar o paciente por baixo risco de
recorréncia e pesquisa por IgG especifica).

Embora tenha sido encontrada pequena variagdo por segmento entre os
meédicos que responderam corretamente a toda a questdo que abordou as
recomendacgdes poés-alta, a grande variabilidade de respostas (quarenta e uma
combinagdes diferentes) pressupde que nado haja padronizagcdo de atendimento
voltado a este tipo de situagdo em nenhum dos segmentos pesquisados.

No comparativo por tempo de formagéo, esta variagdo foi consideravel (de
8,2% entre os médicos formados ha menos de dez anos e de 21,2% nos formados ha
mais de dez anos, p=0,04), de onde se pode inferir que a experiéncia clinica tenha
representado um fator de influéncia no conhecimento acerca das recomendacgdes
apos a alta.

A andlise de cada assertiva verificou que “afastar-se dos agentes
desencadeantes”, que representa a forma mais elementar de evitar um novo episodio,
foi muito aceita pelos participantes, sendo opcdo de quase 90% dos médicos.

Correlacionando-se as respostas ao tempo de formatura, verificou-se que esta
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assertiva foi assinalada por um percentual de médicos formados ha mais de dez anos
superior ao encontrado entre os formados ha menos de dez anos (90,9% e 86,9%,
respectivamente), entretanto, tais resultados nao evidenciaram diferencas relevantes
de comportamento entre estes dois grupos.

Ainda neste contexto, e tendo em vista que nem sempre é facultado ao
paciente afastar-se do elemento causador, outras iniciativas mais eficazes devem ser
incentivadas. Neste sentido, as mais recomendadas pelas diretrizes internacionais,
que se seguiram na mesma questdo, apontaram para déficts de conhecimento que
merecem atengao.

Um resultado importante se referiu ao equivoco de grande parte dos
participantes ao responderem sobre as imunoglobulinas “E” e “G”, visto que 52,8%
dos médicos assinalaram a recomendacao correta “identificagcdo do agente etiolégico
por pesquisa IgE especifica”, enquanto um percentual visivelmente superior, de
87,9%, optou pelo mesmo enunciado com a IgG especifica, que ndo apresenta
relacdo com a forma classica da anafilaxia. Percebeu-se que o segmento hospitalar
obteve desempenho discretamente melhor tanto ao assinalar a IgE como a opgéao
mais viavel quanto ao deixar de assinalar a opgao IgG, embora ainda que nao tenha
sido verificada significancia estatistica.

Quanto aos resultados referentes ao tempo de formatura, os médicos formados
ha mais de dez anos obtiveram desempenho visivelmente superior, tanto ao assinalar
a opgao IgE (p=0,02), quanto ao deixar de assinalar IgG.

Embora em alguns casos ambas as opgdes tenham sido assinaladas, tais
dados permitem observar que os médicos formados ha mais de dez anos
demonstraram maior conhecimento acerca da utilizagdo de testes imunoldgicos
capazes de identificar fatores desencadeantes da anafilaxia, o que nao significa que
tenham obtido conhecimento satisfatério neste sentido, mas que o déficit encontrado
nos meédicos com formacao mais recente foi mais preocupante. Além disto, a pequena
variagdo verificada entre os segmentos “HOSPITAL” e “UPA/SAMU” coloca os
profissionais que atuam em ambos em um patamar de conhecimento muito
semelhante ao se tratar de recomendagdes referentes a testes imunoldgicos.

Outra recomendacgao de grande relevancia, especialmente em casos em que
os agentes causadores ja tenham sido reconhecidos, se refere ao uso de etiqueta de
identificacdo do tipo bracelete ou pulseira. Esta estratégia tem funcdo de chamar a

atencao dos profissionais de saude para que considerem a hipétese de uma reagao
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anafilatica no caso de um atendimento emergencial, além de possibilitar a qualquer
pessoa, seja profissional ou ndo, que afaste o provavel fator desencadeante do
contato com o paciente. Entretanto, sua orientagao foi referida por apenas 57,3% dos
médicos pesquisados, com melhor desempenho no segmento “HOSPITAL” e entre
médicos formados ha mais de dez anos, embora sem nenhuma significancia
estatistica.

Tao necessario quanto o uso de etiqueta de identificagdo é a formulagao de um
plano de acao individual, que oriente o paciente e familiares para reconhecerem os
indicios em caso de uma nova reacio anafilatica, bem como que direcione as acdes
para enfrentarem eventuais episodios (DI GESU et al., 2011). Neste sentido, a opgéo
“‘plano de acdo” foi considerada por menos da metade da amostra total, com
frequéncia muito semelhante entre os segmentos, denotando o nivel de conhecimento
ainda insatisfatério acerca desta recomendacido em ambos. Ao se analisar a
correlacdo com o tempo de formatura, os médicos formados ha mais de dez anos
demonstraram maior conhecimento nesta questdo (60,6%) do que os que tém
formagao mais recente (43,4%), assim como ocorreu com as demais recomendagdes
citadas anteriormente, embora estes também ainda estejam aquém do ideal para se
garantir a continuidade do atendimento ao paciente com anafilaxia.

Uma recomendacédo fundamental e defendida universalmente (PAWANKAR et
al., 2011), tamanha sua capacidade de evitar um desfecho fatal, € a utilizacdo de
autoinjetores de adrenalina. Estes dispositivos devem ser fortemente incentivados em
virtude da reconhecida associagao entre o retardo na administracdo de adrenalina e a
maior parte dos obitos por anafilaxia, e das comprovacdes de que os beneficios de
seu uso superam os riscos significativamente (BEN-SHOSHAN et al., 2011).

Todavia, verificou-se na amostra pesquisada em Curitiba que menos da
metade dos médicos, com pequena variagdo entre os segmentos “HOSPITAL”
(46,8%) e “UPA/SAMU” (43,6%), referiram que orientariam o paciente quanto ao uso
destes autoinjetores na alta hospitalar. Ainda, seguindo a tendéncia ja observada nas
recomendagdes anteriores, os formados ha mais de dez anos apresentaram melhor
conhecimento também quanto a necessidade de orientacdo de uso destes
dispositivos (54,5%, enquanto 43,4% dos formados ha menos de dez anos
responderam da mesma maneira).

Embora a frequéncia de médicos que referiram a prescricdo de autoinjetores

tenha sido baixa, este percentual ainda foi superior ao encontrado por Erkogoglu et al.
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(2013), na Turquia, em que 39,2% dos meédicos de atengdo primaria pesquisados
afirmaram que prescreveriam autoinjetores, e ao realizado nos Estados Unidos, por
Jongco et al. (2016), em que apenas 8,8% e 16,3%, de médicos antes e semanas
apos receberem treinamento afirmaram prescrever adrenalina autoinjetavel.

Cabe considerar que, embora as diretrizes internacionais defendam que todos
os pacientes identificados com risco para anafilaxia fatal devem ser orientados quanto
ao porte e utilizagdo de adrenalina autoinjetavel ao reconhecerem os primeiros sinais
de anafilaxia (BERND et al., 2012), a indisponibilidade da adrenalina auto-injetavel no
mercado interno da maioria dos paises, incluindo o Brasil, bem como seu elevado
custo, sédo fatores que possivelmente estejam dificultando o uso deste dispositivo
(PAWANKAR et al., 2011).

Em sintese, o conjunto de resultados verificado na questdo de abordou as
recomendagdes necessarias na ocasido da alta hospitalar evidenciou que o
conhecimento dos médicos sobre a anafilaxia se mostrou associado ao tempo de
formatura, com melhor desempenho entre os profissionais formados ha mais de dez
anos (p=0,04). Contudo, quando comparados os segmentos de atuacdo, ambos
apresentaram as mesmas lacunas de conhecimento.

Um ponto positivo a ser informado foi o fato de apenas 01 (um) médico (0,6%)
ter considerado a possibilidade de orientar o paciente a ficar tranquilo pela baixa
possibilidade de recorréncia da anafilaxia. Esta se trata de uma assertiva que em
hipétese alguma deve ser encorajada, e foi assinalada por um participante com tempo
de formacéo inferior a dez anos.

Diante do exposto, embora algumas agdées tenham se apresentado mais
acertadas do que as referidas por outros autores em que foi possivel efetuar um
comparativo, ainda se observou desconhecimento de grande parte dos meédicos
curitibanos acerca de importantes recomendacdes apoés a alta hospitalar.

Neste sentido, tais dados foram ao encontro de Fineman et al. (2015), que
concluiram que houve inadequada continuidade no acompanhamento da anafilaxia
nos Estados Unidos, de Solé et al. (2011), em estudo realizado em paises da América
Latina, que verificou que a terapéutica e educacdo em relacdo a anafilaxia é
inapropriada, e por Bernd et al. (2010), com dados clinicos e de atendimento
brasileiros, tendo verificado que o conhecimento médico sobre o manejo da anafilaxia

em salas de emergéncia pode ser aprimorado.
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Também se constituiu como um objetivo deste estudo levantar informagdes
acerca das condi¢cdes oferecidas pelas instituigbes para garantir a qualidade do
atendimento da anafilaxia em Curitiba. Neste sentido, as informag¢des analisadas por
segmento permitiram captar informagdes acerca da atencao dispensada (ou a falta
dela) ao tema pesquisado nas instituicbes de saude.

Em primeiro lugar, o fato de apenas 01 (um) médico dentre os 157 pesquisados
afirmar que existe capacitacao peridodica em servico evidencia que este tipo de
iniciativa € inexistente ou quase inexistente nos locais pesquisados, tanto do
segmento hospitalar quanto do “UPA/SAMU”. Tal fato se comprova pelos cerca de
90% dos participantes que responderam “nao” ou “nao sei” a questao que se referia a
existéncia de treinamento periddico em servigo.

Diante do fato de muitos profissionais ndo se sentirem em condi¢gdes de
responder sobre a existéncia ou ndao de treinamentos voltados a determinado tipo de
atendimento, pode-se inferir que caso existam, estes ocorrem de forma incipiente, ndo
alcangando grande parte dos profissionais que deveriam estar envolvidos.

Quanto a existéncia de protocolos ou roteiros, apenas 17,8% referiram que o
servico segue um roteiro de atendimento para anafilaxia, 8,9% assinalaram
afirmativamente para roteiro baseado em alguma diretriz e apenas 5,1% informaram o
nome da diretriz seguida. Tais resultados comprovam que ainda & extremamente
baixa a adesdo dos estabelecimentos de saude a roteiros ou protocolos que
contemplem este tipo de emergéncia, e remetem a ideia de que profissionais que
referiram basear-se em uma diretriz especifica para atender a pacientes
diagnosticados com anafilaxia o fazem por interesse e iniciativa proprios, e ndo por
exigéncia ou sugestao do servigo.

Na opiniao de apenas 36,3% dos meédicos pesquisados em Curitiba, a equipe
de emergéncia (incluindo médicos e equipe de enfermagem) esta preparada para o
atendimento da anafilaxia, numero inferior ao dos que a consideram despreparada,
que foi de 42,7%. Além disto, 21% nao souberam ou preferiram n&o opinar sobre esta
questdo. A pequena variagao entre a frequéncia de médicos de ambos os segmentos
que consideraram a equipe preparada permite considerar que os déficits de
conhecimento sdo percebidos de maneira semelhante entre os profissionais durante
sua atuacao profissional.

A percepcgao dos médicos que atuam nos servicos pesquisados foi ao encontro

da inexisténcia de capacitagcao em servigo e de roteiro de atendimento em anafilaxia,
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que impossibilitam o profissional de avaliar se a equipe esta apta ou ndo a atender
este tipo de emergéncia. Diante disto, observa-se que a busca pelo conhecimento
sobre este quadro clinico fica inteiramente sob a responsabilidade de cada
profissional.

Ainda assim, o nivel de conhecimento dos médicos pesquisados em Curitiba foi
visivelmente superior aos seus pares estudados em Maceié e Petropolis, unicos
parametros inteiramente brasileiros, em todos os aspectos em que foi possivel efetuar
um comparativo.

No entanto, ha que se enfatizar que o conhecimento dos médicos abordados
neste estudo, a luz do conhecimento adquirido em um século da descoberta da
anafilaxia, ainda esta aquém do ideal em muitos aspectos. Cabe aqui alertar
especialmente para os déficits encontrados que exigem maior atengéo, sendo eles:
conhecimento insuficiente sobre adrenalina IM e da possibilidade de reaplicagao
desta, desconhecimento sobre a utilizagdo do glucagon e do posicionamento do
paciente com membros inferiores elevados, que consistem em ag¢des que podem
representar a diferenca entre a vida e a morte. Da mesma forma, também é
necessario enfatizar que o tempo de observagcdo representou o Unico resultado

visivelmente favoravel encontrado nesta amostra.
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6 CONCLUSAO

Os resultados encontrados a partir da amostra pesquisada em Curitiba,
permitiram concluir que, da analise por segmento, os participantes que atuavam em
hospitais no momento da coleta de dados demonstraram melhor conhecimento nos
seguintes aspectos: 1) numero de sistemas acometidos, 2) medidas necessarias apos
a identificacdo da anafilaxia, 3) uso da adrenalina intramuscular (p=0,04) e
autoinjetores, 4) uso do glucagon, e 5) recomendagdes no poés-alta hospitalar. Ainda,
meédicos que atuavam em UPAs / SAMU demonstraram melhor nivel de conhecimento
em outros dois aspectos: 1) identificagdo nominal dos sistemas acometidos, e 2)

medidas adicionais dependendo do caso clinico.

Diante da analise comparativa por tempo de formacéao, verificou-se que os
meédicos com tempo de formatura de um a dez anos demonstraram melhor
conhecimento nas seguintes questdes: 1) identificagdo nominal dos sistemas
acometidos, 2) uso da adrenalina (tanto IM quanto autoinjetores), 3) uso do glucagon
e 4) medidas adicionais dependendo do caso clinico. Ainda, médicos formados ha
mais de dez anos apresentaram melhor desempenho quanto aos seguintes aspectos
estudados: 1) numero de sistemas acometidos, e 2) recomendagbdes no pos-alta
hospitalar (p=0,04). Com relacdo as medidas necessarias apds a identificagdo da
anafilaxia, ambos os grupos obtiveram desempenho muito semelhante.

Neste sentido, os resultados encontrados a partir da amostra total dos médicos
que atuam em setores que atendem a urgéncias e emergéncias em Curitiba
permitiram concluir que os participantes apresentaram melhor conhecimento sobre os
principais aspectos do manejo da anafilaxia do que os pesquisados nas duas
referéncias brasileiras encontradas: Petrépolis e Macei6. Embora diversas questoes
abordadas aqui ndo tenham sido incluidas em outros estudos nacionais ou
internacionais, dentre os aspectos em que foi possivel efetuar comparativos,
percebeu-se que os médicos de Curitiba ainda apresentam déficits importantes,
especialmente quanto ao uso da adrenalina e do glucagon.

Um aspecto favoravel encontrado foi o conhecimento sobre a necessidade de
manter o paciente em observagao apés a resolucdo da anafilaxia, que se mostrou

superior ao verificado em estudos internacionais.
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Verificou-se, ainda, que n&o existe treinamento periddico sobre anafilaxia em
nenhum dos setores de atendimento a urgéncias e emergéncias pesquisados, com
existéncia de roteiro sobre este quadro clinico de forma ainda incipiente, e roteiro
baseado em diretriz seguido apenas por iniciativas individuais de poucos medicos.

A maior parte dos profissionais pesquisados considera sua equipe de trabalho
despreparada para atender aos casos de anafilaxia, ou ndo soube avaliar.

Diante do exposto, os resultados encontrados neste estudo pretendem alertar
os profissionais e gestores quanto a necessidade de conhecimento acerca deste
quadro clinico potencialmente fatal, principalmente quando n&o tratado
adequadamente.

Sugere-se, ainda, a realizagdo de novos estudos que fomentem a discussao,
bem como a adogdo da pratica de treinamento em servico sobre a anafilaxia nos

servigos de saude.
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GLOSSARIO

ATOPIA - tendéncia hereditaria a desenvolver manifestagbes alérgicas (asma, rinite,
urticaria etc.).
CRONOTROPICA - relativo & capacidade de atuar na frequéncia cardiaca.

INOTROPICA - relativo & capacidade de aumentar a forca de contracdo cardiaca.
MASTOCITOSE - urticaria pigmentosa.
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APENDICE A — QUESTIONARIO ESCRITO UTILIZADO NA COLETA DE DADOS

Diagnostico e tratamento da anafilaxia nos servicos de atendimento a

urgéncias e emergéncias em Curitiba-PR

Local de trabalho () Hospital ( ) UPA ( ) SAMU

Ano de formatura:

1- Vocé ja se deparou com um episddio de anafilaxia durante sua atuacéo
profissional?
( )Sim ( )Nao

2- Quais dos sistemas abaixo vocé considera que podem ser acometidos em um
episodio de anafilaxia? (Pode assinalar mais de uma alternativa)

() Pele e Tecido Celular Subcutaneo

() Musculoesquelético
( ) Respiratorio

( ) Cardiovascular

()

Gastrointestinal

3- Que numero de sistemas acometidos vocé considera suficiente para o
diagndstico clinico de anafilaxia?
( )Um () Ao menos dois () Ao menos trés

() Ao menos quatro () Cinco ou mais

4- Apbs reconhecer a anafilaxia, assinale quais acbes vocé tomaria
simultaneamente.

() Posicionar o paciente em decubito dorsal com membros inferiores elevados

() Aplicar a medicacéo

() Remover o paciente para a sala de emergéncia e acionar a equipe
() Aplicar a medicagéao e colocar o paciente em observagao

()

Prescrever a medicagao e liberar o paciente para casa
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5- Que medicagao e via de administracdo vocé elegeria como de primeira escolha
frente a anafilaxia?

() Corticosteroide IV ) Anti-histaminico IM

(
(

() Anti-histaminico VO ) Adrenalina SC
() Anti-histaminico IV () Adrenalina IM
() Corticosteroide IM () corticosteroide VO

6- Caso o paciente use uma droga betabloqueadora, qual o tratamento de sua
escolha?

() Noradrenalina

() Atropina

() Glucagon
() Adenosina
()

Dopamina

7- De acordo com o quadro clinico, que medidas adicionais vocé considera que
devam ser tomadas? (Pode assinalar mais de uma alternativa)

() Ressuscitagao cardiorrespiratoria

() Alta domiciliar logo apéds a resolugéo da anafilaxia

( ) Reaplicacdo da medicacao de escolha por mais duas vezes
() Acesso venoso e reposigcao de volume

()

Suplementagao de oxigénio

8- Por pelo menos quanto tempo vocé manteria o paciente em observagao?
( )4 horas ( )6 horas ( )8 horas
( )10 horas ( )12 horas

9- O que vocé recomendaria ao paciente ou familiares apdés a alta hospitalar?

(Pode assinalar mais de uma alternativa)

() Ficar tranquilo, pois a chance de acontecer anafilaxia novamente é pequena
Plano de acao

()
() Identificagao do agente etiolégico por pesquisa de IgE especifica
( ) Orientacado quanto ao uso de autoinjetores

()

Identificagdo do agente etiolégico por pesquisa de IgG especifica
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() Etiqueta de identificagdo

( ) Afastar-se dos agentes desencadeantes

10- O seu servigco de urgéncia/emergéncia oferece treinamento periédico para o
atendimento da anafilaxia?

() Sim () Nao () Nao sei

11- Se sim, com que periodicidade?

12- Em sua opinido, o0 seu servico de urgéncia/emergéncia mantém equipe (médicos,
enfermeiros) preparada para o atendimento da anafilaxia?
() Sim ( ) Nao () Nao sei

13- A sua equipe segue um roteiro para o atendimento da anafilaxia?
() Sim ( ) Nao () Nao sei

14- Sua equipe segue um roteiro de atendimento de anafilaxia baseado em alguma
diretriz?

() Sim ( ) Nao () Nao sei

15- Se sim, diretriz  de qual sociedade médica ¢é  seguida?

Agradecemos sua participagao.
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APENDICE B — LOCAIS DE PESQUISA SEGUNDO ORDEM ORIGINAL DO
SORTEIO — SEGMENTO HOSPITALAR*

HOSPITAL DIA TURNO N° MEDICOS
HOSPITALA | SEGUNDA | 7 AS 13:00
HOSPITAL B SABADO 19 AS 7:00
HOSPITAL C SEXTA 19 AS 7:00
HOSPITALD | SEGUNDA | 19 AS 7:00
HOSPITAL E SABADO 7 AS 13:00
HOSPITALF | DOMINGO | 7AS 13:00
HOSPITAL B TERCA 19 AS 7:00

HOSPITALF | DOMINGO | 13 AS 19:00
HOSPITAL B TERCA 13 AS 19:00
HOSPITALG | SEGUNDA | 19 AS 7:00
HOSPITALH | SEGUNDA | 7 AS 13:00
HOSPITAL F TERCA 13 AS 19:00
HOSPITAL C SEXTA 13 AS 19:00
HOSPITAL E SEXTA 13 AS 19:00
HOSPITAL D QUARTA 13 AS 19:00
HOSPITAL B TERCA 7 AS 13:00
HOSPITAL A QUARTA 13 AS 19:00
HOSPITAL D SEXTA 19 AS 7:00
HOSPITAL H SABADO 7 AS 13:00
HOSPITAL C QUINTA 19 AS 7:00
HOSPITAL H SEXTA 19 AS 7:00
HOSPITAL G SEXTA 7 AS 13:00
HOSPITALD | DOMINGO | 13 AS 19:00
HOSPITAL A QUARTA 19 AS 7:00
HOSPITAL E TERCA 13 AS 19:00
HOSPITALB | SEGUNDA | 19 AS 7:00
HOSPITAL C SABADO 7 AS 13:00
HOSPITAL E QUINTA 13 AS 19:00
HOSPITAL F QUARTA 19 AS 7:00
HOSPITALD | DOMINGO | 7AS 13:00
HOSPITALC | SEGUNDA | 13 AS 19:00

HOSPITAL A TERCA 19 AS 7:00
HOSPITAL E SEXTA 7 AS 13:00
HOSPITAL E SEXTA 19 AS 7:00

HOSPITAL B QUARTA 13 AS 19:00
HOSPITAL C TERCA 13 AS 19:00
HOSPITAL A QUINTA 7 AS 13:00
HOSPITAL C TERCA 19 AS 7:00

HOSPITAL H TERCA 7 AS 13:00
TOTAL DE MEDICOS CONVIDADOS

2 WA WM™ IOWIARRAIDAAINIPOEAAINIOWOIRPOWARIWOINIABARRRI2OININNI2IN,ABAIAINdN®

—_

9

*Tabela codificada em razao do sigilo das instituicdes participantes
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APENDICE C - LOCAIS DE PESQUISA AGRUPADOS
SEGMENTO HOSPITALAR*

HOSPITAL DIA TURNO N° MEDICOS
HOSPITAL A SEGUNDA 7 AS 13:00 3
HOSPITAL A QUARTA 13 AS 19:00
HOSPITAL A QUARTA 19 AS 7:00
HOSPITAL A TERCA 19 AS 7:00
HOSPITAL A QUINTA 7 AS 13:00
HOSPITAL B SABADO 19 AS 7:00

HOSPITAL B TERCA 19 AS 7:00
HOSPITAL B TERCA 13 AS 19:00
HOSPITAL B TERCA 7 AS 13:00

HOSPITAL B SEGUNDA 19 AS 7:00
HOSPITAL B QUARTA 13 AS 19:00

HOSPITAL C SEXTA 19 AS 7:00
HOSPITAL C SEXTA 13 AS 19:00
HOSPITAL C QUINTA 19 AS 7:00

HOSPITAL C SABADO 7 AS 13:00
HOSPITAL C SEGUNDA | 13 AS 19:00
HOSPITAL C TERCA 13 AS 19:00
HOSPITAL C TERCA 19 AS 7:00
HOSPITAL D SEGUNDA 19 AS 7:00
HOSPITAL D QUARTA 13 AS 19:00
HOSPITAL D SEXTA 19 AS 7:00
HOSPITAL D DOMINGO 13 AS 19:00
HOSPITAL D DOMINGO 7 AS 13:00
HOSPITAL E SABADO 7 AS 13:00

HOSPITAL E SEXTA 13 AS 19:00
HOSPITAL E TERCA 13 AS 19:00
HOSPITAL E QUINTA 13 AS 19:00
HOSPITAL E SEXTA 7 AS 13:00
HOSPITAL E SEXTA 19 AS 7:00

HOSPITAL F DOMINGO 7 AS 13:00
HOSPITAL F DOMINGO 13 AS 19:00
HOSPITAL F TERCA 13 AS 19:00
HOSPITAL F QUARTA 19 AS 7:00
HOSPITAL G SEGUNDA 19 AS 7:00
HOSPITAL G SEXTA 7 AS 13:00
HOSPITAL H SEGUNDA 7 AS 13:00
HOSPITAL H SABADO 7 AS 13:00
HOSPITAL H SEXTA 19 AS 7:00
HOSPITAL H TERCA 7 AS 13:00
TOTAL DE MEDICOS CONVIDADOS

2 wlwlwlwNN|(mlm|lmlalnnd(nr(ddlpldln|pRR(RRRIRIRIMIMIVIMIMID (W W |W W

—_

9

*Tabela codificada em razao do sigilo das instituicdes participantes




APENDICE D — LOCAIS DE PESQUISA SEGUNDO ORDEM ORIGINAL DO

SORTEIO — SEGMENTO UPA/SAMU*

UPA/SAMU DIA TURNO N° MEDICOS
UPA A DOMINGO 7 AS 13:00 8
UPA B SEGUNDA 13 AS 19:00 8
UPA B SEXTA 19 AS 7:00 8
UPAC SABADO 7 AS 13:00 8
UPAD QUINTA 19 AS 7:00 8
UPAE QUINTA 13 AS 19:00 8
UPA A QUARTA 13 AS 19:00 8
UPAF QUINTA 19 AS 7:00 8
UPA G SEGUNDA 7 AS 13:00 9
UPA B SEXTA 13 AS 19:00 8
UPA G QUINTA 19 AS 7:00 9
UPAH SABADO 7 AS 13:00 8
UPA | TERCA 19 AS 7:00 8
UPAF SEXTA 19 AS 7:00 8
UPA | SEGUNDA 19 AS 7:00 8
UPA H QUINTA 7 AS 13:00 8
UPA G SEGUNDA 13 AS 19:00 9
UPA B QUARTA 13 AS 19:00 8
UPA A QUARTA 19 AS 7:00 8
UPA C DOMINGO 7 AS 13:00 8
UPA G TERCA 7 AS 13:00 9
UPA | SEXTA 7 AS 13:00 8
UPA | SEGUNDA 13 AS 19:00 8
UPA D SABADO 7 AS 13:00 8
UPAE SEXTA 13 AS 19:00 8
UPA H QUARTA 13 AS 19:00 8

212

TOTAL DE MEDICOS CONVIDADOS

*Tabela codificada em razdo do sigilo das instituicées participantes
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APENDICE E - LOCAIS DE PESQUISA AGRUPADOS
SEGMENTO UPA/SAMU*

UPA/SAMU DIA TURNO N° MEDICOS
UPA A DOMINGO 7 AS 13:00 8
UPA A QUARTA 13 AS 19:00 8
UPA A QUARTA 19 AS 7:00 8
UPAB SEGUNDA | 13 AS 19:00 8
UPAB SEXTA 19 AS 7:00 8
UPAB SEXTA 13 AS 19:00 8
UPAB QUARTA 13 AS 19:00 8
UPA C SABADO 7 AS 13:00 8
UPAC DOMINGO 7 AS 13:00 8
UPAD QUINTA 19 AS 7:00 8
UPAD SABADO 7 AS 13:00 8
UPAE QUINTA 13 AS 19:00 8
UPAE SEXTA 13 AS 19:00 8
UPAF QUINTA 19 AS 7:00 8
UPAF SEXTA 19 AS 7:00 8
UPA G SEGUNDA 7 AS 13:00 9
UPA G SEGUNDA | 13 AS 19:00 9
UPA G TERCA 7 AS 13:00 9
UPA G QUINTA 19 AS 7:00 9
UPA H SABADO 7 AS 13:00 8
UPAH QUINTA 7 AS 13:00 8
UPA H QUARTA 13 AS 19:00 8
UPA | TERCA 19 AS 7:00 8
UPA | SEGUNDA 19 AS 7:00 8
UPA | SEXTA 7 AS 13:00 8
UPA I SEGUNDA |13 AS 19:00 8

1

TOTAL DE MEDICOS CONVIDADOS

N

2

*Tabela codificada em razdo do sigilo das instituicées participantes
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- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 123

Noés, Maria Luiza Kraft Kohler Ribeiro, Prof. Dr. Herberto José Chong Neto,
Prof. Dr. Nelson Augusto Roséario Filho, Ana Carolina Barcellos, Hannah
Gabrielle Ferreira Silva, Luis Henrique Mattei Carletto, Marcela Carolina Bet e
Nathalia Zorze Rossetto, docentes e alunos de graduagéo e pds graduagéo da
Universidade Federal do Parand, estamos convidando-o (a), médico (a) que
atende a casos de urgéncia e emergéncia no municipio de Curitba, a
participar de um estudo intitulado “Nivel de conhecimento dos médicos sobre o
manejo da anafilaxia em servicos de urgéncia e emergéncia no sul do Brasil’,
que se justifica pela escassez de estudos brasileiros acerca do tema, para
comparar a estudos internacionais. :

O objetivo desta pesquisa é verificar o quanto os profissionais medicos que
atuam em servigos de urgéncia e emergéncia conhecem sobre os principais
aspectos do manejo da anafilaxia. . :

Caso o senhor (a) participe da pesquisa, sera necessario responder a um
questionario simples, contendo 15 questdes acerca dos aspectos clinicos e
farmacolégicos, bem como existéncia de capacitagdo em servigo para este tipo
de emergéncia. : ' b ¥ - :

Para tanto, o senhar (a) ndo necessitara comparecer em local diferente deste
em que atua, e isto levara poucos minutos. ;

E pc)ssivei_ que o senhor experimente algum desconforto ao responder as
questdes. : :

. Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser estresse ou constrangimento.

Os beneficios esperados com essa pesquisa sdo contribuir com a elaboragao
de protocolos voltados ao atendimento da anafilaxia. Nem sempre o (a) senhor
(a) sera diretamente beneficiado (a) com o resultado da pesquisa, mas podera
contribuir para o avango cientifico. '

Os pesquisadores Maria Luiza Kraft Kéhler Ribeiro — fone (42) 8412-0933, e-
mail: malukohler@gmail.com e Prof.Dr. Herberto José Chong Neto — fone (41)
0255-4847, e-mail: h.chong@uol.com.br, responsaveis por este estudo,
poderdo ser localizados na Rua Padre Camargo, 453, Alto da Gléria, no
periodo da manha, de segunda a sexta-feira, ou pelo fone (41) 3208-6500, para
esclarecer eventuais ddvidas que o senhor possa ter e fornecer-lhe as
informagdes que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo.

- A sua participacéo neste estudo é voluntaria, e se o (a) senhor (a) nao quiser
mais fazer parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar
que lhe devolvam este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado.

Participante da Pesquisa e/ou Responsavel Legal | rubrica] (’3‘%{;‘;‘“::&9‘0 Cumi;é %;Etic:jaeegi:esqugsa
Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE |rubrica} !;;aiz d‘g{‘j“F‘Pg‘“ams s e i
Orientador |rubrica] e . {Parecer CEP/SD-PB.n® AMQ) 5Y9

. |nadatade M / ©O2 /[ R0l6y— |

Comité de E_tfca em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Satide da UFPR |
CEP/SD Rua Padre Camargo, 285 | térreo |Alto da Gloria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 |
cometica.saude@ufpr.br - telefone (041) 3360-7259 '
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As informacdes relacionadas ao estudo poderao ser conhecidas por pessoas
autorizadas (orientador, co-orientador e estudantes de graduagéo que aplicarao
os questionarios). No entanto, se qualquer ‘informacgao for divulgada em
relatério ou publicagéo, isto sera feito sob forma codificada, para que a sua
identidade seja preservada e mantida sua confidencialidade.

O questionario aplicado sera utilizado unicamente para essa pesquisa e sera
descartado (incinerado) ao término do estudo, dentro de dois anos.

As despesas necessdrias para a realizagdo da pesquisando sdo de sua
responsabilidade e o (a) senhor (a) ndo recebera qualquer valor em dinheiro
pela sua participacéo.

Quando os resultados forem publicados, em momento nenhum aparecera seu
nome, apenas a composi¢éo de dados estatisticos agrupados.

Caso tenha duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, o (a)
senhor (a) podera contatar também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos (CEP/SD) do Setor de Ciéncias da Salde da Universidade Federal
do Parana, pelo telefone 3360-7259.

Eu, : ; ’ , li este Termo de
Consentimento e compreendi a natureza e o objetivo do estudo do qual
concordei em participar. A explicacdo que recebi menciona 0s riscos €
beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participagao a
qualquer momento sem justificar minha decisdo e sem qualquer prejuizo para
mim. : ' ‘ Y

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Curitiba , de ' de

Assinatura do Participante de Pesquisa

Assinatura do Pequisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE

s -

|Aprovago geio Comité de Etica em Pesquisa
' em Seres Humanos do Setor de Ciéncias da
| Saude/UFPR.

‘lF‘aracer CEP/SD-PB.ne_A42§1S1¥D

nadatade o\ _J Lo laale A

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Satide da UFPR {
CEP/SD Rua Padre Camargo, 285 | térreo |Alto da Gléria [ Curitiba/PR [ CEP 80060-240 /
cometica.saude@ufpr.br - te_!efone (041) 3360-7259 :



ANEXO A

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PARANA - SETORDE € &WM _p
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Nivel de conhecimento dos médicos sobre o manejo da anafilaxia em servigos de
urgéncia e emergéncia no sul do Brasil.

Pesquisador: MARIA LUIZA KRAFT KOHLER RIBEIRO

Area Temética:

Verséo: 1

CAAE: 53137815.6.0000.0102

Instituicdo Proponente: Programa de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Ndmero do Parecer: 1.421.579

Apresentacéo do Projeto:

Projeto de pesquisa proveniente do Programa de Pés-Graduacdo Mestrado em Salde Coletiva da UFPR,
sob responsabilidade da enfermeira mestranda Maria Luiza Kraft Kohler Ribeiro, com a participacdo dos
pesquisadores colaboradores Ana Carolina Barcellos, Hannah Gabrielle Ferreira Silva, Luis Henrique Mattei
Carletto, Marcela Carolina Bet e Nathalia Zorze Rossetto, co-orientacdo do Professor Nelson Augusto do
Rosério e orientagéo doo Professor Herberto José Chong Neto. trata-se de um estudo observacional,
prospectivo com corte transversal, com o qual os pesquisadores pretendem avaliar o conhecimento de
médicos que atuam nos servigos de urgéncia e emergéncia do municipio de Curitiba-PR sobre o manejo da
anafilaxia. Esta € uma condicdo emergencial, com risco iminente de morte, e que necessita de atendimento
efetivo para a estabilizacdo e melhora do quadro, portanto, o conhecimento dos profissionais neste tipo de
atendimento é fundamental. Para tal pretendem entrevistar 300 médicos que atuam em servi¢os de urgéncia
e emergéncia de 06 hospitais publicos e particulares, 09 Unidades de Pronto Atendimento, e 08 unidades
moveis do Servico de Atendimento Moével de Urgéncia do municipio de Curitiba, com cronograma previsto
para pesquisa com inicio apés a provacao por este CEP e término em maio de 2017.

Endereco: Rua Padre Camargo, 285 - Térreo

Bairro: Alto da Gloria CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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ANEXO A (cont.)
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Continuagéo do Parecer: 1.421.579

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo geral: Verificar o nivel de conhecimento de médicos que atuam em servicos de urgéncia e
emergéncia de Curitiba sobre o manejo em anafilaxia.

Objetivos especificos: Verificar o nivel de conhecimento de médicos que atendem em servigcos de urgéncia e
emergéncia sobre o manejo da anafilaxia nos hospitais publicos e privados, Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs) e Servi¢co de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMUSs) do municipio de Curitiba - PR.
Verificar se ha treinamento periddico para atendimento em anafilaxia, segundo os médicos pesquisados.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

De acordo com o0s pesquisadores, 0 presente estudo apresenta os seguintes riscos: possibilidade de
constrangimento, desconforto ou estresse do profissional pesquisado ao responder as questdes. No
entanto, o responsavel pela pesquisa salientara nas orientagées constantes no Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido que ndo se trata de uma avaliacdo de credibilidade profissional do individuo, mas
apenas um levantamento de conhecimento sobre o manejo da anafilaxia, uma situacdo emergencial
especifica.

O presente estudo contribuira com a elaboracao de protocolos voltados ao atendimento da anafilaxia nos
servicos de saude de Curitiba-PR, caso as hipéteses levantadas sejam confirmadas.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa com originalidade e relevancia atestada pela professora Débora Carla Chong e Silva, aprovada na
reunido do Colegiado do Programa de Pds-Graduagao em Saude Coletiva de 19/11/2015.

Considera¢des sobre os Termos de apresentacgdo obrigatéria:
Todos os termos foram apresentados.

Recomendacbes:
Os pesquisadores devem revisar a descricdo do método da pesquisa proposta, pois ndo se trata de um
estudo randomizado.

ConclusBes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
- E obrigatério retirar na secretaria do CEP/SD uma cépia do Termo de Consentimento Livre e

Endereco: Rua Padre Camargo, 285 - Térreo

Bairro: Alto da Gloria CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
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ANEXO A (cont.)
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Continuagéo do Parecer: 1.421.579

QRBran

Esclarecido com carimbo onde constara data de aprovagdo por este CEP/SD, sendo este modelo

reproduzido para aplicar junto ao participante da pesquisa.

O TCLE devera conter duas vias, uma ficara com o pesquisador e uma coépia ficard com o participante da

pesquisa (Carta Circul

ar n°. 003/2011CONEP/CNS).

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Por se tratar de pesquisa envolvendo a Secretaria Municipal de Saude de Curitiba, o pesquisador podera

iniciar a pesquisa somente apés a analise de viabilidade emitida pelo CEP/SMS.

Apos andlise do CEP da SMS, favor anexar o Parecer de Viabilidade no Sistema PB, modo: notificacéo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagées Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 05/02/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 626156.pdf 15:19:32
Outros checklist.pdf 05/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito

15:18:04 KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros declaracao_coparticipante_nossa_senho| 05/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
ra_das_gracas.pdf 15:16:35 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros declaracao_coparticipante_hospital_trab| 05/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
alhador.pdf 15:14:43 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
TCLE / Termos de | TCLE.docx 03/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Assentimento / 23:10:32 |KRAFT KOHLER
Justificativa de RIBEIRO
Auséncia
Declaracéo de termo_confidencialidade.pdf 03/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Pesquisadores 14:57:34 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Declaracéo de termo_compromisso_inicio_pesquisa.pdff 03/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Pesquisadores 14:56:40 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros declaracao_coparticipante_Santa_Casa | 02/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
_de_Curitiba.pdf 17:12:25 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Endereco: Rua Padre Camargo, 285 - Térreo
Bairro: Alto da Gléria CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
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Outros declaracao_coparticipante_Hosp_Sao_V| 01/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
icente.pdf 18:00:00 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros declaracao_coparticipante_Hosp_Cajuru| 01/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
.pdf 17:59:07 KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros setores_envolvidos Hosp_Evangelico.p | 31/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
df 14:05:17 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros declaracao_coparticipante_Hosp_Evang| 31/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
elico.pdf 14:03:39 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Declaracéo de 10_declaracao_uso_especifico_de_dadol 31/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Pesquisadores s.pdf 13:24:44 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Declaracéo de 9 declaracao_tornar_publicos_resultado| 31/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Pesquisadores s.pdf 13:16:35 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Declaracéo de 4 _declaracao_orientador.pdf 31/01/2016 [MARIA LUIZA Aceito
Pesquisadores 12:52:28 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Declaracéo de 1_oficio_encam_pesquisador.pdf 31/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Pesquisadores 12:51:03 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros oficio_ata_aprovacao_colegiado.pdf 25/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
11:53:54 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Projeto Detalhado / |projeto_de pesquisa_Maria_Luiza.docx | 20/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Brochura 13:25:45 |KRAFT KOHLER
Investigador RIBEIRO
Outros coparticipante_feaes.pdf 21/12/2015 |MARIA LUIZA Aceito
15:12:09 KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros analise_de_merito.pdf 05/12/2015 |MARIA LUIZA Aceito
23:37:53 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros ata_aprovacao_colegiado.pdf 05/12/2015 |MARIA LUIZA Aceito
23:32:47 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Folha de Rosto folha_rosto.pdf 05/12/2015 |MARIA LUIZA Aceito
22:40:33 KRAFT KOHLER
RIBEIRO

Situacédo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Endereco:
Bairro:
UF: PR
Telefone:

Rua Padre Camargo, 285 - Térreo

Alto da Gléria
Municipio:

(41)3360-7259

CEP: 80.060-240
CURITIBA

E-mail:

cometica.saude@ufpr.br
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CURITIBA, 24 de Fevereiro de 2016

Assinado por:
IDA CRISTINA GUBERT

(Coordenador)
Endereco: Rua Padre Camargo, 285 - Térreo
Bairro: Alto da Gloria CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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ANEXO B
Prefeitura Municipal de Curitiba
Secretaria Municipal da Saude
Centro de Educagdo em Saude
Comité de Etica em Pesquisa
DECLARACAO

Declaramos para os fins que se fizerem necessarios, que a pesquisadora
Maria Luiza Kraft Kohler Ribeiro, protocolou sob o nimero 26/2016 sua solicitacdo
de campo de pesquisa para o projeto intitulado: “Nivel de Conhecimento dos
Médicos sobre o Manejo da Anafilaxia em Servicos de Urgéncia e Emergéncia no Sul
do Brasil”.

(CAAE: 53137815.6.0000.0102).

Declaramos ter lido e concordar com o parecer ético emitido pelo CEP da
Instituicio Proponente, conhecer e cumprir as Resolucdes Eticas Brasileiras, em
especial a Res. CNS 466/12.

Esta instituicdo esta ciente de suas corresponsabilidades como Instituicdo
Coparticipante do presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no resguardo
da seguranca dos participantes nela recrutados, dispondo de infraestrutura
necessaria para a garantia de tal seguranca e bem-estar.

Esclarecemos que apds o término da pesquisa, os resultados obtidos deverdo
ser encaminhados ao CEP/SMS.

Por ser verdade firmamos a presente.

Atenciosamente,

Curitiba, 16 de Marco de 2016.

Samuel Jorge Moysés
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
Secretaria Municipal da Saude de Curitiba

SMS - Secretaria Municipal da Satde — Prefeitura Municipal de Curitiba B
Rua Atilio Bério, 680. Cristo Rei, Curitiba, PR — CEP: 80050-250 “SUS
Telefone: (41) 3360-4961 Fax: (41) 3360-4965 ™

CEP/CES/SMS/PMC - Email: etica@sms.curitiba.pr.gov.br
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ANEXO C | 131
PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA
Nicleo de Bioética

ﬁﬁi‘ : Comité de Etica em Pesquisa
Ciéncia com Consciéncia

PUCPR

PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROTOCOLO DE PESQUISA

Parecer N Q006037/16 Protocolo CEP N0 53137815

Titulo do projeto Nivel de conhecimento dos médicos sobre o manejo da anafilaxia Grupo IEX
em servicos de urgéncia e emergéncia no sul do Brasil, Versdo 001

Protocolo CONEP 853137815.6.3001.0020 Pesquisador responsdvel MARIA LUIZA KRAFT KOHLER RIBEIRO
Instituicdo Hospital Santa Casa

Objetivos

Verificar o nivel de conhecimento dos médicos sobre o
manejo da anafilaxia nos servicos de emergéncia em
hospitais publicos e privados, UPAse

SAMLIs de Curitiba-PR

Comentarios e consideragoes

Pesquisa metodologicamente adequada e atende os requesitos
éticos preconizados pela resolucdo 466/12.

Termo de consentimento livre e esclarecido e/ou Termo de compromisso para uso de dados.

Termos obrigatdrios postados e em consonancia com a
resolugdo vigente,

Recomendacgdes

Nao ah recomendacles

Conclusdes
Projeto Aprovado.
Devido ac exposto, o Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR, de acordo com as exigéncias das Resolucoes Nacionaic

196/96 e demais relacionadas a pesquisas envolvendo seres humanos, em reunido realizada no dia: 09/05/2016,
manifesta-se por considerar o projeto Aprovado.

Situacdo Aprovado

Lembramos aos senhores pesquisadores que, no cumprimento da Resolugdo 196/96, o Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
deverd receber relatérios anuais sobre o andamento do estudo, bem como a qualquer tempo e a critério do pesquisador no¢
casos de relevancia, além do envio dos relatos de eventos adversos, para conhecimento deste Comité, Salientamos ainda, ¢
necessidade de relatdrio completo ao final do estudo,

Eventuais modificacBes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP-PUCPR de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificado e as suas justificativas.

Se a pesquisa, ou parte dela for realizada em outras instituicdes, cabe ac pesquisador ndo inicia-la antes de receber ¢
autorizacdo formal para a sua reaslizacdo. O documento que autoriza o inicio da pesquisa deve ser carimbado e assinadc
pelo responsavel da instituic8o e deve ser mantido em poder do pesquisador responsével, podendo ser requerido por este
CEP em qualguer tempo,

Curitiba, 09 de Maio de 2016.

Prof. MSc. Naim Akel Filho
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
PUCPR
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ANEXO D

HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO W““'
PARANA - HCUFPR

CEMHCUFPR

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Nivel de conhecimento dos médicos sobre o manejo da anafilaxia em servigos de
urgéncia e emergéncia no sul do Brasil.

Pesquisador: MARIA LUIZA KRAFT KOHLER RIBEIRO

Area Temética:

Verséo: 1

CAAE: 53137815.6.3002.0096

Instituicdo Proponente: Programa de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 1.436.173

Apresentagéo do Projeto:

Anafilaxia € uma reacao alérgica grave, de inicio rapido, e que pode causar a morte (SIMONS et al, 2015).
Consiste em uma reacao sistémica, que acomete varios 6rgdos e sistemas simultaneamente, provocada
pela atividade de mediadores liberados apés ativagdo de mastécitos e basofilos, na maioria das vezes
mediada por Imunoglobulina E . Neste contexto, estudos recentes tém mostrado um aumento na incidéncia
e prevaléncia de anafilaxia nos ultimos 20 anos . Entre 80% e 90% dos episddios de anafilaxia envolvem
pele e mucosas, 70% atingem o sistema respiratério, 30 a 40% o trato gastrointestinal, seguidos do sistema
cardiovascular (entre 10% e 45%) e sistema nervoso central, em 10% a 15% dos episédios . Sabe-se, ainda,
gue a base para o sucesso no atendimento de um episodio agudo de anafilaxia é a rapidez das agdes ,
portanto, existe a necessidade de uma sistematizacdo no manejo das reacdes anafilaticas nos servigos de
urgéncia , compreendendo tanto o treinamento inicial adequado e revisdo periddica quanto o refor¢o das
etapas do tratamento da anafilaxia para conseguir um melhor atendimento . No entanto,poucas séo as
referéncias sobre como os médicos brasileiros estdo manejando a anafilaxia.

Objetivo da Pesquisa:
Primario:Verificar o nivel de conhecimento dos médicos sobre 0 manejo da anafilaxia nos servi¢os

Endereco: Rua Gal. Carneiro, 181

Bairro: Alto da Gléria CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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Continuagéo do Parecer: 1.436.173

de emergéncia em hospitais publicos e privados, UPAs e SAMUs de Curitiba-PR.
Secundario: Verificar se ha treinamento periddico para o diagndstico e tratamento da anafilaxia nos servigos
de urgéncia e emergéncia de Curitiba-PR.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: A pesquisadora declara que os riscos neste tipo de abordagem séo minimos. Concebe-se apenas
pequena possibilidade de constrangimento, desconforto ou estresse para

responder as questdes. No entanto, o responsavel pela pesquisa enfocara nas orientagcdes constantes no
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que ndo se trata de uma avaliacao de credibilidade profissional
do individuo, mas apenas um levantamento de conhecimento sobre o manejo da anafilaxia, uma situacéo
emergencial especifica.

Beneficios:O estudo podera contribuir com a elaboracdo de protocolos de atendimento a anafilaxia, bem
como propor outras formas de intervencdo junto aos profissionais, de acordo com os achados que se
seguirem da analise de dados.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se do Projeto de pesquisa proveniente do Programa de Pés-Graduacéo Mestrado em Saude Coletiva
da UFPR,sob responsabilidade da enfermeira mestranda Maria Luiza Kraft Kohler Ribeiro, com a
participacdo dos pesquisadores colaboradores Ana Carolina Barcellos, Hannah Gabrielle Ferreira Silva, Luis
Henrique Mattei Carletto, Marcela Carolina Bet e Nathalia Zorze Rossetto, co-orientacdo do Professor
Nelson Augusto do Rosario e orientacao doo Professor Herberto José Chong Neto. O cronograma esta
definido com inicio a partir da aprova¢édo deste até maio 2017.

Estudo descritivo e transversal. Foram convidados a participar do estudo todos os estabelecimentos
constantes no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) com habilitacdo para atendimento
de urgéncia e/ou emergéncia em Curitiba-PR, e que atendem a pacientes do Sistema Unico de Saude,
Particular e Planos de Saude Publicos ou Privados. Neste sentido, os locais cujos diretores concordaram em
compor a amostra do estudo serdo em nimero de 09 Unidades de Pronto Atendimento (UPA), 06 hospitais
publicos e particulares que atendem urgéncia e emergéncia e 08 unidades moéveis do Servigco de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), além dos médicos que atuam na central deste servico.
Serdo sorteados os dias da semana em que a coleta de dados sera realizada em cada local (segunda a
domingo), bem como os turnos de trabalho,com iguais chances de serem contemplados. Os participantes da
pesquisa serdo os médicos que estiverem no dia da semana e

Endereco: Rua Gal. Carneiro, 181

Bairro: Alto da Gléria CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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turno sorteado. Os dados serdo coletados por meio de questionéarios contendo questdes abertas e fechadas,
que se referem a aspectos clinicos e farmacolégicos,

existéncia de capacitacdo em servigo, e diretrizes seguidas por cada profissional para este tipo de
atendimento. O questionario sera entregue ao profissional juntamente com o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, com a solicitagcao de ndo identificacéo na folha de questdes. Nesta apenas sera solicitado o
ano de formatura e o local de atuacdo (UPA, SAMU ou Hospital). A analise estatistica sera realizada de
maneira descritiva,

enfocando o percentual de respostas corretas em cada questdo, o tempo de experiéncia dos participantes, a
populacdo assistida e a existéncia de capacitagdo em servico.

Serdo 300 participantes e a pesquisa contara com a participacdo de cinco alunos do curso de graduacdo em
Medicina da Universidade Federal do Parana, na fase de coleta de dados. Em 24/02/2016 foi aprovada pelo
CEP do setor de Ciéncias da Saude.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Foram apresentadas todas as cartas de anuéncia das instituigcdes envolvidas, anélise de mérito e declaragao
do orientador, termos de responsabilidade e confidencialidade e demais declara¢des. O TCLE estd em
forma de convite com linguagem acessivel e objetiva. O questionario esta presente.

Recomendacgdes:
Rever o titulo da pesquisa, uma vez que o estudo sera desenvolvido somente no estado do Parana, e no
titulo consta 'servigos de urgéncia e emergéncia no sul do Brasil'.

E obrigatorio trazer ao CEP/HC uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que foi aprovado,
para assinatura e rubrica. Apés, xerocar este TCLE em duas vias, uma ficara com o pesquisador e uma para
0 participante da pesquisa.

Conclus8es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
A pesquisa esta de acordo aos objetivos que se propde e pode ser aprovada.
Sugere-se que o pesquisador reveja o titulo da pesquisa.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribui¢cdes definidas na Resolu¢cdo CNS 466/2012 e na Norma Operacional N° 001/2013 do CNS, manifesta
-se pela aprovacao do projeto conforme proposto para inicio da Pesquisa. Solicitamos que sejam
apresentados a este CEP, relatorios semestrais sobre o andamento da pesquisa, bem como informacdes
relativas as modificacdes do protocolo, cancelamento,
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encerramento e destino dos conhecimentos obtidos. Manter os documentos da pesquisa arquivado.
E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio de relatérios semestrais dos
pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente a pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 05/02/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 626156.pdf 15:19:32
Outros checklist.pdf 05/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito

15:18:04 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros declaracao_coparticipante_nossa_senho| 05/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
ra_das_gracas.pdf 15:16:35 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros declaracao_coparticipante_hospital_trab| 05/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
alhador.pdf 15:14:43 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
TCLE / Termos de | TCLE.docx 03/02/2016 [MARIA LUIZA Aceito
Assentimento / 23:10:32 |KRAFT KOHLER
Justificativa de RIBEIRO
Auséncia
Declaracao de termo_confidencialidade.pdf 03/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Pesquisadores 14:57:34 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Declaracao de termo_compromisso_inicio_pesquisa.pdff 03/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Pesquisadores 14:56:40 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros declaracao_coparticipante_Santa_Casa | 02/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
_de_Curitiba.pdf 17:12:25 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros declaracao_coparticipante_Hosp_Sao_ V| 01/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
icente.pdf 18:00:00 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros declaracao_coparticipante_Hosp_Cajuru| 01/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
pdf 17:59:07 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros setores_envolvidos_Hosp_Evangelico.p | 31/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
df 14:05:17 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Endereco: Rua Gal. Carneiro, 181
Bairro: Alto da Gléria CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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Outros declaracao_coparticipante_Hosp_Evang| 31/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
elico.pdf 14:03:39 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Declaracéo de 10_declaracao_uso_especifico_de_dadol 31/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Pesquisadores s.pdf 13:24:44 | KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Declaracéo de 9 declaracao_tornar_publicos_resultado| 31/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Pesquisadores s.pdf 13:16:35 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Declaracéo de 4 _declaracao_orientador.pdf 31/01/2016 [MARIA LUIZA Aceito
Pesquisadores 12:52:28 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Declaracéo de 1_oficio_encam_pesquisador.pdf 31/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Pesquisadores 12:51:03 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros oficio_ata_aprovacao_colegiado.pdf 25/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
11:53:54 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Projeto Detalhado / |projeto_de pesquisa_Maria_Luiza.docx | 20/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Brochura 13:25:45 |KRAFT KOHLER
Investigador RIBEIRO
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES _BASICAS DO _P | 21/12/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 626156.pdf 15:22:21
Outros coparticipante_feaes.pdf 21/12/2015 |MARIA LUIZA Aceito
15:12:09 KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros analise_de_merito.pdf 05/12/2015 |MARIA LUIZA Aceito
23:37:53 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros ata_aprovacao_colegiado.pdf 05/12/2015 |MARIA LUIZA Aceito
23:32:47 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Folha de Rosto folha_rosto.pdf 05/12/2015 |MARIA LUIZA Aceito
22:40:33 KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o
Endereco: Rua Gal. Carneiro, 181
Bairro: Alto da Gléria CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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CURITIBA, 03 de Marco de 2016

Assinado por:
Renato Tambara Filho

(Coordenador)
Endereco: Rua Gal. Carneiro, 181
Bairro: Alto da Gloria CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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ANEXO E
HOSPITAL DO Plataforma
TRABALHADOR/SES/PR %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicdo Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Nivel de conhecimento dos médicos sobre o manejo da anafilaxia em servigos de

urgéncia e emergéncia no sul do Brasil.
Pesquisador: MARIA LUIZA KRAFT KOHLER RIBEIRO
Area Temética:
Verséo: 2
CAAE: 53137815.6.3003.5225
Instituicdo Proponente: Programa de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 1.521.038

Apresentacéo do Projeto:
Adequada

Objetivo da Pesquisa:
Adequado

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Sem riscos

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Sem consideracgdes

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:
Adequados

Recomendagdes:
Sem recomendacdes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem pendéncias

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Endereco: Avenida Republica Argentina n°® 4406 - Bloco Centro de Estudos

Bairro: Novo Mundo CEP: 81.050-000
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  (41)3212-5871 E-mail: cepht@sesa.pr.gov.br
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Continuagéo do Parecer: 1.521.038
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS 677956/ 10/03/2016 Aceito
do Projeto El.pdf 19:08:08
Outros checklist.pdf 05/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito

15:18:04 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros declaracao_coparticipante_nossa_senho| 05/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
ra_das_gracas.pdf 15:16:35 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros declaracao_coparticipante_hospital_trab| 05/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
alhador.pdf 15:14:43 KRAFT KOHLER
RIBEIRO
TCLE / Termos de | TCLE.docx 03/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Assentimento / 23:10:32 |KRAFT KOHLER
Justificativa de RIBEIRO
Auséncia
Declaracéo de termo_confidencialidade.pdf 03/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Pesquisadores 14:57:34 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Declaracao de termo_compromisso_inicio_pesquisa.pdff 03/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Pesquisadores 14:56:40 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros declaracao_coparticipante_Santa_Casa | 02/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
_de_Curitiba.pdf 17:12:25 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros declaracao_coparticipante_Hosp_Sao_V| 01/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
icente.pdf 18:00:00 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros declaracao_coparticipante_Hosp_Cajuru| 01/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
.pdf 17:59:07 KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros setores_envolvidos Hosp_Evangelico.p | 31/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
df 14:05:17 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros declaracao_coparticipante_Hosp_Evang| 31/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
elico.pdf 14:03:39 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Declaracao de 10_declaracao_uso_especifico_de_dadol 31/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Pesquisadores s.pdf 13:24:44 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Declaracéo de 9 declaracao_tornar_publicos_resultado| 31/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Pesquisadores s.pdf 13:16:35 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Declaracéo de 4 declaracao_orientador.pdf 31/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Pesquisadores 12:52:28 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO

Endereco:
Bairro: Novo Mundo
UF: PR

Telefone:

Municipio:
(41)3212-5871

Avenida Republica Argentina n°® 4406 - Bloco Centro de Estudos

CEP: 81.050-000
CURITIBA

E-mail:

cepht@sesa.pr.gov.br
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Declaracéo de 1_oficio_encam_pesquisador.pdf 31/01/2016 [MARIA LUIZA Aceito
Pesquisadores 12:51:03 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros oficio_ata_aprovacao_colegiado.pdf 25/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
11:53:54 KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Projeto Detalhado / |projeto_de pesquisa_Maria_Luiza.docx | 20/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Brochura 13:25:45 |KRAFT KOHLER
Investigador RIBEIRO
Outros coparticipante_feaes.pdf 21/12/2015 |MARIA LUIZA Aceito
15:12:09 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros analise_de_merito.pdf 05/12/2015 |MARIA LUIZA Aceito
23:37:53 KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros ata_aprovacao_colegiado.pdf 05/12/2015 |MARIA LUIZA Aceito
23:32:47 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Folha de Rosto folha_rosto.pdf 05/12/2015 [MARIA LUIZA Aceito
22:40:33 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o
CURITIBA, 28 de Abril de 2016
Assinado por:
silvania klug pimentel
(Coordenador)
Endereco: Avenida Republica Argentina n°® 4406 - Bloco Centro de Estudos
Bairro: Novo Mundo CEP: 81.050-000
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  (41)3212-5871 E-mail: cepht@sesa.pr.gov.br
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ANEXO F

SOCIEDADE EVANGELICA
BENEFICENTE DE CURITIBA - ey B
PR b

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Nivel de conhecimento dos médicos sobre o manejo da anafilaxia em servigos de
urgéncia e emergéncia no sul do Brasil.

Pesquisador: MARIA LUIZA KRAFT KOHLER RIBEIRO

Area Temética:

Verséo: 1

CAAE: 53137815.6.3004.0103

Instituicdo Proponente: Programa de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Ndmero do Parecer: 1.516.331

Apresentacéo do Projeto:

A anafilaxia € uma condicdo de emergéncia, com risco iminente de morte, e que necessita de atendimento
efetivo para a estabilizacdo e melhora do quadro, portanto, o conhecimento dos profissionais neste tipo de
atendimento é fundamental. O objetivo da pesquisa é levantar o conhecimento dos médicos que atuam nos
servicos de urgéncia e emergéncia do municipio de Curitiba-PR sobre o manejo da anafilaxia. A coleta de
dados seré realizada por meio de questionério com perguntas abertas e fechadas relacionadas a aspectos
clinicos e farmacoldgicos, existéncia de capacitacdo em servico, e diretrizes seguidas por cada profissional
para este tipo de atendimento. A amostra sera composta por médicos que atuam em servigos de urgéncia e
emergéncia do municipio de Curitiba-PR, nos seguintes locais: Unidades de Pronto Atendimento (UPAS),
Sistema de Atendimento Integrado de Urgéncia (SAMU) e hospitais publicos e privados.

Os individuos abordados para participarem da pesquisa serdo os médicos que estiverem em cada turno e
local sorteado.Profissionais que porventura venham a estar em outro turno contemplado ndo responderéo a
pesquisa novamente.Os dados serdo coletados por meio de questionario contendo questfes abertas e
fechadas, que se referem a aspectos clinicos e farmacolégicos, existéncia de capacitacdo em servico, e
diretrizes seguidas por cada

profissional para este tipo de atendimento. Este instrumento foi elaborado por médico especialista

Endereco: Rua Padre Anchieta, 2770

Bairro: Bigorrilho CEP: 80.730-000
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3240-5570 Fax: (41)3240-5584 E-mail: comite.etica@fepar.edu.br
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na area desta pesquisa, baseado em estudos internacionais. Ressalte-se que nao foi encontrado
guestionario validado para anafilaxia.O questionério serd entregue ao profissional juntamente com o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, com a solicitagdo de ndo identificacdo na folha de questfes. Nesta
apenas sera solicitado o ano

de formatura e o local de atuagéo (hospital, UPA ou SAMU). A andlise estatistica sera realizada de maneira
descritiva, bem como analise de dados comparando o tempo de experiéncia dos participantes e nimero de
respostas corretas. Também sera correlacionado o nimero de acertos com a existéncia de treinamento em
servigo. A pesquisa contara com a participacao de cinco alunos do curso de graduagcao em Medicina da
Universidade Federal do Parana, na fase de coleta de dados.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Verificar o nivel de conhecimento dos médicos sobre 0 manejo da anafilaxia nos servigos de emergéncia em
hospitais publicos e privados, UPAs e SAMUs de Curitiba-PR.

Objetivo Secundario:

Verificar se h4 treinamento periddico para o diagnostico e tratamento da anafilaxia nos servi¢os de urgéncia
e emergéncia de Curitiba-PR.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos neste tipo de abordagem sdo minimos. Concebe-se apenas pequena possibilidade de
constrangimento, desconforto ou estresse para responder as questdes. No entanto, o responsavel pela
pesquisa enfocara nas orientacdes constantes no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que nao se
trata de uma avaliacdo de credibilidade profissional do individuo, mas apenas um levantamento de
conhecimento sobre o manejo da anafilaxia, uma situacdo emergencial especifica.

Beneficios:

O estudo podera contribuir com a elaboracao de protocolos de atendimento a anafilaxia, bem como propor
outras formas de intervencéo junto aos profissionais, de acordo com os achados que se seguirem da analise
de dados.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
O HUEC sera instituicdo coparticipante nesta pesquisa, devidamente autorizado pelos responsaveis.

Endereco: Rua Padre Anchieta, 2770

Bairro: Bigorrilho CEP: 80.730-000
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3240-5570 Fax: (41)3240-5584 E-mail: comite.etica@fepar.edu.br
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Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoéria:
Adequados.

Recomendacdes:

Nao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Nao ha.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa da Sociedade Evangélica Beneficente de Curitiba, de
acordo com as atribuicfes definidas na Resolucdo 466/12 CNS, manifesta-se pela aprovacéo do projeto
conforme proposto para inicio da pesquisa.

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatérios semestrais sobre 0 andamento da pesquisa,
bem como informacdes relativas as modifica¢cdes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos
conhecimentos obtidos.

E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento do projeto, por meio de relatérios semestrais dos
pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente a pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES _BASICAS 677956/ 10/03/2016 Aceito
do Projeto El.pdf 19:08:08
Outros checklist.pdf 05/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito

15:18:04 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros declaracao_coparticipante_nossa_senho 05/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
ra_das_gracas.pdf 15:16:35 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros declaracao_coparticipante_hospital_trab| 05/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
alhador.pdf 15:14:43 KRAFT KOHLER
RIBEIRO
TCLE / Termos de | TCLE.docx 03/02/2016 [MARIA LUIZA Aceito
Assentimento / 23:10:32 |KRAFT KOHLER
Justificativa de RIBEIRO
Auséncia
Declaracéo de termo_confidencialidade.pdf 03/02/2016 [MARIA LUIZA Aceito

Endereco: Rua Padre Anchieta, 2770

Bairro: Bigorrilho CEP: 80.730-000
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3240-5570 Fax: (41)3240-5584 E-mail: comite.etica@fepar.edu.br
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Pesquisadores termo_confidencialidade.pdf 14:57:34 |KRAFT KOHLER Aceito
RIBEIRO
Declaracéo de termo_compromisso_inicio_pesquisa.pdff 03/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Pesquisadores 14:56:40 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros declaracao_coparticipante_Santa_Casa | 02/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
_de_Curitiba.pdf 17:12:25 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros declaracao_coparticipante_Hosp_Sao_ V| 01/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
icente.pdf 18:00:00 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros declaracao_coparticipante_Hosp_Cajuru| 01/02/2016 |MARIA LUIZA Aceito
pdf 17:59:07 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros setores_envolvidos Hosp_ Evangelico.p | 31/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
df 14:05:17 KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros declaracao_coparticipante_Hosp_Evang| 31/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
elico.pdf 14:03:39 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Declaracéo de 10_declaracao_uso_especifico_de_dadol 31/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Pesquisadores s.pdf 13:24:44 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Declaracao de 9 declaracao_tornar_publicos_resultado| 31/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Pesquisadores s.pdf 13:16:35 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Declaracao de 4 _declaracao_orientador.pdf 31/01/2016 [MARIA LUIZA Aceito
Pesquisadores 12:52:28 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Declaracéo de 1 oficio_encam_pesquisador.pdf 31/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Pesquisadores 12:51:03 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros oficio_ata_aprovacao_colegiado.pdf 25/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
11:53:54 KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Projeto Detalhado / |projeto_de_ pesquisa_Maria_Luiza.docx | 20/01/2016 |MARIA LUIZA Aceito
Brochura 13:25:45 |KRAFT KOHLER
Investigador RIBEIRO
Outros coparticipante_feaes.pdf 21/12/2015 |MARIA LUIZA Aceito
15:12:09 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros analise_de_merito.pdf 05/12/2015 |MARIA LUIZA Aceito
23:37:53 KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Outros ata_aprovacao_colegiado.pdf 05/12/2015 |MARIA LUIZA Aceito
23:32:47 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO
Folha de Rosto folha_rosto.pdf 05/12/2015 |MARIA LUIZA Aceito

Endereco:
Bairro: Bigorrilho
UF: PR

Telefone:  (41)3240-5570

Municipio:

Rua Padre Anchieta, 2770

CEP: 80.730-000
CURITIBA

Fax: (41)3240-5584 E-mail:

comite.etica@fepar.edu.br
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Folha de Rosto

folha_rosto.pdf

22:40:33 |KRAFT KOHLER
RIBEIRO

Aceito

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

CURITIBA, 26 de Abril de 2016

Assinado por:

Carmen Australia Paredes Marcondes Ribas

(Coordenador)

Endereco: Rua Padre Anchieta, 2770

Bairro: Bigorrilho
UF: PR

CEP: 80.730-000

Municipio: CURITIBA

Telefone:  (41)3240-5570 Fax: (41)3240-5584

E-mail:

comite.etica@fepar.edu.br
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Artigo Original

assar | EIMUNOLOGIA

Anafilaxia na sala de emergéncia:

tao longe do desejado!

Anaphylaxis in the emergency room: still a long way to go

Maria Luiza Kraft Kéhler Ribeiro!, Ana Carolina Barcellos2, Hannah Gabrielle Ferreira Silva?,
Luis Henrique Mattei Carletto?, Marcela Carolina Bet2, Nathalia Zorze Rossetto?,

Nelson Augusto Rosario?, Herberto José Chong-Neto*

RESUMO ‘

Objetivo: Anafilaxia € a mais dramatica condigéo clinica da
emergéncia em alergia. O objetivo deste estudo foi verificar o
conhecimento de médicos em servigos de urgéncia e emergén-
cia sobre o manejo da anafilaxia. Métodos: Estudo transversal,
onde foi aplicado questionario escrito para 119 médicos em oito
hospitais (grupo Hospital) e 210 médicos de nove Unidades de
Pronto Atendimento/Servigo de Atendimento Mdével de Urgéncia
(grupo UPA/SAMU) entre abril e setembro/2016. Resultados:
Entre os convidados, responderam ao questionario 79 (66,4%)
médicos que atuavam em Hospital, e 78 (37,1%) em UPA/SAMU.
Cento e vinte e dois participantes (78,7%) se formaram ha até 10
anos. Sessenta e nove médicos (43,9%) acertaram o diagndstico
de anafilaxia, e apenas 29 (18,5%) identificaram os sistemas
que podem ser acometidos na reagao anafilatica. A adrenalina
intramuscular foi referida como primeira opgao de tratamento da
anafilaxia por 64 (40,7%), e o glucagon foi escolhido como opgao
em pacientes que utilizam B-bloqueadores por 19 (12,1%) dos
médicos. A orientacdo quanto aos autoinjetores foi referida por
71 (45,3%) dos médicos. Conclusao: O nivel de conhecimento
médico em servigos de urgéncia e emergéncia sobre o manejo da
anafilaxia é baixo. As diretrizes nao sao seguidas e podem resultar
em desfecho desfavoravel ao paciente com reagao anafilatica.

Descritores: Anafilaxia, adrenalina, conhecimento, servigos
médicos de emergéncia.

‘ ABSTRACT

Objective: Anaphylaxis is the most dramatic clinical presentation
of allergy in the emergency setting. The aim of this study was to
assess knowledge on anaphylaxis management among physicians
working at emergency services. Methods: A cross-sectional study
was carried out and a written questionnaire was applied to 119
physicians working at eight hospitals (Hospital group) and to 210
physicians working at nine emergency services/mobile emergency
services (UPA/SAMU group) between April and September 2016.
Results: Among the respondents, 79 (66.4%) physicians worked
at hospitals and 78 (37.1%) at emergency services. One hundred
twenty-two participants (78.7%) had graduated less than ten
years earlier. Sixty-nine physicians (43.9%) correctly diagnosed
anaphylaxis, and only 29 (18.5%) identified the systems that could
be affected in an anaphylactic reaction. Intramuscular adrenaline
was reported as the first treatment option for anaphylaxis by 64
physicians (40.7%), and glucagon was chosen as an option in
patients using B3-blockers by 19 (12.1%). The use of auto-injectors
was referred by 71 (45.3%) of the physicians. Conclusion: The
level of medical knowledge on anaphylaxis management in
emergency departments is low. Guidelines are not followed and
may result in an unfavorable outcome for patients presenting with
an anaphylactic reaction.

Keywords: Anaphylaxis, adrenaline, knowledge, emergency
medical services.
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Introducéo

Anafilaxia € uma reagao grave de hipersensibilida-
de sistémica com risco a vida'. Consiste de uma das
mais dramaticas condi¢des clinicas no ambito das
emergéncias? e na mais grave das reacdes observa-
das na pratica clinica do alergistas.

A reacédo anafilatica pode ser desencadeada
por diversos fatores presentes no ambiente, como
medicamentos, alimentos, venenos de insetos, latex
e agentes fisicos, como o frio e exercicio?, tendo
apresentado aumento de incidéncia e prevaléncia
nas Ultimas décadas*.

O mecanismo classico da anafilaxia € mediado
por anticorpos da classe imunoglobulina E (IgE),
apds a reexposicdo a um antigeno em individuos
previamente sensibilizados®. O novo contato entre
antigeno e IgE provoca liberagdo repentina de media-
dores provenientes da desgranulagao de mastdcitos
e basdfilos, que causam as reagdes caracteristicas
deste quadro clinico®. Estes consistem em sinais e
sintomas que surgem de minutos a horas apods a
exposicao, com envolvimento de pele e mucosas
em 80 a 90% das vezes, além de acometimento
respiratorio em 70% dos casos, do trato gastroin-
testinal em 30 a 40%, sistema cardiovascular em
até 45% e sistema nervoso central em 10 a 15%
dos episddios’.

O tratamento emergencial visa estabilizar as fun-
¢oes vitais, sendo fundamental a escolha farmacolé-
gica correta para reduzir as chances de um desfecho
fatal. Neste sentido, a adrenalina é preconizada como
a droga de emergéncia na anafilaxia8, representan-
do um consenso internacional baseado em estudos
farmacolégicos, observagoes clinicas e ensaios com
animais®. Sua acdo o-adrenérgica provoca vaso-
constricdo periférica, reduz o eritema, a urticaria e
o angioedema'?, além de efeito B1-adrenérgico, que
aumenta a frequéncia e a contracdo cardiaca, e B2-
adrenérgico, que provoca broncodilatacdo e inibe a
liberagédo de mediadores inflamatorios!'.

A via intramuscular (IM) é a preferencial, pois
alcanca niveis séricos mais rapido'2, e a adrenalina
pode ser reaplicada em cinco e dez minutos apds
a primeira dose'.

A excegao ao uso da adrenalina ocorre em pa-
cientes que fazem uso continuo de B-bloqueadores,
onde o glucagon deve ser utilizado®, por nao haver
interagdo com estas drogas'3, ndo perdendo a capa-
cidade de reverter o broncoespasmo e a hipotensao
durante a anafilaxia®.

Algumas estratégias devem ser encorajadas
apods a resolugdo do quadro anafilatico para evitar
0 6bito em uma possivel recorréncia. Diante disto,
a prescricao de adrenalina autoinjetavel é defendi-
da universalmente'®, sendo necessario orientar o
paciente e familiares quanto a sua administracéo ja
nas primeiras evidéncias de anafilaxia, pois a ndo
utilizacdo ou retardo no uso desta medicacao pode
acarretar em morte'©.

A prescricao do tratamento, conhecimento acerca
dos principais aspectos da anafilaxia, e a forma ade-
quada de abordagem devem ser dominadas pelos
médicos que atuam em servigos de emergéncia'®.
Entretanto, estudos nacionais e internacionais de-
monstraram que o conhecimento médico referente a
terapia farmacolégica na anafilaxia é variavel.

O objetivo deste estudo foi verificar o conhecimen-
to dos médicos que atuam em servigos de urgéncia
e emergéncia sobre o diagnodstico e tratamento da
anafilaxia.

Métodos

Estudo transversal descritivo por aplicacdo de
questionario (Figura 1) aos médicos que traba-
Iham em servigos de atendimento de urgéncias e
emergéncias.

De acordo com dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), no més de outu-
bro de 2015 o municipio dispunha de 23 hospitais que
atendiam a todos os tipos de urgéncia e emergéncia,
e de 9 Unidades de Pronto Atendimento (UPAs),
sendo 8 destas com unidade mével do Sistema de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU).

Foram convidados a participar do estudo os 23
hospitais e a Diretoria de Urgéncia e Emergéncia
do municipio de Curitiba, responsavel pelo servico
de UPA/SAMU, entre os meses de outubro e no-
vembro de 2015.

A aleatoriedade da amostra foi obtida por meio
de sorteios realizados separadamente para cada
segmento, utilizando trés compartimentos contendo,
respectivamente: os locais de pesquisa; os dias da
semana de segunda a domingo; e os trés turnos
de atendimento, sendo: 07h00 as 13h00, 13h00 as
19h00 e 19h00 as 07h00, até que se atingisse o
nimero de médicos a serem convidados.

A coleta dos dados foi realizada entre os meses
de abril a setembro/2016, por meio de questionario
escrito autoexplicativo, em formato checklist, ela-
borado com base nas mais recentes diretrizes da
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Diagnéstico e tratamento da anafilaxia nos servigos de atendimento a urgéncias e emergéncias em Curitiba-PR

Local de trabalho () Hospital ( )UPA ( )SAMU

Ano de formatura:

1- Quais dos sistemas abaixo vocé considera que podem ser acometidos em um episédio de anafilaxia? (Pode assinalar mais de uma alternativa)
() Pele e Tecido Celular Subcutaneo

() Musculoesquelético

() Respiratério

() Cardiovascular

() Gastrointestinal

2- Que numero de sistemas acometidos vocé considera suficiente para o diagnéstico clinico de anafilaxia?
( )Um () Ao menos dois ( )Ao menos trés
() Ao menos quatro () Cinco ou mais

3- Apds reconhecer a anafilaxia, assinale quais agdes vocé tomaria simultaneamente.
() Posicionar o paciente em decubito dorsal com membros inferiores elevados

() Aplicar a medicagédo

() Remover o paciente para a sala de emergéncia e acionar a equipe

() Aplicar a medicagéo e colocar o paciente em observagéo

() Prescrever a medicagao e liberar o paciente para casa

4- Que medicagéo e via de administragdo vocé elegeria como de primeira escolha frente a anafilaxia?

() Corticosteroide IV () Anti-histaminico IM
() Anti-histaminico VO ()Adrenalina SC
() Anti-histaminico IV (' )Adrenalina IM
() Corticosteroide IM () corticosteroide VO

5- Caso o paciente use uma droga Betabloqueadora, qual o tratamento de sua escolha?
() Noradrenalina

() Atropina

() Glucagon

( )Adenosina

() Dopamina

6- De acordo com o quadro clinico, que medidas adicionais vocé considera que devam ser tomadas? (Pode assinalar mais de uma alternativa)
() Ressuscitagao cardiorrespiratéria

() Alta domiciliar logo apds a resolucéo da anafilaxia

() Reaplicagdo da medicagédo de escolha por mais duas vezes

() Acesso venoso e reposigdo de volume

() Suplementacéo de oxigénio

7- Por pelo menos quanto tempo vocé manteria o paciente em observagao?
( )4 horas ()6 horas ( )8horas
()10 horas ()12 horas

8- O que vocé recomendaria ao paciente ou familiares apds a alta hospitalar? (Pode assinalar mais de uma alternativa)
() Ficar tranquilo, pois a chance de acontecer anafilaxia novamente é pequena

() Plano de agédo

() Identificacéo do agente etioldgico por pesquisa de IgE especifica

() Orientagé@o quanto ao uso de auto-injetores

() Etiqueta de identificagdo

() Afastar-se dos agentes desencadeantes

Figura 1
Questionario aplicado aos médicos
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Organizacédo Mundial de Alergia (WAQ) para o manejo
da anafilaxia8.

A amostra a ser pesquisada para cada segmento
foi calculada utilizando o software aberto Epi Info,
desenvolvido pelo CDC'7 (Centers for Disease Control
and Prevention) dos Estados Unidos, com base no
numero de médicos informado pelos locais de pes-
quisa, prevaléncia desconhecida de desfecho = 50%,
limite de confianga = 95% e EDFF = 1, obtendo-se
a amostra de 119 médicos no Grupo "HOSPITAL"
e 210 no "UPA/SAMU".

A tabulacdo dos dados foi realizada por meio de
formulario e planilha eletrénicos. Para as analises
estatisticas utilizou-se o programa Epi Info versao
717. Os dados foram apresentados em distribuicdo
de frequéncia e proporgdes, e utilizou-se o teste
do qui-quadrado para identificar as diferengcas com
valor de p < 0,05.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal do Parand, e o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi obtido
dos participantes.

Resultados

Oito (34,7%) hospitais aceitaram participar, 7
privados e 1 publico, e as 9 UPAs/SAMU.

Dos 119 médicos em setores de urgéncia e
emergéncia dos hospitais, 30 recusaram, 79 (66,4%)

Tempo de formatura

~

Mais de 20 anos

10
Entre 11 e 20 anos 5
9

~

preencheram o QE, e 10 foram convidados mais de
uma vez. Dos 210 médicos das UPAs, 123 recusa-
ram, 78 (37,1%) preencheram, e 9 foram convidados
mais de uma vez.

Os médicos participantes se formaram entre os
anos de 1970 e 2016, sendo que 122 (78,7%) tinham
tempo de formatura inferior a dez anos, 19 (12,3%)
de onze a vinte anos, e 14 (9,1%) formados ha mais
de vinte anos. A distribuicao por tempo de formatura
foi semelhante em ambos os segmentos (Figura 2).
Dois participantes deixaram de identificar o0 ano em
que se formaram, sendo um do Grupo “HOSPITAL”,
e outro do “UPA/SAMU”.

O numero minimo de sistemas acometidos a ser
identificado para que se estabeleca o diagndstico de
anafilaxia foi respondido corretamente por 69 (44%)
médicos (Tabela 1).

A solicitagdo de identificacdo dos sistemas que
podem ser acometidos na reagdo anafilatica, 29
(18,5%) médicos assinalaram corretamente as op-
¢des apresentadas (Tabela 2).

Ao se questionar os participantes sobre “Que
medicacdo e via de administracdo vocé elegeria
como de primeira escolha frente a anafilaxia?”, a
adrenalina intramuscular foi referida como primeira
opcao de droga para o tratamento da anafilaxia pela
minoria dos médicos e nao houve diferenca entre
os segmentos (Tabela 3). Observou-se ainda que
adrenalina, porém pela via subcutanea, foi escolhi-

Il UPA/SAMU
[] Hospital

60
1a10 anos
62

0 10
p=0,07

Figura 2

30 40 50 60 70

Distribui¢cdo por tempo de formatura x grupo pesquisado
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da por 30 (38%) nos Hospitais e por 25 (32%) nas
UPA/SAMU. Outras alternativas, também incorre-
tas, incluiram corticosteroides ou anti-histaminicos
em qualquer via de administracdo, e somaram 11
(13,9%) no segmento "HOSPITAL", e 27 (34,7%) no
segmento “UPA/SAMU”.

A andlise dos dados pelo tempo de formatura
verificou que entre os formados ha até dez anos,
adrenalina IM como primeira escolha para tratamento
da anafilaxia foi superior aos formados ha mais de
dez anos (Tabela 3). Com relagdo aos participantes
que referiram a mesma droga pela via subcutanea,
estas frequéncias corresponderam a 31,2% (n = 38)
e 48,5% (n = 16), entre os formados ha até dez anos
e a mais de dez anos, respectivamente. A frequéncia
de respostas de outras drogas, todas incorretas, as-

Tabela 1

sinaladas pelos participantes adotando-se a variavel
“tempo de formatura” foi de 21,3% (n = 26) e 36,3%
(n =12), dos grupos com formacéo de até dez anos
e com mais de dez anos, respectivamente.

Outra questao abordando a conduta farmacoldgi-
ca, “Caso o paciente use uma droga 3-bloqueadora,
qual o tratamento de sua escolha?”, verificou-se que
0 uso do glucagon foi assinalado por somente 19
(12,1%) dos participantes, nao sendo diferente entre
Hospital e UPA/SAMU ou por tempo de formatura
(Tabela 4).

Com relagdo a medidas de prevencdo de um
desfecho fatal em um provavel novo episdédio, a
recomendacgado quanto ao uso de autoinjetores de
adrenalina foi rejeitada por grande parte dos médicos
pesquisados. Nao houve diferenga de prescricéo dos

Reconhecimento do numero minimo de sistemas acometidos a ser identificado para se estabelecer o diagnéstico de anafilaxia

Ao menos dois

Outras respostas

n =69 (%) n =88 (%) p
HOSPITAL 37 (53,6) 42 (47,7) 0,46
UPA/SAMU 32 (46,4) 46 (52,3)
< 10 anos formado 50 (72,5) 72 (83,7) 0,08
> 10 anos formado 19 (27,5) 14 (16,3)

Teste do qui-quadrado.

Tabela 2
Identificagédo dos sistemas acometidos no quadro de anafilaxia

Identificaram todos os sistemas

Nao identificaram todos os sistemas

n=29 (%) n=128 (%) P
HOSPITAL 14 (48,3) 65 (50,8) 0,80
UPA/SAMU 15 (51,7) 63 (49,2)
< 10 anos formado 25 (86,2) 97 (77,0) 0,27
> 10 anos formado 4 (13,8) 29 (23,0

Teste do qui-quadrado.
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autoinjetores em relacdo aos segmentos, e nem tao
pouco quanto ao tempo de formatura (Tabela 5).

Discussao

Anafilaxia € uma emergéncia potencialmente fatal,
e a base para o sucesso de seu atendimento é a rapi-
dez das agoes'®. O diagndstico rapido e o tratamento
adequado representa a diferenca entre um desfecho
favoravel ou nao.

O diagndstico da anafilaxia é clinico, porém
menos da metade dos médicos respondeu corre-
tamente o nimero minimo de sistemas acometi-
dos na reacdo anafilatica, e menos de um quinto
sabe identificar quais sao os sistemas organicos
envolvidos, evidenciando o baixo nivel de conheci-
mento da doenca. Ainda que os médicos do Grupo

Tabela 3

Hospital tenham apresentado melhor resultado na
identificagdo do numero de sistemas, os de UPA/
SAMU obtiveram desempenho ligeiramente superior
quanto a identificacdo nominal destes sistemas,
0 que nao colocou nenhum grupo em vantagem
neste sentido.

A andlise relativa a distribuicdo por tempo de
formatura mostrou que os médicos formados ha
mais de 10 anos foram os que mais acertaram o
numero minimo de sistemas. Contudo, ao identificar
quais os sistemas passiveis de serem acometidos, o
percentual de acertos dos médicos com menos de
10 anos de formacéao foi maior. Nenhum dos grupos
referentes ao tempo de formatura se destacou co-
mo melhor conhecedor de aspectos essenciais ao
reconhecimento da anafilaxia.

Escolha da medicagéo e via de administragéo no tratamento da anafilaxia

Adrenalina IM

Outras drogas e vias

n =64 (%) n=93 (%) p
HOSPITAL 38 (59,4) 41 (44,1) 0,059
UPA/SAMU 26 (40,6) 52 (55,9)
< 10 anos formado 58 (90,6) 64 68,8) < 0,001
> 10 anos formado 5 (9,4) 28 (31,2)

Teste do qui-quadrado.

Tabela 4

Droga de escolha no tratamento da anafilaxia quando paciente esta em uso de B-bloqueadores

Glucagon Outras drogas
n=19 (%) n=129 (%) p
HOSPITAL 12 (61,1) 63 (48,8) 0,24
UPA/SAMU 7 (38,9) 66 (51,2)
< 10 anos formado 16 (84,2) 100 (77,5) 0,58
> 10 anos formado 3 (15,8) 27 (22,5)

Teste do qui-quadrado.
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Tabela 5

Orientacéo do uso de autoinjetores de adrenalina apds a alta entre médicos que trabalham em urgéncias e emergéncias

Sim Nao
n=71 (%) n =86 (%) p
HOSPITAL 37 (52,1) 42 (48,8) 0,68
UPA/SAMU 34 (47,9) 44 (51,2)
< 10 anos formado 53 (74,6) 69 (80,2) 0,25
> 10 anos formado 18 (25,4) 15 (19,8)

Teste do qui-quadrado.

A conduta farmacolégica de maior importancia
para a estabilizacdo do paciente é a administragao da
adrenalina intramuscular. Isto é devido a capacidade
desta droga de propiciar efeito imediato e suficiente
para evitar um desfecho desfavoravel ao paciente, nao
tendo sido descrita contraindicacao absoluta para sua
administragdo’®. A via intramuscular é a indicada por
ser de facil acesso, rapida absorcéo e a que minimiza
os efeitos adversos'®.

Em relac@o ao conhecimento sobre a terapéutica
da anafilaxia, menos da metade dos médicos esco-
Ihem a adrenalina IM como a primeira op¢éo. Este
resultado foi mais favoravel do que o encontrado em
estudo multicéntrico realizado em paises ibero-ame-
ricanos?%, que apresentou menos de um quarto de
uso de adrenalina IM por médicos nao especialistas
em alergia e imunologia. Outros estudos com profis-
sionais brasileiros mostraram que 32% dos médicos
pesquisados em Maceié-AL'®, e 6% dos pesquisados
em Petrépolis-RJ'2, ambos grupos de nao especialis-
tas, referiram a op¢éo pela adrenalina IM.

Entretanto, os participantes desta pesquisa ob-
tiveram percentual de acerto inferior ao encontrado
em médicos nas mesmas condicdes em Singapura
(85,1%)?", Estados Unidos (66,9%)22, Reino Unido
(45% e 74% em 2002 e 2013, respectivamente)?3, e
india (47%) em estudantes?4.

A elevada frequéncia de opcéo pela adrenalina
subcutéanea pelo grupo com tempo de formacao
superior a dez anos (48,5%) pode sugerir que esta
via ja tenha sido defendida como a mais viavel no
passado, mas ndo nos dias de hoje, e a atualizagao
das praticas deve ser incentivada.

Outro aspecto verificado se referiu ao glucagon,
que consiste na opcdo medicamentosa preconizada
em pacientes em uso continuo de B-bloqueadores,
visto que estes apresentam baixa resposta a adrena-
lina'®. De forma alarmante, observou-se que apenas
12% dos participantes deste estudo elegeriam este
medicamento em pacientes nestas condicoes, per-
centual que, embora muito baixo, ainda se apresentou
superior ao encontrado em Maceié'?, com 10,3%,
e de Petropolis’2, em que apenas 2% dos médicos
responderam esta alternativa.

As duas drogas mais referidas como provaveis
substitutas da adrenalina em caso de paciente em
uso de B-bloqueadores foram a noradrenalina e a
atropina. A primeira, embora interaja muito bem
com os receptores o-adrenérgicos, proporcionando
efeito vasopressor, bem como também apresente
efeito inotrépico positivo2s, estimula de forma muito
superficial os receptores B-2, 0 que por si s6 deixa-
ria a desejar quanto a agao broncodilatadora e de
reducdo dos mediadores inflamatérios. Além disto,
esta sujeita a baixa resposta, da mesma forma que
a adrenalina. Em contrapartida, a atropina tem se
mostrado eficiente na bradicardia, mas com pouco
efeito na hipotenséo?®, o que também a coloca em
posicdo menos efetiva do que o glucagon.

Desta forma, a evidente falta de conhecimento da
maioria dos participantes sobre a utilizacdo do glu-
cagon pode induzi-los a insistir na administra¢do de
drogas que ndo demonstraram a mesma capacidade
de evitar o desfecho fatal da anafilaxia em usuarios
de B-bloqueadores.
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O tratamento da anafilaxia vai além da conduta
emergencial, embora esta seja prioritaria. Uma tecno-
logia que funciona como aliada do paciente em risco
continuo se refere aos autoinjetores de adrenalina.
Tais dispositivos devem ser incentivados em virtude
da associacao entre o retardo na administracéo de
adrenalina e a maior parte dos ébitos por anafilaxia,
bem como das comprovacdes de que os beneficios
de seu uso superam os riscos significativamente®.

Verificou-se neste estudo que menos da metade
dos médicos de ambos os grupos, com pequena va-
riacdo entre eles (46,8% no “HOSPITAL’ e 43,6% no
“UPA/SAMU”), referiram orientar o paciente quanto ao
uso destes autoinjetores na alta hospitalar. Embora
a frequéncia de médicos que referiram a prescricao
destes tenha sido baixa, este percentual ainda foi
superior ao encontrado na Turquia??, onde 39,2% dos
médicos de atengdo primaria pesquisados afirma-
ram que prescreveriam autoinjetores, e nos Estados
Unidos?8, em que apenas 8,8% e 16,3%, de médicos
antes e semanas apos receberem treinamento afirma-
ram prescrever adrenalina autoinjetéavel. Embora estes
dispositivos consistam em uma tecnologia recente, os
médicos formados ha mais de dez anos apresentaram
melhor conhecimento quanto a necessidade de orien-
tacdo de seu uso. Apesar de menos da metade dos
médicos orientarem o uso deste recurso, é possivel
que este numero fosse maior se estes dispositivos
estivessem disponiveis no mercado brasileiro.

E importante ressaltar que mesmo que as diretri-
zes internacionais recomendem o porte da adrenalina
autoinjetavel em pacientes em risco de anafilaxia fatal
e sua utilizacéo logo apds o reconhecimento dos pri-
meiros sinais desta?, a indisponibilidade da adrenalina
autoinjetavel no mercado interno da maioria dos pai-
ses, incluindo o Brasil, bem como seu elevado custo,
séao fatores que possivelmente estejam dificultando o
uso deste dispositivo'®.

Embora a limitagdo deste estudo tenha sido o
numero de participantes inferior ao estabelecido no
célculo amostral, em decorréncia do elevado percen-
tual de recusa dos profissionais convidados, o nivel
de conhecimento médico em servi¢os de urgéncia e
emergéncia sobre 0 manejo da anafilaxia é baixo. As
diretrizes ndo sao seguidas e podem resultar em desfe-
cho desfavoravel ao paciente com reagéo anafilatica.
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