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Em conclusdo, ha evidéncias que rinite alérgica
em pré-escolares é frequente, e novos estudos sao
necessarios para o reconhecimento das doencgas
alérgicas e suas comorbidades em idade precoce,
contribuindo para um melhor diagnéstico e trata-
mento adequado.
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Dessensibilizacdao com aspirina
na doenca coronariana

Braz J Allergy Immunol. 2015,3(3):107-8.

Prezada Editora,

As reac¢des de hipersensibilidade medicamentosa
requerem cuidadosa avaliagdo diagndstica e condu-
ta individualizada'. Os parametros de conduta na
alergia medicamentosa, incluindo a dessensibilizagao
com a aspirina, foram delineados em consensos2. A
Scripps Clinic, La Jolla - Califérnia, tem protocolos de
dessensibilizacdo estabelecidos, que foram utilizados
em mais de 1.500 pacientes com doenca respiratoria
exacerbada por aspirina. Estes protocolos sdo eficazes
e seguros, uma vez que ocorreram sintomas sistémi-
cos em apenas 0,002% dos casos, que responderam
bem a administracdo intramuscular de epinefrina,
ndo necessitando de hospitalizacdo3. As experiéncias
multicéntricas compartilham a necessidade de ofere-
cer dessensibilizacgdo medicamentosa na vigéncia de
hipersensibilidade a farmacos imprescindiveis?. Em
pacientes que necessitam cardioprote¢do preventiva
com aspirina, apos a dessensibilizacdo bem sucedida,
a dose didria de 81 mg é preconizada>. Descrevere-
mos um caso bem sucedido de dessensibilizacdo com
aspirina em um cardiopata, que necessitava deste
farmaco para prevencdo antitrombdética, como agente
antiagregante plaquetario em combinacao com o clo-
pidogrel. Trata-se de um paciente do sexo masculino,
caucasiano, 86 anos de idade, portador de doenca
cardiaca arterioesclerética difusa, e com 93% de obs-
tru¢do em coronaria descendente anterior esquerda.
Tinha, portanto, risco de morte subita, e assim ndo era
candidato a cirurgia revascularizadora de bypass, ne-
cessitando, entdo, de stents coronarianos. Apresentava
também asma e rinite desde a infancia, porém sem
historia de sinusites. Demonstrava hipersensibilidade
a aspirina, a anti-inflamatérios ndo-esteroidais e a
dipirona, com reag¢des caracterizadas por angioedema
periorbital bilateral, e ndo relatava exacerbacdo da
asma ou da rinite com aspirina. No exame clinico, a
rinoscopia anterior revelou polipose nasal bilateral, e
havia também sibilos bilaterais na ausculta pulmonar.
A espirometria mostrou obstrucao de 29% no VEF, em
relacdo ao valor predito, sem resposta apds bronco-
dilatador. Combinou-se a dessensibilizacdo hospitalar
com aspirina, apds 2 semanas da seguinte prescri¢do:
fexofenadina 180 mg/dia, ciclesonida 2 sprays de
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50 mcg/narina/dia, combinag¢do formoterol/budesonida
6/200 mcg 2 sprays a cada 12 horas, prednisona 40
mg/dia por 1 semana, reduzida para 20 mg/dia por
mais 1 semana, e montelucaste 10 mg/dia, sendo que
2 dias antes e no dia da dessensibilizacdo o montelu-
caste foi dobrado para 20 mg/dia.

A dessensibilizacdo com a aspirina foi realizada
na Emergéncia de um Hospital de grande porte, que
contava com UTI e Unidade Coronaria de exceléncia.
Houve monitoramento continuo e comdisponibilidade, a
beiradoleito, de medicacBes e equipamentos parauma
potencial anafilaxia ou parada cardiaca (Figura 1). Foi
administrado um protocolo de dessensibiliza¢cdo oral, de
minha elaboracdo, com a duracdo de 9 horas (Figura 2).
Aoseriniciadaaadministracdo escalonadadaaspirina, o
paciente estava assintomatico, e suaausculta pulmonar
era normal, sinais vitais também normais, oximetria de
97%, e pico de fluxo expiratério (PFE) de 150 L/min (pre-
vistonormalde 384 L/min). Cercade 3 horasapdsingerir
25 mg de aspirina, embora continuando assintomatico,
apresentoudiscretos sibilos bilaterais, que desaparece-
ram prontamente com a administracdo de 3 sprays de
100 mcg de salbutamol. O PFE que caira para 130 L/min,
reverteu posteriormente para 210 L/min. O protocolo
foi mantido sem interrupc¢des, ndo havendo quaisquer
outras intercorréncias. O paciente teve alta hospitalar,
assintomatico e sem angiodema facial, com a prescri-
¢do de aspirina 100 mg/dia associada ao montelucaste
10 mg/dia. Foidessensibilizado com sucesso, mantendo
diariamente esta dose de aspirina, assim preconizada
pelo seu cardiologista. Continua assintomatico até o
presente, 10 meses apdés a dessensibilizagao.

+ Unidade de oxigénio
+ Desfibrilador

+ Material de intubacdo (ambu, laringoscopio e tubos
endotraqueais)

+ Monitorizagdo continua: eletrocardiograma, pressdo
arterial, frequéncias cardiaca e respiratéria, oximetria

+ Acesso venoso com hidratag¢do continua alternando soro
fisiologico 0,9% com soro glicosado 5%

+ Disponibilidade a beira do leito: epinefrina T mg/mL
(1:1000), difenidramina 50 mg/mL, hidrocortisona
500 mg, dgua destilada, seringas de 1 mL e de 10 mL

+ Medicdo periédica do pico de fluxo expiratério (PFE)

+ Acompanhamento clinico com observa¢do continua e
auscultas cardiaca e pulmonar periédicas

Figura1- Monitorizacdo e acompanhamento clinico na
dessensibilizagdo oral com aspirina

Horario Aspirina
10h 25mg
13h 50 mg
16h 100 mg

Figura 2- Protocolo empregado na dessensibilizacdo oral com
aspirina com 9 horas de observagdo hospitalar

A dessensibilizagdo oral com a aspirina deve ser,
portanto, disponibilizada aos pacientes com hipersen-
sibilidade que necessitam cardioprotecdo, preferencial-
mente em ambiente hospitalar protegido.
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