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Resumo 

Introdução: A anafilaxia é a apresentação clínica mais grave das reações alérgicas 

sistémicas agudas. O tratamento adequado implica um diagnóstico atempado e uma atuação 

rápida, que inclui administração precoce de adrenalina intramuscular. Mesmo com a 

identificação do agente desencadeante, existe um risco de recorrência.  

Foi objetivo deste trabalho determinar o grau de recorrência de anafilaxia num serviço de 

urgência pediátrica e avaliar as características clínicas e fatores de risco associados.  

Material e Métodos: Estudo retrospetivo dos casos admitidos por anafilaxia num serviço de 

urgência pediátrico em Portugal, no período de 2010-2020 (10 anos). Foram analisadas 

variáveis demográficas e clínicas. Após seleção dos episódios de anafilaxia recorrente (dois 

ou mais episódios anafiláticos por doente) foram avaliados os possíveis fatores associados à 

recorrência, comparando entre si os grupos de doentes com e sem recorrência de anafilaxia. 

Resultados: Foram incluídos 62 episódios de anafilaxia, dos quais 19 (30,6%) recorrentes. 

Verificou-se predomínio do sexo masculino (78,9%), e a idade mediana foi de 11,1 anos. Os 

alimentos foram o principal fator desencadeante identificado (73,7%), destacando-se as 

proteínas do leite de vaca (PLV), os frutos secos e o glúten. A maioria dos casos apresentou 

sintomas mucocutâneos e respiratórios, e nenhum caso foi classificado como grave. Foram 

descritos antecedentes de doença alérgica em 84,2%, nomeadamente alergia alimentar 

(73,7%), incluindo alergia alimentar múltipla (42,1%), e asma (52,6%). Mais de metade tinha 

história familiar de atopia. A adrenalina foi administrada em 84,2% dos casos, e 15,8% 

necessitaram de internamento. À data da alta foi prescrito autoinjetor de adrenalina em 68,4% 

dos casos. Na análise comparativa a idade mais avançada (OR=1,3; p=0,014) e a alergia 

alimentar múltipla (OR=232,5; p=0,009) foram fatores de risco independentes para a 

recorrência de anafilaxia.  

Conclusão: O grau de recorrência de anafilaxia foi elevado (30,6%). A idade da adolescência 

e a presença de alergia alimentar múltipla associaram-se à recorrência do episódio anafilático. 

Palavras-Chave: Anafilaxia Recorrente, Serviço de Urgência, Pediatria. 
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Abstract 

Background: Anaphylaxis is the most serious clinical presentation of acute systemic allergic 

reactions. Adequate treatment implies timely diagnosis and rapid action, which includes early 

administration of intramuscular adrenaline. Even with the identification of the triggering agent, 

there is a risk of recurrence. 

Our objective was to describe the degree of anaphylaxis recurrence in a pediatric emergency 

department and to assess the clinical characteristics and associated risk factors. 

Material and Methods: Retrospective study of cases admitted for anaphylaxis to a pediatric 

emergency department in Portugal, in the period of 2010-2020 (10 years). Demographic and 

clinical variables were analyzed. After selecting the episodes of recurrent anaphylaxis (two or 

more anaphylactic episodes per patient) the possible factors associated with recurrence were 

evaluated, comparing the groups of patients with and without recurrent anaphylaxis. 

Results: Of the 62 episodes of anaphylaxis included, 19 (30,6%) were recurrent. There was a 

predominance of males (78,9%), and the median age was 11,1 years. Food was the main 

triggering factor identified (73,7%), with emphasis on cow's milk proteins (CVP), dry fruits and 

gluten. Most cases had mucocutaneous and respiratory symptoms, and no case was classified 

as severe. A history of allergic disease was reported in 84,2%, namely food allergy (73,7%), 

including multiple food allergy (42,1%), and asthma (52,6%). More than half had a family 

history of atopy. Epinephrine was administered in 84,2% of cases, and 15,8% required 

hospitalization. At the time of discharge, adrenaline auto-injector was prescribed in 68,4% of 

cases. In the comparative analysis, older age (OR=1,3; p=0,014) and multiple food allergy 

(OR=232,5; p=0,009) were independent risk factors for the recurrence of anaphylaxis. 

Conclusion: The degree of anaphylaxis recurrence was high (30,6%). Adolescent age and 

the presence of multiple food allergy were associated with recurrence of anaphylaxis. 

Keywords: Recurrent Anaphylaxis, Emergency Room, Pediatrics. 

 

 

 

 

 

 



6 
 

Introdução 

A anafilaxia é uma reação de início súbito, potencialmente fatal, que requer tratamento médico 

imediato. É a apresentação clínica mais grave das reações alérgicas sistémicas agudas.1  

A prevalência mundial de anafilaxia em crianças está avaliada entre 0,04% e 1,8%, no entanto 

pensa-se que poderá estar subestimada pelo elevado subdiagnóstico e subnotificação.2 

Os mecanismos subjacentes a esta reação de hipersensibilidade são variáveis, podendo ser 

desencadeada por mecanismos imunológicos (anafilaxia alérgica), mediados ou não por 

imunoglobulina E (IgE), ou por mecanismos não imunológicos (anafilaxia não alérgica) por 

ativação direta dos mastócitos.1,3 A reação clássica, cujo mecanismo é o mais frequente é a 

anafilaxia alérgica IgE mediada.1  

As primeiras definições de anafilaxia surgiram em 1959.4,5,6 Atualmente é definida como uma 

reação de hipersensibilidade sistémica grave, que se caracteriza por um início súbito, com 

potencial risco de vida por compromisso da permeabilidade da via aérea, da respiração ou da 

função cardiocirculatória, e habitualmente está associada a manifestações mucocutâneas.1,7 

O diagnóstico adequado de uma reação anafilática é fundamental, quer para determinar o 

tratamento mais adequado do episódio agudo, que inclui a administração precoce de 

adrenalina intramuscular, quer para auxiliar a investigação posterior e identificação dos fatores 

desencadeantes.3 É importante tentar identificar o desencadeante, dado que a prevenção da 

recorrência passa pela evicção, imunoterapia com alergénio, dessensibilização, alerta de 

identificação médica, registo eletrônico ou em papel dos desencadeantes suspeitos e medidas 

de saúde pública.1,8 

Ainda que seja possível identificar o desencadeante e a delineação de estratégias de evicção, 

os doentes permanecem em risco de novos episódios, dado que para a maioria das situações 

não há uma terapêutica curativa.  

O número de estudos que focaram exclusivamente o risco de anafilaxia recorrente em idade 

pediátrica é limitado. Do nosso conhecimento, em Portugal são escassos os estudos 

publicados sobre a anafilaxia recorrente em crianças, e como tal, um dos objetivos principais 

deste trabalho é determinar o grau de recorrência de anafilaxia nesse contexto e avaliar as 

características clínicas e fatores de risco associados, de forma a otimizar a sua abordagem 

clínica. 
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Métodos 

Foi realizado um estudo retrospetivo dos casos admitidos por anafilaxia no Serviço de 

Urgência do HP-CHUC. Os critérios de inclusão compreendiam doentes com idade inferior a 

18 anos com o diagnóstico à alta de anafilaxia e os seus subtipos (códigos ICD-9), com 

informação clínica registada no processo clínico eletrónico, durante um período do estudo de 

10 anos (1 de julho de 2010 a 30 de junho de 2020). (fonte: Serviço de Sistemas e Tecnologias 

da Informação do CHUC) 

Definiu-se anafilaxia, de acordo com a presença de pelo menos um dos dois seguintes 

critérios:1  

1. Início agudo da doença (minutos a horas) com envolvimento simultâneo da pele, mucosas 

ou ambos (por exemplo, urticária/eritema generalizado, prurido ou rubor, edema dos lábios-

língua-úvula) e, pelo menos, um dos seguintes: 

 1.1) Compromisso respiratório (por exemplo, dispneia, pieira-broncospasmo, 

estridor, redução do pico de fluxo expiratório [PFE], hipoxemia); 

 1.2) Redução da pressão arterial ou sintomas de disfunção de órgão-alvo (por 

exemplo, hipotonia, síncope, incontinência); 

 1.3) Sintomas gastrointestinais graves (por exemplo, cólicas abdominais intensas, 

vômitos repetidos), especialmente após a exposição a alergénios não alimentares. 

2. Início agudo de hipotensão ou broncospasmo ou envolvimento laríngeo após a exposição 

a um alergénio conhecido ou altamente provável para esse doente (minutos a horas), mesmo 

na ausência do típico envolvimento cutâneo. 

Foram excluídos todos os casos que não cumpriam critérios de diagnóstico de anafilaxia atrás 

definidos.  

Posteriormente os casos foram incluídos numa base de dados anonimizada, a partir da qual 

foram analisadas as seguintes variáveis: idade, sexo, proveniência, fator desencadeante 

suspeito e confirmado, manifestações clínicas nomeadamente a presença de sintomas 

mucocutâneos, respiratórios, gastrointestinais, cardiovasculares ou neurológicos, gravidade 

da anafilaxia, existência de reação bifásica, necessidade de internamento, antecedentes 

pessoais de doença alérgica, história familiar de atopia, administração de adrenalina a nível 

pré-hospitalar, terapêutica efetuada no serviço de urgência, medicação à alta e prescrição de 

autoinjetor de adrenalina. 

Os episódios de anafilaxia foram classificados tendo em conta a gravidade, de acordo com os 

critérios da Direção Geral da Saúde (DGS), em ligeira, moderada e grave.9 
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Definiu-se recorrência como um ou mais episódios anafiláticos no período de estudo, 

ocorrendo mais de 72 horas após a reação anafilática anterior. 

Foram selecionados os episódios de anafilaxia recorrente, tendo-se determinado o grau de 

recorrência e os possíveis fatores associados à recorrência, comparando entre si, os grupos 

de doentes em idade pediátrica sem e com recorrência de anafilaxia. 

A análise estatística foi realizada através do IBM Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) Statistics, versão 25, com um nível de significância α definido a 0.05. As variáveis 

contínuas foram representadas sob a forma de mediana e amplitude interquartil (Q1-Q3) e as 

variáveis categóricas através da sua frequência relativa (%) e absoluta (n). A normalidade da 

distribuição das variáveis contínuas foi analisada com recurso ao teste Kolmogorov-Smirnov. 

O teste Qui-Quadrado (χ2) e o teste Mann-Whitney permitiram determinar diferenças na 

distribuição das variáveis nominais e contínuas, respetivamente, entre episódios de Urgência 

com e sem recorrência de anafilaxia. As variáveis que registaram significância estatística na 

comparação intergrupos foram introduzidas num modelo de regressão logística binária 

univariada e multivariada de forma a identificar preditores da recorrência de anafilaxia. 
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Resultados 

No período de estudo contabilizaram-se 62 episódios de anafilaxia, dos quais 19 (30,6%) 

foram episódios recorrentes. Os episódios de anafilaxia recorrente corresponderam a um total 

de 12 crianças, a quem foi diagnosticado entre 1 a 3 episódios de anafilaxia recorrente neste 

período. 

Na Tabela 1. são apresentadas as características demográficas e clínicas dos episódios com 

e sem recorrência de anafilaxia. 

Relativamente aos episódios de anafilaxia recorrente, observámos uma idade mediana à data 

do diagnóstico de 11,1 anos (AIQ 7,8–14,5). Os episódios ocorreram predominantemente no 

sexo masculino (78,9%; n=15) e a maioria recorreu ao serviço de urgência sem referenciação 

prévia (73,7%; n=14).  

Cerca de 73,7% (n=14) destas reações possuía um fator desencadeante suspeito, 

destacando-se as PLV, os frutos secos e o glúten. O desencadeante suspeito foi confirmado 

posteriormente em 11 casos utilizando testes cutâneos, determinação de IgEs específicas, ou 

provas de provocação oral. Em 5 casos (26,3%) não foi possível identificar pela história clínica 

nenhum fator suspeito. 

A maioria apresentou sintomas mucocutâneos (94,7%, n=18) e respiratórios (89,5%, n=17). 

Em nenhum caso a anafilaxia foi classificada como grave, e somente em um caso se registou 

uma reação bifásica (5,3%). 

 

Tabela 1 | Comparação das características demográficas e clínicas entre episódios de Urgência 

com e sem recorrência de anafilaxia (n=62). 

Variável * 
Recorrência 

30,6% (n=19) 

Sem recorrência 

69,4% (n=43) 

 

Valor p 

Idade (Anos)    

   Mediana (AIQ) 11,1 (7,8-14,5) 6,8 (1,2-14,5) 0,019 

Sexo    

Masculino 78,9 (15) 53,5 (23)  

Proveniência    

Exterior 73,7 (14) 65,1 (28)  

INEM 21,1 (4) 16,3 (7)  

Centro de saúde 5,3 (1) 9,3 (4)  

Hospital de dia 0,0 (0) 7,0 (3)  

Outros hospitais 0,0 (0) 2,3 (1)  

Fator desencadeante suspeito 73,7 (14) 88,4 (38)  

   Alimento 73,7 (14) 74,4 (32)  

   PLV 15,8 (3) 18,6 (8)  
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Legenda: * - Os valores apresentados correspondem à percentagem(n), exceto se indicado o 
contrário; n - Número de casos; AIQ - Amplitude interquartil; INEM - Instituto Nacional de Emergência 
Médica; PLV - Proteínas do Leite de Vaca. 

 

Na Tabela 2. são apresentados os antecedentes, a abordagem terapêutica e a orientação dos 

episódios com e sem recorrência de anafilaxia. 

Foram descritos antecedentes de doença alérgica em 84,2% (n=16) dos casos, sendo a 

alergia alimentar (73,7%; n=14), incluindo a alergia alimentar múltipla (42,1%; n=8), e a asma 

(52,6%; n=10) as mais frequentemente reportadas. Mais de metade tinha história familiar de 

atopia (57,9%; n=11). 

Relativamente à terapêutica aguda no episódio de anafilaxia, verificou-se que na maioria dos 

casos foi administrada adrenalina (84,2%; n=16), seguindo-se os anti-histamínicos (68,4%; 

n=13), corticóides (31,6%; n=6) e broncodilatadores (5,3%; n=1). A adrenalina foi 

administrada a nível pré-hospitalar em apenas quatro casos. Ficaram internados no hospital 

três casos (15,8%), sendo que dois recorreram ao serviço de urgência por meios próprios e 

um foi trazido pelo INEM. 

Para o domicílio, foi prescrito algum tipo de medicação 78,9% (n=15), principalmente 

autoinjetor de adrenalina (68,4%; n=13) e anti-histamínico (42,1%; n=8). Salienta-se que 

   Frutos secos 15,8 (3) 14,0 (6)  

   Glúten 15,8 (3) 0,0 (0)  

   Frutas frescas 5,3 (1) 7,0 (3)  

   Molusco e marisco 5,3 (1) 4,7 (2)  

   Ovo 0,0 (0) 20,9 (9)  

   Outro alimento 15,8 (3) 9,3 (4)  

Fármaco 0,0 (0) 9,3 (4)  

   Amoxicilina 0,0 (0) 4,7 (2)  

   Ácido acetilsalicílico 0,0 (0) 2,3 (1)  

   Outro fármaco 0,0 (0) 2,3 (1)  

Himenópteros 0,0 (0) 2,3 (1)  

Pelo de animal 0,0 (0) 2,3 (1)  

Desencadeante confirmado posteriormente 57,9 (11) 62,8 (27)  

Sintomas 100 (19) 100 (43)  

    Mucocutâneos 94,7 (18) 100,0 (43)  

 Respiratórios 89,5 (17) 72,1 (31)  

 Gastrointestinais 52,6 (10) 53,5 (23)  

 Cardiovasculares 36,8 (7) 20,9 (9)  

 Neurológicos 10,5 (2) 14,0 (6)  

Anafilaxia grave 0,0 (0) 9,3 (4)  

Reação bifásica 5,3 (1) 4,7 (2)  
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apesar da recorrência do episódio de anafilaxia, apenas está registada a prescrição de 

autoinjetor de adrenalina em 13 casos (68,4%). 

 

Tabela 2 | Comparação dos antecedentes, abordagem terapêutica e orientação entre episódios 

de urgência com e sem recorrência de anafilaxia (n=62). 

Variável, % (n) 
Recorrência 
30,6% (n=19) 

Sem recorrência 
69,4% (n=43) 

 
Valor p 

Antecedentes pessoais de doença alérgica 84,2 (16) 60,5 (26)  

   Alergia 78,9 (15) 51,1 (22)  

   Alimentar 73,7 (14) 27,9 (12) 0,033 

      Alimentar múltipla 42,1 (8) 2,3 (1) <0,001 

   Medicamentosa 0,0 (0) 2,3 (1)  

   Ácaros 5,3 (1) 0,0 (0)  

   Animais 5,3 (1) 0,0 (0)  

Asma 52,6 (10) 27,9 (12)  

Dermatite atópica 31,6 (6) 20,9 (9)  

Rinite alérgica 21,1 (4) 9,3 (4)  

Conjuntivite alérgica 5,3 (1) 0,0 (0)  

   Desconhecida 5,3 (1) 2,3 (1)  

História familiar de atopia 57,9 (11) 44,2 (19)  

Terapêutica realizada no episódio agudo 94,7 (18) 93,0 (40)  

Adrenalina 84,2 (16) 81,4 (35)  

   Adrenalina pré-hospitalar 21,1 (4) 18,6 (8)  

Anti-histamínico 68,4 (13) 79,1 (34)  

Corticóide 31,6 (6) 58,1 (25)  

Broncodilatador 5,3 (1) 18,6 (8)  

Oxigénio 0,0 (0) 4,7 (2)  

Fluidoterapia 0,0 (0) 16,3 (7)  

Internamento hospitalar 15,8 (3) 65,1 (28) <0,001 

Medicação para o domicílio 78,9 (15) 90,7 (39)  

Adrenalina 68,4 (13) 60,5 (26)  

Anti-histamínico 42,1 (8) 62,8 (27)  

Corticóide 10,5 (2) 37,2 (16) 0,033 

Salbutamol 0,0 (0) 4,7 (2)  

 

Fazendo uma análise comparativa observamos que os casos com anafilaxia recorrente eram 

de crianças significativamente mais velhas (11,1 vs 6,8A, p=0,019). A existência de 

comorbilidades como a alergia alimentar (73,7 vs 27,9%, p=0,033) e alergia alimentar múltipla 

(42,1 vs 2,3%, p<0,001) também foram superiores neste grupo.  
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Por outro lado, as crianças com episódios recorrentes de anafilaxia foram mais raramente 

internadas a nível hospitalar (15,5 vs 65,1%, p<0,001). 

A prescrição de autoinjetor de adrenalina foi semelhante em ambos os grupos (68,4 vs 60,5%), 

apenas havendo diferença significativa na prescrição de corticóide (10,5 vs 37,2%, p=0,033), 

que foi menor nos casos de anafilaxia recorrente. 

Após regressão logística apenas foi possível identificar a idade mais avançada (OR=1,3; 

p=0,014) e a alergia alimentar múltipla (OR=232,5; p=0,009) como fatores de risco 

independentes para a recorrência de anafilaxia (ver Tabela 3.).  

 

Tabela 3 | Regressão logística univariada e multivariada para preditores de recorrência de 

anafilaxia.  

Variável 
Univariada Multivariada 

OR (IC 95%) Valor p OR (IC 95%) Valor p 

Idade (Anos) 1,1 (1,0-1,2) 0,018 1,3 (1,1-1,6) 0,014 

Alergia 

alimentar 
7,0 (2,1-23,7) 0,002 1,6 (0,2-12,5) 0,651 

Alergia 

alimentar 

múltipla 

30,5 (3,4-270,8) 0,002 232,5 (4,0-13466,6) 0,009 

Internamento 

hospitalar 
0,1 (0,0-0,4) 0,001 1,0 (0,0-21,3) 0,989 

Corticóide 0,2 (0,0-1,0) 0,046 0,2 (0,0-2,5) 0,196 

Legenda: IC 95% - Intervalo de Confiança a 95%; OR - Odds Ratio. 
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Discussão 

O grau de recorrência de anafilaxia na nossa amostra foi elevado, cerca de 30%, no entanto 

concordante com estudos pediátricos prévios que reportaram valores entre 26% e 54%.10-16 

A idade mediana foi de 11,1 anos, enquanto noutra casuística internacional estava descrita 

em idades inferiores (4 anos).17 A idade mais avançada foi mesmo um dos fatores de risco 

independentes para anafilaxia recorrente, o que poderá estar relacionado com a diminuição 

da vigilância parental ao transferir a responsabilidade dos pais para o adolescente, menor 

alerta para contaminação com alimento oculto, ou menor controlo do ambiente como acontece 

em locais novos, casas de amigos ou restaurantes. 

O sexo masculino foi o mais afetado, como se encontra descrito noutras séries.11,17,18 Pelo 

contrário, em adultos verifica-se um predomínio no sexo feminino atribuído a fatores 

endócrinos e a uma base imunológica. 

O agente desencadeante mais frequentemente identificado nas reações anafiláticas 

recorrentes foi um alimento, tal como já tinha sido referido noutros estudos de anafilaxia 

recorrente em idade pediátrica.10,11,15,17,19 Dos alimentos, destacaram-se as PLV, os frutos 

secos e o glúten como os mais frequentemente implicados. O leite já tinha sido identificado 

como um desencadeante comum em reações recorrentes,10,17 e este facto pode ficar a dever-

se à possibilidade de vários produtos poderem conter este alimento ou os seus vestígios e 

não o rotularem de forma clara e inequívoca.20 De facto, o mesmo já tinha sido verificado com 

os alimentos sem glúten, que apesar de conterem essa informação visível nos seus rótulos 

poderem estar, ainda assim, contaminados por glúten.21,22 

Na nossa amostra, apesar da investigação realizada o desencadeante permaneceu 

desconhecido em cinco casos, contribuindo para o aumento da possibilidade de novas 

recorrências e impossibilitando a adoção de medidas de evicção do fator desencadeante, 

estratégia crucial na abordagem de anafilaxia. 

As manifestações clínicas mais frequentes foram as mucocutâneas e respiratórias, já 

reconhecidas como as mais prevalentes.12-15,23 Sabe-se que cerca de 15% dos casos de 

anafilaxia em crianças não têm atingimento mucocutâneo, embora na nossa amostra apenas 

se tenha registado um caso sem manifestações cutâneas. Salienta-se a necessidade de um 

elevado índice de suspeição nestas circunstâncias, para um diagnóstico e tratamento 

adequado precoce.  

Mais de metade dos casos apresentou sintomas gastrointestinais, muitas vezes não 

valorizados como manifestação de anafilaxia, mas que não devemos subvalorizar 

principalmente nas reações recorrentes.  

Não se registou nenhum caso de anafilaxia grave neste período, provavelmente pelo 

reconhecimento mais precoce por parte das crianças e seus cuidadores. 
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Os antecedentes de doença alérgica e a história familiar de atopia foram muito frequentes, tal 

como já tinha sido descrito em estudos prévios.11,17,18 

A presença de alergia alimentar múltipla foi um fator de risco independente para a recorrência 

do episódio anafilático, tal como já tinha sido mencionado.18 A recorrência torna-se mais 

provável pelo maior número de fatores desencadeantes possíveis.  

Estudos preexistentes referiram existir associação estatisticamente significativa entre a 

recorrência de anafilaxia e a história de doença alérgica, como por exemplo, asma,10,17,18 

dermatite atópica10,11,18 e urticária/angioedema.11 Também, entre a recorrência e o uso de 

adrenalina na primeira reação anafilática,17 a prescrição de autoinjetor na primeira reação,18 e 

ainda, a alergia alimentar, não especificando se seria alergia alimentar múltipla.10,17 

A adrenalina foi utilizada no pré-hospitalar somente em quatro casos (21,1%). Esta questão 

já tinha sido descrita,19,24 sendo justificada frequentemente pela preferência dos pais 

relativamente à administração da adrenalina numa unidade de saúde, pelo receio em utilizar 

o dispositivo autoinjetor, ou pela indisponibilidade do dispositivo no momento da reação 

anafilática. Sai reforçada a importância de ensinar e treinar o uso do autoinjetor de adrenalina 

em todos os momentos, e consequentemente, com os membros da família e com as escolas. 

Este é um dos mais fortes argumentos para a realização de ações de sensibilização na 

comunidade. 

Apenas 15,8% dos casos de anafilaxia recorrente foram internados, para o qual pode ter 

contribuído o facto de ser uma doença já conhecida e por isso ter sido descurado o tempo de 

vigilância recomendado de 6 a 24 horas, nomeadamente pela possibilidade de ocorrência de 

uma reação bifásica mesmo que tenha sido administrado autoinjetor de adrenalina em 

ambulatório com boa resposta. Além disso, pensamos que a família poderá estar habituada a 

gerir a anafilaxia, após tratamento do episódio agudo, e sentir-se deste modo confortável para 

regressar a casa, pois provavelmente conseguem usar a adrenalina em caso de recidiva. 

Podemos inferir que as medidas adotadas para prevenção de novo episódio de anafilaxia não 

foram suficientes, sendo necessária uma maior consciencialização e orientação dos pais e 

crianças para a importância do reconhecimento precoce e da instituição de medidas 

preventivas.  

As limitações deste estudo centram-se no facto de ser uma amostra pequena. Por outro lado, 

trata-se de um estudo retrospetivo baseado na análise de uma base de dados efetuada por 

revisão de processos clínicos, e os dados obtidos foram, portanto, limitados às informações 

registadas no processo clínico. 

No entanto, destacamos a importância deste estudo que pretendeu caracterizar a recorrência 

de anafilaxia e analisar os fatores associados numa população em idade pediátrica, para uma 

melhor compreensão desta problemática em Portugal. 
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Conclusão 

A anafilaxia no Serviço de Urgência do HP-CHUC apresentou um grau de recorrência de 

30,6%. A idade da adolescência e a presença de alergia alimentar múltipla foram fatores de 

risco independentes para a recorrência do episódio anafilático.  
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