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Abstract

Introduction: Anaphylaxis from food allergies is a cons-
tant concern for caregivers of allergic children. This stu-
dy aims to educate professionals who work with these 
children, and to assess their knowledge of anaphylaxis 
and the effectiveness of a training session.
Methods: A training session was conducted for heal-
th professionals in schools attended by students being 
followed for food anaphylaxis. An anonymous questio-
nnaire to assess knowledge of anaphylaxis was applied 
before and after the training session.
Results: To date training sessions have been conducted 
in 55 schools throughout the country and the question-
naire has been applied to 166 school professionals. Most 
recognised the emergent character of anaphylaxis. Only 
38% of those responding to the pre-session questionnai-
re (compared to 98% post-session) correctly identified 
the possible symptoms of anaphylaxis (p<0.001). A sig-
nificant percentage of pre-session participants did not 
recognise different forms of contact with the allergen 
(45% vs. 99%; p<0.001) and before the session 17% be-

lieved that only large amounts of allergen could cause 
anaphylaxis, compared to 0.6% post-session (p<0.001). 
Although all the children carry an adrenaline pen, pre-
-session 43% said they had never heard of it and only 
25% knew how to apply it correctly; post-session, 84% 
knew how to apply it (p<0.001).
Discussion: These results reveal alarming deficiencies in 
knowledge and thus highlight the need for intervention 
in the community to improve knowledge about ana-
phylaxis.
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Introdução

A anafilaxia, uma emergência médica potencialmente 
fatal, define-se como uma síndrome multissistémica 
aguda, resultante da libertação de mastócitos e basófi-

Introdução: Os casos de anafilaxia por alergia alimentar constituem uma preocupação constante dos cuidadores das crianças 
alérgicas. Este estudo pretendeu educar os profissionais em contacto com estas crianças, avaliar os seus conhecimentos sobre 
anafilaxia e o grau de eficácia de uma sessão de formação.
Métodos: Realização de uma sessão de educação para a saúde aos profissionais das escolas de alunos seguidos em consulta 
por anafilaxia alimentar. Distribuição e interpretação dos resultados de um inquérito anónimo sobre conhecimentos acerca da 
anafilaxia antes e após a formação.
Resultados: Até à data estiveram envolvidas 55 escolas em todo o país onde foram efetuadas sessões de formação. Foram efe-
tuados inquéritos a 166 profissionais escolares; a maioria sabia reconhecer o carácter de emergência da anafilaxia e a necessi-
dade de acionar o 112. Apenas 38% dos questionados pré-sessão identificaram corretamente os sintomas possíveis de anafilaxia, 
comparativamente a 98% dos pós-sessão (p < 0,001). Uma percentagem importante dos questionados pré-sessão não reconhe-
ceu diferentes formas de contacto com o alergénio (45% vs 99%; p < 0,001) e 17% dos profissionais antes da sessão consideraram 
que só com grandes quantidades de alergénio se desenvolvia anafilaxia, comparativamente a 0,6% na pós-sessão (p < 0,001). 
Apesar de todas as crianças serem portadoras da caneta de adrenalina, 43% na pré-sessão referiram nunca ter ouvido falar da 
mesma e apenas 25% sabiam aplicá-la corretamente; 84% dos profissionais escolares pós-sessão sabiam aplicá-la (p < 0,001).
Discussão: Estes resultados evidenciam o défice alarmante de conhecimentos pré-sessão e, portanto, a necessidade de inter-
venção na comunidade na aquisição de conhecimentos sobre anafilaxia através deste programa, idealmente com repetições 
periódicas, permitindo, potencialmente, diminuir a mortalidade em idade escolar provocada por anafilaxia alimentar.

Palavras-chave: Anafilaxia/prevenção & controle; Creches; Criança; Cuidado da Criança; Educação em Saúde; Escolas; Hipersen-
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los na circulação, cujo diagnóstico se baseia em critérios 
clínicos e descrição detalhada do episódio agudo, com 
especial ênfase para as atividades realizadas nos minu-
tos a horas que o precederam.1

Muitas vezes confundida com choque anafilático, a ana-
filaxia corresponde a uma síndrome muito mais abran-
gente, sendo fundamental o reconhecimento precoce e 
tratamento com adrenalina atempadamente, de forma 
a prevenir a rápida progressão para sintomas e sinais 
mais graves, que podem incluir o choque anafilático e 
a morte. O reconhecimento pelos clínicos das formas 
de apresentação da anafilaxia, incluindo as formas 
atípicas, torna-se fundamental de modo a ser aplicada 
a terapêutica correta, evitando medicações como anti-
-histamínicos e corticoides que não vão tratar e não são 
“lifesaving” num caso de anafilaxia.
Dada a variabilidade da sua apresentação clínica, a ana-
filaxia é muitas vezes subdiagnosticada, pelo que a sua 
real prevalência, particularmente em idade pediátrica, é 
ainda desconhecida, sabendo-se, no entanto, que a sua 
incidência tem vindo a aumentar nos últimos anos.2-4 
Estima-se que na população geral europeia a sua preva-
lência seja de 0,3%.1 Em Portugal, a incidência e preva-
lência na população são desconhecidas.5

A anafilaxia induzida por alergia alimentar constitui 
uma reação alérgica grave no decorrer da ingestão de 
um alimento, geralmente de início rápido e que pode 
evoluir para morte em apenas minutos. Estima-se que 
a alergia alimentar afete cerca de 5% das crianças com 
menos de 5 anos de idade e cerca de 4% da população 
geral,6 e dessas uma pequeníssima parte poderá evoluir 
para anafilaxia. A alergia alimentar é responsável por até 
metade dos casos de anafilaxia reportados nos serviços 
de urgência em todo o mundo.7-9

Estas situações, pelo seu potencial de gravidade e 
imprevisibilidade e pela rapidez de evolução dos sin-
tomas, que obriga a instituição de terapêutica no ime-
diato, são geradoras de stress e preocupação constante 
de pais e cuidadores de crianças afetadas, sendo a for-
mação desta população por isso fundamental, tal como 
previsto nas orientações internacionais de tratamento 
da anafilaxia.1,10 
Assim, o principal pilar da abordagem à anafilaxia inclui 
a formação das famílias, dos profissionais escolares e 
cuidadores das crianças alérgicas, nomeadamente na 
evicção de ingestões acidentais, no reconhecimento 
de sintomas e na abordagem inicial da anafilaxia com 
instituição rápida da adrenalina intramuscular. Numa 
série de seis crianças que faleceram por anafilaxia, em 
nenhuma foi administrada adrenalina no aparecimento 
dos sintomas e em apenas duas foi administrada na pri-
meira hora após o contacto com o alergénio.11

Apesar de raro em idade pediátrica, já foram descritos 
episódios de anafilaxia em território escolar, alguns 
fatais,12 e estima-se que cerca de 20% das reações alér-
gicas a alimentos ocorram nas escolas.13 Neste sentido, 
foi publicada em 2010 uma taskforce pela European 
Academy of Allergy and Clinical Immunology (EAACI) 
com recomendações sobre a abordagem dos profissio-
nais escolares na prevenção, reconhecimento e trata-
mento inicial no caso de reações anafiláticas, sempre 
com a estreita colaboração da comunidade médica, 
nomeadamente no ensino e esclarecimento de dúvidas 
dos profissionais escolares.13 Infelizmente, na Europa 
não há ainda legislação sobre a criança alérgica na 
escola, não sendo obrigatório que os profissionais esco-
lares tenham formação em como reconhecer e tratar 
episódios de anafilaxia. Nos Estados Unidos, Austrália 
e Canadá foram já implementadas legislações em que 
os professores escolares têm formação com um pro-
fissional de saúde, geralmente o enfermeiro da escola, 
realidade muito distante da vivida em Portugal.14 Num 
estudo realizado no condado de Greenvile nos Estados 
Unidos, a maioria das escolas tinha pelo menos três 
profissionais escolares que sabiam administrar correta-
mente a adrenalina além do enfermeiro escolar.15 
Uma vez que não existe cura para os episódios de anafi-
laxia por alergia alimentar e dado o carácter inesperado e 
súbito com que surge, com evolução em poucos minutos e 
risco elevado de mortalidade, a prevenção é a chave desta 
doença, sendo extremamente relevante a formação, de 
modo a que haja um reconhecimento e terapêuticas ime-
diatas, idealmente antes da chegada de técnicos de saúde.
Nesse sentido, em setembro de 2013, a Unidade de 
Imunoalergologia e Pneumologia Pediátrica (UIAPP) 
do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia / Espinho 
(CHVNG/E) iniciou um programa de formação e pre-
venção da anafilaxia alimentar nas escolas, projeto este 
assumido posteriormente pela Sociedade Portuguesa 
de Alergologia Pediátrica como um projeto nacional 
coordenado pela referida unidade, ao qual, entretanto, 
já aderiram vários hospitais de norte a sul do país. O 
objetivo desde programa foi sensibilizar e formar os pro-
fissionais escolares (educadores, professores, auxiliares 
de educação, cozinheiros, funcionários dos refeitórios) 
sobre os cuidados a ter de modo a prevenir a alergia 
alimentar, bem como o ensino de utilização da caneta 
de adrenalina intramuscular e o modo de atuação em 
caso de emergência, visando diminuir a morbilidade e 
mortalidade associadas à anafilaxia alimentar.
Este programa deveria ser integrado num plano global 
na comunidade escolar que deveria incluir, além destas 
formações, medidas de controlo / informação para evitar 
exposição a alergénios em refeitórios escolares e máqui-
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nas de venda automática, identificação de doentes (sem 
descriminação), plano individualizado de ação para cada 
aluno em risco, afixação de plano de urgência nos refeitó-
rios, disponibilização de recursos de socorro nos locais de 
consumo de alimentos, entre outras medidas.
O objetivo deste trabalho foi avaliar o impacto de uma 
sessão de formação de profissionais escolares sobre 
prevenção e tratamento da anafilaxia alimentar, através 
da avaliação de conhecimentos antes e depois dessa 
sessão de formação.

 Métodos  

O presente trabalho é um estudo populacional, observa-
cional e transversal.
Foi efetuada uma sessão de educação para a saúde, 
destinada a todos os profissionais das escolas de alunos 
seguidos em consulta de alergologia pediátrica por epi-
sódios prévios de anafilaxia alimentar, após autorização 
e consentimento prévio assinado pelos pais. 
Foi sempre contactada a escola, nomeadamente o 
diretor e o professor / educador da criança, de modo a 
definir o dia e horário em que idealmente pudesse estar 
presente o maior número de funcionários da escola 
(professores / educadores, auxiliares de educação, fun-
cionários do bar / cantina e cozinheiros).
Esta sessão foi realizada através de uma apresentação 
em formato digital, com visualização também de um 
pequeno filme exemplificativo do modo de utilização 
da caneta de adrenalina, e foi possível aos funcionários 
experimentar a caneta Anapen® para se familiarizarem 
com esta. Todas as dúvidas foram esclarecidas no final 
da formação.
Em todas as sessões, antes e imediatamente após a 
formação, foi distribuído um breve inquérito anónimo 
com 10 questões de escolha múltipla sobre os conhe-
cimentos acerca da anafilaxia, de modo a avaliar os 
conhecimentos dos funcionários prévios à formação 
e o grau de eficácia imediata da formação (Tabela 1). 
Este inquérito foi elaborado pelos membros da UIAPP 
do CHVNG/E e não se encontra validado. Foi realizada 
uma análise descritiva com as variáveis quantitativas 
analisadas neste estudo. Sempre que as respostas foram 
incompreensíveis ou não foram assinaladas, foram con-
tabilizadas como respostas erradas para efeitos de aná-
lise estatística. 
Para a análise das respostas antes e após a sessão de 
formação recorreu-se ao teste de qui-quadrado. O trata-
mento estatístico foi realizado com recurso ao software 
estatístico SPSS Statistics, versão 21. Foi considerado um 
nível de significância de 0,05.

Resultados

O programa de formação e prevenção da anafilaxia 
alimentar nas escolas teve início em setembro de 2013, 
tendo sido realizadas, até à presente data, 55 sessões 
envolvendo 10 centros hospitalares em todo o país.
Na área do CHVNG/E foram efetuadas 18 ações de 
formação em escolas de doentes seguidos na consulta 
de alergologia pediátrica do CHVNG/E, e nessas ações 
foram aplicados inquéritos a 166 cuidadores escolares. 
O inquérito aplicado encontra-se na Tabela 1, e os seus 
resultados esquematizados na Tabela 2. Foram reali-
zadas formações em creches (4-36 meses de idade), 
em jardins-de-infância (3-5 anos de idade), em escolas 
primárias, em escolas do primeiro ao terceiro ciclo e foi 
inclusivamente realizada uma formação numa escola 
profissionalizante. Todas dispunham de cantina própria.
Quando questionados se a anafilaxia constitui uma 
emergência médica, no questionário pré-sessão 15 con-
sideraram que não, mas no inquérito pós-sessão a tota-
lidade dos inquiridos assinalaram a resposta correta, de 
que constitui uma emergência médica (p = 0,001). 
Em relação aos sintomas possíveis de anafilaxia, apenas 
38% no questionário pré-sessão os souberam identificar 
corretamente, enquanto 98% dos questionados pós-
-sessão acertaram nos mesmos (p = 0,000). A grande 
maioria, quer antes da sessão, quer após a sessão, sabia 
reconhecer que se deve acionar o 112 imediatamente 
em caso de anafilaxia.
Uma grande percentagem (45%) dos questionados pré-
-sessão não reconheceu diferentes formas de contacto 
com o alergénio, mas 99% no questionário pós-sessão 
soube reconhecê-las (p < 0,001). Antes da sessão, 17% 
dos funcionários escolares considerou que só grandes 
quantidades de alergénio causariam anafilaxia, mas na 
pós-sessão apenas 0,6% da amostra errou nessa per-
gunta (p < 0,001). 
Quando questionados sobre qual medicação a efetuar 
em caso de anafilaxia, 71% dos questionados pré-sessão 
reconheceram corretamente a adrenalina e após a ses-
são 99% acertaram na resposta (p < 0,001).
Apesar de todas as crianças serem portadoras da caneta 
de adrenalina e de a terem presente consigo no infan-
tário / escola, 43% dos cuidadores escolares no ques-
tionário pré-sessão referiram nunca ter ouvido falar da 
mesma e apenas 25% sabiam aplicá-la corretamente, 
mas quando questionados após a sessão formativa, 84% 
sabiam aplicá-la adequadamente (p < 0,001). Após a 
formação, nove dos funcionários referiam ainda não ter 
conhecimento da existência da mesma. 
Como se pode verificar na Fig. 1, na percentagem de 
respostas corretas antes e após a sessão formativa, as 
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maiores diferenças entre as duas sessões de formação 
evidenciaram-se na segunda questão (sobre os sintomas 
que caracterizam a anafilaxia), na quarta e quinta questões 
(diferentes formas de contacto com o alergénio) e nas 

questões que concernem ao uso da caneta de adrenalina.
A totalidade dos profissionais escolares considerou a 
sessão importante, demonstrando interesse em forma-
ções periódicas a longo prazo.

Formação e Prevenção da Anafilaxia Alimentar

Tabela 1. Questionário aplicado aos profissionais escolares

1. A anafilaxia é…

a. Uma emergência médica, potencialmente fatal

b. Uma situação que não condiciona quaisquer riscos para a saúde

2. Qual dos seguintes pode corresponder a um sintoma de anafilaxia?

a. Urticária generalizada (agravamento progressivo e rápido das manchas) 

b. Dificuldade em engolir e respirar 

c. Dificuldade em falar, rouquidão 

d. Fraqueza súbita ou desmaio 

e. Todos os anteriores

3. Em caso de anafilaxia deve chamar o 112.

a. Verdadeiro

b. Falso

4. Qual dos seguintes não provoca uma reação alérgica ou de anafilaxia numa pessoa com alergia alimentar?

a. Partilhar uma garrafa de água com uma pessoa que ingeriu recentemente o alimento ao qual é alérgico

b. Comer algo que inclua o alimento ao qual é alérgico

c. Comer batatas (por exemplo) confecionadas no mesmo óleo utilizado para cozinhar o alimento ao qual é alérgico

d. Comer algo que contactou durante segundos com o alimento ao qual é alérgico

e. Todos os anteriores podem provocar uma reação alérgica  

5. Numa alergia alimentar, a anafilaxia pode ser provocada por:

a. Ingestão do alimento

b. Inalação do alimento

c. Contacto da pele com o alimento

d. Todos os anteriores

6. Quantidades muito pequenas de comida podem provocar uma reação anafilática

a. Verdadeiro

b. Falso

7. Alguma vez ouvir falar sobre a caneta de adrenalina?

a. Sim

b. Não

8. Que medicação deve ser utilizada em caso de anafilaxia?

a. Adrenalina (Anapen®)

b. Paracetamol (Ben-U-Ron®)

c. Ibuprofeno (Brufen®)

d. Nenhum dos anteriores

9. Em relação à utilização da Anapen®…

a. Só pode ser aplicada numa zona de pele exposta

b. Pode ser injetada sobre a roupa

c. Pode ser injetada em qualquer parte do corpo

d. Deve ser aplicada na coxa

e. As alíneas b e d estão corretas

10. Estaria disponível e gostaria de receber periodicamente formação neste tema?

a. Sim (com que periodicidade? ________________ )

b. Não
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Discussão

O objetivo deste programa de formação e prevenção da 
anafilaxia alimentar nas escolas foi iniciar um programa 
nacional de sessões educativas aos profissionais escolares, 
visando a transmissão de conhecimentos e esclarecimento 
de dúvidas. Como se consegue aferir pelos resultados, veri-
ficou-se um défice importante de conhecimentos sobre 
a anafilaxia nos vários níveis de atuação (prevenção do 
episódio, reconhecimento do episódio e conhecimento de 
como tratar uma anafilaxia). Um estudo com amas ameri-
canas demonstrou que 6% consideravam que uma criança 
alérgica pode ingerir com segurança pequenas quantida-
des dos alergénios, 14% pensavam que diluindo com água 
reduz a probabilidade de reação alérgica e 66% desejavam 
ter mais conhecimentos sobre o tema.16

Em todas as questões avaliadas, houve uma melhoria 
dos conhecimentos após a sessão de formação. A grande 
maioria dos profissionais escolares soube reconhecer o 
caráter de emergência da anafilaxia e a necessidade de 
acionar o 112 imediatamente nesse caso.
Um aspeto alarmante prendeu-se com o facto de que 

apesar de todas as crianças terem consigo a caneta de 
administração de adrenalina na escola, a percentagem 
de profissionais escolares que referia nunca ter tido 
conhecimento da existência no mercado de uma caneta 
de adrenalina foi bastante elevada, o que demonstra a 
importância destas ações de sensibilização. 
Estes dados estão de acordo com a literatura revista, 
em que foi reportado que apenas 56% dos profissionais 
escolares se encontravam capacitados para adminis-
tração de medicação em casos de alergia.17 Também 
num estudo na Alemanha envolvendo 6352 crianças 
em idade escolar se verificou que 34% dos professores 
não foram informados pelos pais do conteúdo do kit de 
emergência, assim como do modo correto de o utilizar.18 
Nos Estados Unidos um estudo prospetivo em crianças 
identificou 65 episódios de anafilaxia em que o cuidador 
da criança não administrou adrenalina, apesar de achar 
que estaria indicada,19 o que demonstra a importância 
da educação e treino nestas situações, como já refe-
rido.1 Um outro estudo reportou que apenas metade 
dos pais se sentiam confiantes na capacidade dos cui-
dadores escolares em tratar um episódio de anafilaxia,20 
facto reforçado num outro estudo em que 32% das 
reações induzidas por alergia alimentar que ocorreram 
em espaço escolar foram apenas reconhecidas poste-
riormente em casa pelos pais.21

Este trabalho apresenta algumas limitações que devem ser 
assinaladas. O facto de o inquérito não se encontrar vali-
dado leva a que seja difícil retirar ilações. Apesar de signifi-
cativo, o tamanho da amostra poderia ainda ser maior (n = 
166), de modo a uma melhor extrapolação dos resultados 
para a população geral. Uma vez que o questionário após 
a sessão foi realizado imediatamente após a formação, 
poderá haver um enviesamento dos dados, com resulta-
dos sobrevalorizados, não nos permitindo inferir acerca da 
eficácia destas sessões o que leva a considerar importante 

Tabela 2. Resultados do inquérito

Reconhecimento 
Pré-sessão

(número de 
respostas)

Pós-sessão 
(número de 
respostas)

p

Sim Não Sim Não

1) Do caráter de emergência médica da anafilaxia 151 15 166 0 0,001

2) Dos sintomas que podem caracterizar a anafilaxia 63 103 163 3 < 0,001

3) Que se deve acionar o 112 em caso de anafilaxia 160 6 163 3 -------

4) De diferentes formas de contacto com alergénios na confeção de comida 84 82 164 2 < 0,001

5) De diferentes formas possíveis de contacto com o alergénio 74 92 164 2 < 0,001

6) Que quantidades muito pequenas de alergénio podem provocar reação anafilática 138 28 165 1 < 0,001

7) Da existência da caneta de adrenalina 95 71 157 9 < 0,001

8) Da medicação a ser utilizada em caso de anafilaxia 117 49 164 2 < 0,001

9) Correto sobre a utilização da caneta de adrenalina 41 125 139 27 < 0,001

1 2 3 4 5 6 7 8 9
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Figura 1. Percentagem de respostas corretas nos inquéritos pré-
-sessão e pós-sessão.
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a repetição de um questionário posteriormente (semanas 
após a sessão) para melhor interpretação dos conheci-
mentos adquiridos e da eficácia destas sessões. O facto de 
se utilizar o mesmo questionário antes e após a formação 
enviesa ainda mais os dados, uma vez que é previsível 
que durante a formação haja especial preocupação e 
atenção às perguntas que se errou no questionário inicial, 
facilitando-se artificialmente a melhoria no número de 
respostas positivas após a sessão.
O facto de terem sido incluídos nestas sessões todos os 
funcionários da escola, desde educadores / professores a 
auxiliares e cozinheiros, poderá também ter influenciado 
os resultados. Com efeito, tendo as sessões sido quase 
todas no final da manhã, para que pudesse estar o maior 
número de funcionários escolares possível, estes muitas 
vezes tinham alguma urgência em voltar a trabalhar após a 
sessão de formação, respondendo por vezes muito rapida-
mente ao questionário após a formação terminada, o que 
poderá aumentar a taxa de distração nas respostas e explicar 
os nove inquiridos que referiram não ter conhecimento da 
caneta de administração de adrenalina, quando os mesmos 
a manusearam na sessão de formação. Também o facto de 
alguns dos profissionais escolares possuírem um nível de 
escolaridade mais baixo, pode ter condicionado algumas 
dificuldades no entendimento e resolução das questões 
de escolha múltipla, levando a possíveis erros no preenchi-
mento do inquérito. Seria importante, como tal, adicionar ao 
questionário quais as habilitações do profissional escolar de 
modo a ser possível concluir sobre a literacia dos mesmos.
A adesão a esta iniciativa por parte dos pais e profissio-
nais escolares foi excelente, o que demonstra a preocu-
pação e a vontade em melhorar as condições dadas às 
crianças com alergias, tendo todos pedido para serem 
realizadas mais sessões de formação periodicamente.
A aceitação e adesão pelas escolas e pelos pais a 
estas sessões realizadas em várias cidades do país foi 
elevada, o que demonstra a grande preocupação de 
todos os envolvidos com esta temática. Destaca-se a 
necessidade de maior divulgação e aplicação deste 
programa a outros centros do país, de modo a informar 
e educar a comunidade escolar sobre a anafilaxia e uso 
de caneta de adrenalina, como tem sido recomendado 
pelas sociedades científicas nacionais e internacionais 
da área da alergologia. Estes resultados evidenciam o 
défice alarmante de conhecimentos pré-sessão e, por-
tanto, a necessidade de intervenção na comunidade na 

aquisição de conhecimentos sobre anafilaxia através 
deste programa, idealmente com repetições periódicas, 
permitindo, potencialmente, diminuir a mortalidade em 
idade escolar provocada por anafilaxia alimentar.
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O QUE ESTE ESTUDO TRAZ DE NOVO

• Publicitar a outros centros hospitalares que queiram juntar-se ao 
programa de formação e prevenção da anafilaxia alimentar nas escolas.

• Evidência da importância da formação aos cuidadores de crianças 
sobre anafilaxia alimentar.

• Ponto de situação sobre os conhecimentos da comunidade 
escolar sobre anafilaxia.
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