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Angioedema: Abordagem Diagnóstica e Terapêutica 
em Contexto de Urgência

Angioedema: Diagnostic and Therapeutic Approach in 
the Emergency Department
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 O angioedema é uma entidade frequente no serviço de 
urgência, cuja evolução clínica pode ser fatal, nomeada-
mente quando integrado no diagnóstico de anafilaxia ou 
se houver atingimento da via aérea superior.1 Carateriza-
-se pelo aparecimento de edema mucocutâneo, tipicamen-
te assimétrico, não pruriginoso e auto-limitado. Pode ser 
facilmente reconhecido quando afecta a face, extremida-
des e via aérea superior; contudo, o atingimento do trato 
gastrointestinal e genitourinário podem dificultar o diagnós-
tico. O angioedema pode ser mediado por histamina ou 
bradicinina, com repercussões e respostas ao tratamento 
significativamente distintas. Algumas perguntas-chave são 
determinantes para identificar a causa e o mecanismo mais 
prováveis.1 
 O angioedema histaminérgico geralmente tem início 
minutos após a exposição a um alergénio, associa-se fre-
quentemente, mas nem sempre, a urticária e prurido, po-
dendo enquadrar-se em critérios diagnósticos de anafila-
xia, apresentando resolução clínica em 24 - 48 horas.2 O 
tratamento consiste em anti-histamínicos, corticosteroides 
e adrenalina, dependendo do quadro clínico.1

 O angioedema bradicininérgico frequentemente tem 
uma evolução mais prolongada e resolução entre 48 - 96 
horas. Este tipo de angioedema enquadra entidades dis-
tintas como angioedema hereditário (AEH), angioedema 
bradicininérgico por fármacos (ex: inibidores da enzima 
conversora de angiotensina), deficiência adquirida de C1-
-INH e angioedema idiopático. O tratamento de urgência 
poderá incluir fármacos como icatibant ou concentrado de 
C1-IHN.1,3,4

 Com o intuito de melhorar o reconhecimento, nomea-
damente de entidades raras como o AEH, minimizar o 
subdiagnóstico e garantir a instituição rápida da terapêu-
tica mais adequada, o Grupo de Interesse de Anafilaxia e 
Doenças Imunoalérgicas Fatais da SPAIC propõe o poster 
“Angioedema - Abordagem diagnóstica e terapêutica em 
contexto de Urgência”, aqui ilustrado (Fig.1). Este docu-

mento, elaborado com base em orientações nacionais e 
internacionais, está disponível gratuitamente em língua 
portuguesa (https://www.spaic.pt/client_files/files/Poster 
%20Angioedema%20SU.pdf). 
 O poster apresenta-se sob a forma de algoritmo, com 
destaque para a abordagem inicial, cujo foco deverá ser o 
reconhecimento de situações potencialmente fatais, como 
o compromisso da via aérea e a anafilaxia. Nestas situa-
ções, de maior gravidade, deve ser rápida e simultanea-
mente preparada uma eventual abordagem da via aérea e 
tratada a causa mais provável. De seguida, a identificação 
do tipo de angioedema e posteriormente, a orientação clíni-
ca e terapêutica mais adequada, são apresentadas através 
da subdivisão em duas colunas: do lado esquerdo do leitor 
a árvore de decisão, baseada no exame objetivo e história 
clínica e, do lado direito, o algoritmo terapêutico organizado 
por código de cores, para uma melhor leitura e interpreta-
ção. O tratamento apresenta-se ainda complementado com 
as doses de cada fármaco e códigos QR, que facilitam o 
acesso a informação mais detalhada, incluindo normas de 
orientação clínica. 
 Com o objetivo de uma adequada orientação diagnós-
tica e terapêutica, realça-se a importância do pedido de 
apoio e referenciação para Imunoalergologia.
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ANAFILAXIA
REAÇÃO SISTÉMICA GRAVE, NA PRESENÇA DE PELO MENOS UM DOS TRÊS CRITÉRIOS CLÍNICOS SEGUINTES:

INÍCIO SúbITO (minutos a poucas horas) de: 
Envolvimento da pele ou mucosas e pelo menos um dos seguintes: 

Compromisso respiratório ou Hipotensão / sintomas associados

1 + ou

1º PASSO (executar simultaneamente)
AVALIAR

Vias aéreas (Airways), Respiração (Breathing), Circulação (Circulation), Estado de consciência (Disability), Pele (Exposure)

ADRENALINA IM
Mesmo na ausência de hipotensão ou choque  | Dose: 0,01mg/Kg (máx: 0,5mg/dose); 

Solução aquosa, 1:1000 (1mg/mL); na face anterolateral da coxa

MEDiDaS gERaiS

POSICIONAR o doente
Decúbito dorsal com membros inferiores elevados | Semi-sentado se dispneia | Posição lateral de segurança se vómitos ou 
perda de consciência | Decúbito lateral esquerdo se grávida

MONITORIZAR o doente 
(frequência cardíaca, pressão arterial, frequência respiratória, saturação de O2)

Se possível REMOVER O ALERGÉNIO conhecido ou provável

administrar O2 SUPLEMENTAR (10-15 L/min; FiO2 ~40-80%)

Considerar colocação de ACESSO VENOSO PERIFÉRICO

Colheita de sangue para TRIPTASE  (primeiros 30 a 90min ou até 6h após início dos sintomas)

i
2º PASSO (executar concomitantemente ou em sequência)

aDMiNiSTRaR
aNTi-HiSTaMÍNiCO

Preferencialmente oral  e não sedativo (até 4 vezes a dose diária) 
Se necessário EV ou IM: CLEMASTINA 0,025mg/kg/dose (máx: 2mg) ou HIDROXIZINA 1mg/Kg/dose (máx: 100mg)

aDMiNiSTRaR
CORTiCÓiDE

Preferencialmente oral: Metilprednisolona ou Prednisolona 1-2 mg/kg/dose 
Se necessário EV: METILPREDNISOLONA 1-2mg/kg/dose lento (máx: 250mg) ou HIDROCORTISONA 4mg/Kg/dose (máx: 200mg)

REPETiR
aDRENaLiNa iM

Se necessário repetir ADRENALINA IM (de 5 em 5 minutos até 3 administrações)
Dose: 0,01mg/Kg (máx: 0,5mg/dose); solução aquosa, 1:1000 (1mg/mL); face anterolateral da coxa

CONSiDERaR
aCRESCENTaR:

Se bRONCOSPASMO
Salbutamol inalado: 
- pMDi com câmara expansora, 50µg/Kg/dose (máx: 1000µg)
- nebulização com 0,03mL/Kg/dose (máx: 1mL)

Se HIPOTENSÃO FLUIDOTERAPIA EV: soro fisiológico ou  solução cristalóide 20mL/kg (máx: 1000mL) 
em infusão rápida (10 a 20 minutos). Repetir se necessário

Se sob beta-bloqueador
ou hipotensão persistente GLUCAGON EV 30μg/Kg/dose (máx: 1mg)

Anti-histamínico H2 RANITIDINA EV 1mg/Kg/dose (máx: 50mg)

i
a

OU
INÍCIO RáPIDO após exposição a um ALERGÉNIO PROVáVEL PARA O DOENTE 

(minutos a poucas horas) de 2 OU MAIS dos seguintes:

2

OU
HIPOTENSÃO após exposição a ALERGÉNIO CONHECIDO PARA O DOENTE (minutos a poucas horas)

3 (Pressão sistólica <90mmHg * OU queda >30% em relação ao seu basal)
*nas crianças <1 ano de idade - inferior a 70 mmHg; 1-10 anos - inferior a [70 mmHg + (2x idade)] 

SINTOMAS DA PELE OU MUCOSAS SINTOMAS RESPIRATÓRIOS

SINTOMAS DA PELE
OU MUCOSAS

SINTOMAS  
RESPIRATÓRIOS

HIPOTENSÃO OU
SINTOMAS ASSOCIADOS

SINTOMAS 
GASTRINTESTINAIS 

SúbITOS  E PERSISTENTES

HIPOTENSÃO OU SINTOMAS ASSOCIADOS

Urticária, eritema ou prurido generalizado;
edema dos lábios, da língua ou da úvula

Dispneia, pieira, broncospasmo, estridor, hipoxemia

Urticária, eritema ou prurido  
generalizado; edema dos  

lábios, da língua ou da úvula

Dispneia, pieira,  
broncospasmo, estridor,  

hipoxemia

Hipotonia (colapso),
síncope, incontinência 

de esfíncteres
Cólica abdominal, vómitos

Hipotonia (colapso), síncope, incontinência de esfíncteres

TRATAMENTO   DIAGNÓSTICO

Sem melhoria? Todos os fármacos usados e em doses máximas?

Rever Diagnóstico
Rever tratamento e medidas gerais

Rever remoção do alergénio

Considerar ADRENALINA EV 
Solução diluída (1:10.000) em perfusão lenta (0,1µg/kg/minuto); 

Sala de Emergência ou Cuidados Intensivos

Em qualquer altura:
Se dificuldade respiratória / insuficiência respiratória refractária ou edema da glote: ENTUbAÇÃO orotraqueal ou nasotraqueal

Se paragem cardiorrespiratória: SUPORTE AVANÇADO DE VIDA

Após resolução dos sintomas: Check-list para ALTA

VigiaR pelo menos 8 a 24 horas 
(de acordo com gravidade do quadro)

Prescrever anti-histamínico oral não sedativo e corticóide oral
Considerar prescrição de dispositivo auto-injector de adrenalina (e seu treino)

Referenciar para CONSULTA DE IMUNOALERGOLOGIA
Registar no CPaRa (Catálogo Português de alergias e outras Reações adversas)
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ABORDAGEM DO ANGIOEDEMA  
NO SERVIÇO DE URGÊNCIA

DOENTE COM ANGIOEDEMA

DETERMINAR TIPO/CAUSA DE ANGIOEDEMA

Compromisso da via aérea?

Presença de urticária?
(lesões maculopapulares pruriginosas)

Contacto com alergénio conhecido/suspeito?

Terapêutica com AINE?

Angioedema hereditário conhecido?

História pessoal de episódios de angioedema?
(angioedema mucocutaneo, laringeo e/ou gastrointestinal,  

que pode ser precedido por eritema não pruriginoso,  
sem urticária associada e sem resposta a anti-histamínicos H1)

História familiar de angioedema hereditário?

Terapêutica com sacubitril/iECA/ARA/rtPA/iDPP4?

Evidência de doença linfoproliferativa,  
neoplásica ou auto-imune?

Sempre que possível: 
Solicitar apoio de Imunoalergologia

Referenciar a consulta de Imunoalergologia*

Instabilidade hemodinâmica?

Envolvimento multissistémico?
(associado a sintomas respiratórios e/ou gastrintestinais de início súbito)

ANGIOEDEMA mediado por BRADICININA

Angioedema hereditário 
•  Icatibant SC 30mg, máx: 90mg/24h 

Contraindicado: idade<2 anos/gravidez/amamentação
OU

•  Concentrado C1 inibidor IV: 20UI/kg, máx: 2000UI/dose, 1ml/min

Na indisponibilidade de tratamento específico e até transferência para unidade de referência:

•  Ácido aminocapróico, ácido tranexâmico ou plasma fresco congelado (Ref. 3, pág. 38)

Angioedema bradicininérgico por fármacos
STOP medicamento suspeito. Troca por fármaco de outro grupo
Se compromisso da via aérea: equacionar tratamento similar ao do angioedema hereditário

Possível angioedema adquirido
Se compromisso da via aérea: equacionar tratamento similar ao do angioedema hereditário

VIGIAR compromisso da via aérea
OBSERVAR sempre por 12-48h

Na ausência de diagnóstico prévio de angioedema hereditário, obter amostra de soro para 
dosear C4, C1q, C1 inibidor (quantitativo e função) – pré-reposição com C1 inibidor

NÃO

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO (Considerar outras causas de edema)

* Em doentes com suspeita de angioedema por iECA, referenciar apenas se os sintomas persistirem após a suspensão do iECA.  
AINE – Anti-inflamatório não esteróide; iECA – inibidor da enzima de conversão da angiotensina; ARA – antagonista dos receptores da angiotensina; rtPA – activador do plasminogénio tecidual; iDPP4 – inibidor da Dipeptidil peptidase-4 (gliptinas)

1. Carneiro-Leão L et al. Anafilaxia, Diagnóstico e Tratamento. Acta Med Port. 2018;31(2):134-135. doi: 10.20344/amp.10271. 2. Costa C et al. Urticária em Serviço de Urgência: Recomendações para Abordagem Diagnóstica e Terapêutica. Acta Med Port. 
2017;30(4):347-349. doi: 10.20344/amp.8597. 3. DGS. Norma n.º 009/2019. Abordagem Diagnóstica e Terapêutica do Angioedema Hereditário.

COMPROMISSO DA VIA AÉREA
• Considerar entubação orotraqueal / nasotraqueal / cricotomia de urgência

• Alertar equipa de Suporte Avançado de Vida

• Tratar de acordo com causa suspeita: anafilaxia / angioedema mediado por bradicinina

!

ANGIOEDEMA mediado por HISTAMINA
•  1.ª linha anti-histamínico H1 não sedativo (até 4x dose habitual)

• ± corticoterapia sistémica

•  Se adequado, identificar e remover alergénio

VIGIAR compromisso da via aérea / anafilaxia

Angioedema SEM urticária e SEM resposta a estas medidas

Algoritmo urticária2

NOC angioedema 
hereditário3

ANAFILAXIA
•  Se possível, remover alergénio

•  1.ª linha: ADRENALINA 0,01mg/Kg (máx: 0,5mg/dose);  
Via:  INTRAMUSCULAR, face antero-lateral da coxa:  

até 3x, cada 5-15 minutos

• Se possível, obter amostra de soro para dosear triptase sérica

Algoritmo anafilaxia1

Considerar

Figura 1 – Poster “Angioedema: Abordagem diagnóstica e terapêutica em contexto de Urgência”

Cartas ao Editor, Acta Med Port 2022 Apr;35(4):303-312
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Caring for People with Autism Spectrum Disorder and 
Cancer

Cuidar de Pessoas com Perturbação do Espectro do 
Autismo e Doença Oncológica

Keywords: Autism Spectrum Disorders; Neoplasms; Neurode-
velopmental Disorders
Palavras-chave: Neoplasias; Perturbações do Espetro do Autis-
mo; Perturbações do Neurodesenvolvimento

 Dear Editor, 
 The challenges and shortcomings in the mental health-
care of patients with autism spectrum disorder (ASD) have 
been discussed by Teodoro and Salgado.1 In addition, 
the authors also commented on the importance of raising 
awareness concerning specific medical needs of adults with 
ASD. 
 Despite having similar or even lower rates of cancer 
compared to age matched controls, people with ASD are 
estimated to have twice the odds  of death from cancer 

compared to non-ASD.2 Such differences in outcomes have 
hypothetically been attributed to inequalities in oncological 
care.3 Oncology providers should be aware of the challeng-
es of caring for people with ASD and possible solutions. 
 The lack of clinical research in this field does not enable 
the development of specific guidelines to enhance oncologi-
cal care. According to the available evidence on pediatric 
and adult patients, certain adaptations to the clinical strat-
egy and the environment may benefit ASD patients, while 
facilitating care provision for healthcare professionals. 
 First, given the diversity of ASD profiles and needs, it 
may be useful for clinicians to assess specific needs be-
fore the start of the treatment, through interviews with fam-
ily members and caregivers, preadmission checklists or 
specialized evaluation of sensory and behavioral profiles.4 
Patients with ASD benefit from less stimulatory environ-
ments, like designated calm and safe spaces.3 The routini-
zation of clinical procedures and limitation of the number of 
healthcare workers that interact with the patient may also 
ease the burden of the hospital treatments.3 Previous case 


