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Identificação

M.I.P.M., 35A, sexo F

Natural e Residente em Lisboa
Doméstica

Motivo de Admissão no S.U.C. 
(4 Nov. 2004)

Dispneia alta progressiva e lipotímia

Caso Clínico



Doença Actual

3 Nov : Odinofagia ligeira, sem disfonia, disfagia ou
febre .

Automedicação com Ibuprofeno 600 mg

4 Nov : (9h45 m) Início súbito de urticária generalizada,
dispneia alta progressiva e episódio de lipotímia .

15 minutos antes :
Ingestão de rissol de camarão e sumo de laranja .
Automedicação com Ibuprofeno 600 mg e

Amoxi -clavulanato 875 / 125 mg .
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Doença Actual

4 Nov : (10 h15 m)

Admitida no S.U.C. com náuseas, dor abdominal
difusa tipo cólica, dispneia alta e disfonia .
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A. Pessoais 

Desde os 12 anos de idade: 

Rinoconjuntivite perene.
(Agravamento com exposição ao pó doméstico).

Nega HTA, diabetes ou doenças auto - imunes.
Nega alergia alimentar ou medicamentosa

Tabagismo activo de 10 cig/dia desde os 15 anos 
(10 UMA) 
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Medicação habitual

Budesonido tópico nasal 50 mg 2id
Cetirizina 10 mg S.O.S.

Habitat

Nasceu em Lisboa, onde reside actualmente.
Viveu, dos 6 aos 16 anos, em Moçambique.

Casa nova, não húmida, não alcatifada, colchão ortopédico e 
almofada de espuma.
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A. Familiares

Mãe: 60 anos, Rinite alérgica

Pai: 61 anos, Aneurisma aorta
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Ex. Objectivo

Doente vigil, agitada. Temp. timp: 36,5 ºC

PELEe MUCOSAS: Rash cutâneo disseminado 
urticariforme; extremidades quentes; conjuntivas 
hiperemiadas

OROFARINGE: Hiperémia ligeira

TÓRAX:
AC: S1+S2 FC: 118 ppm,rra TA: 85 -60 mmHg
AP: MV mantido, sem ruídos adventícios   
FR: 20 cpm Sat02: 95%
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ABDÓMEN:
Indolor à palpação superficial e profunda, sem massas ou 
organomegalias palpáveis; Ruídos hidroaéreos mantidos.

EXAME NEUROLÓGICO:
Sem alterações; Glasgow 15

OBSERVAÇÃO ORL

ñLigeiro edema da regi«o aritnoideia. Lumen gl·tico 
perme§vel, embora discretamente reduzidoò.
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EX. COMPL. DIAGNÓSTICO NO S.U.C.

RX TÓRAX:
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ECG:  Taquicárdia sinusal 



EX. COMPL. DIAGNÓSTICO NO S.U.C.

ANÁLISES :

Hemograma

HGb ï16,4 g/dL

HCT ï50,4 %

VGM ï94,5 fL

LEUC ï10 600  

Neutr- 62,9%;  Linf - 29,5%;  Bas: 0,3% Mon - 6,6%; Eo- 0,8% 

PTL ï265 000
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EX. COMPL. DIAGNÓSTICO NO S.U.

ANÁLISES :

Bioquímica

Glicose - 136 mg/dL

Ureia ï30 mg/dL 

Creatinina ï0,9 mg/dL

Sódio ï140 mEq/L

Potássio ï3,5 mEq/L

PCR ï0,7 mg/dL

AST ï21 U/L 

ALT ï17 U/L 

Bil. Total- 0,6 mg/dl

LDH ï395 U/L

CK ï130 U/L

CKMB ï10 U/L

Troponina I ï0,01

PTT ï25,2/27,5

PT ï11,0/11,0

INR ï1,0
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Resumo
M.I.P.M., 35 anos, sexo feminino.

Antecedentes pessoais e familiares de rinite alérgica.

Admitida no S.U.C. por um quadro súbito de dispneia  alta 
progressiva, disfonia e episódio de lipotímia, 15 minutos 
ap·s ingest«o de ñrissol de camarão, sumo de laranja, 
ibuprofeno 600 mg e amoxi-clavulanato 875/125 mgò.

Exame objectivo: taquicardia, hipotensão, rash cutâneo 
urticariforme disseminado com extremidades quentes e 
edema glótico ligeiro. 
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