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: Prof. Dra Ana de Lourdes C. Martinelli /  Roberta Chaves Araújo / Divisão de Gastroenterologia

· Identificação:  CADB, 52 anos, masculino, natural de Ibiraci-MG, procedente de Franca-SP, branco, casado, professor.

· Queixa principal: história de cirrose na família.

· HMA: Paciente refere que sua irmã faz seguimento no Hospital das Clínicas por cirrose hepática de provável etiologia hereditária. Afirma ter 3 tios com história de cirrose hepática, já falecidos. Diante disso, foi orientado a realizar exames que apresentaram alterações relacionadas ao fígado, sendo, então, encaminhado ao nosso serviço.

· Antecedentes pessoais: Nega diabetes ou HAS. Nega antecedente de cirurgias ou transfusão sanguínea. Nega uso de medicamentos.

· História familiar:

· Pai falecido de causa desconhecida.

· Mãe diabética, falecida por insuficiência renal.

· Tem 10 irmãos, sendo que 1 irmã apresenta cirrose hepática.

· Tem 3 tios que faleceram devido a cirrose hepática.

· Dos 4 casos de cirrose hepática, apenas em 1 deles há etilismo associado, os demais são seguidos como de causa desconhecida.

· Interrogatório dos diversos aparelhos: nega queixas.

· Hábitos: Ex-tabagista. Tabagista de 40 cigarros ao dia por 25 anos, parou de fumar há 17 anos. Afirma uso de bebida alcoólica esporadicamente.

· Ao exame:

Peso: 84kg, altura: 1.72m - IMC: 28.5
Bom estado geral, corado, hidratado, anictérico, acianótico, afebril.

Murmúrio vesicular presente e simétrico, sem ruídos adventícios, eupneico.

Ritmo cardíaco regular em 2 tempos, bulhas íntegras e normofonéticas, PA 160-110mmHg, FC 84.

Abdome: semi-globoso, RHA +, normotenso e indolor. Fígado percutível a partir do sétimo espaço intercostal à direita e palpável a 7cm RCD e a 5cm do apêndice xifoide, parenquimatoso, borda romba e indolor. Baço não percutível e não palpável. 

Membros inferiores sem edema, pulsos periféricos amplos e simétricos.

· Exames:

· TGP 98 (2-3x>LSN)

· TGO  49 (1x>LSN)

· Gama GT 124 (2x>LSN)

· Fosfatase alcalina 74

· Bilirrubina total 1.7 (direta 0.3)

· Ultrassonografia de abdome: alteração da ecogenicidade hepática sugestiva de esteatose hepática moderada.
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