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RESUMO

A fisiopatologia do hipocratismo digital (HD) ainda permanece
desconhecida. A hipétese mais aceita é a da presenca de algum shunt que
desviaria o sangue do leito vascular normal do pulmé&o, permitindo assim a
passagem incOlume de alguma substancia ativa que deveria ser manejada
pelo 6rgdo, indo ela entdo promover alteracbes em outros locais, em
especial nas partes moles das extremidades dos dedos.

O objetivo principal deste estudo foi verificar se ocorrem alteracdes
indicativas da presenca de hipocratismo nos dedos de pacientes em cujo
membro superior foi instalada uma fistula arteriovenosa (FAV), para
tratamento da insuficiéncia renal por hemodialise.

Valores do angulo hiponiquial (H) e da relagdo entre espessuras
falangiana distal e interfalangiana (I = EFD/EIF) foram determinados e
comparados sobre imagens em perfil da sombra dos dedos indicadores de
ambas as maos (lados com e sem FAV) de 64 pacientes adultos nefropatas
em hemodidlise (grupo 1 — de estudo) e de 62 individuos adultos normais,
ndo submetidos a nenhum tipo de intervengéo (grupo 2 — controle). Exame
clinico (em especial, inspecdo dos dedos das maos) foi efetuado em todos
0s pacientes e controles, bem como foi também sempre obtida a informacéao
de qual a m&o dominante (direita ou esquerda) de cada um desses

individuos.
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No grupo de estudo foram encontrados valores significativamente
maiores (p<0,001) do angulo hiponiquial (187,5+6,0° vs 182,745,0°) e da
relacdo | (0,922+0,057 vs 0,897+0,054) no lado da FAV que no lado sem FAV.
No grupo controle ndo houve diferenca dessas medidas quanto ao lado
(direito ou esquerdo) em gque foram obtidas (H: 180,0+4,7° vs 180,7+5,5%
I: 0,900+0,049° vs 0,900+0,044). A comparacao entre valores encontrados em
dedos de pacientes, do lado sem FAV, e em dedos dos controles normais
ndo mostrou diferenca significativa. Em nenhum caso — de pacientes ou
controles — hipocratismo digital foi observado ao exame clinico.

Foi concluido que dedos indicadores de pacientes nefropatas,
ipsilaterais a presenca de fistula arterio-venosa efetuada para tratamento
com hemodialise, apresentam achados objetivos (medidas) compativeis com
a presenca de hipocratismo sub clinico. Esta observacéo, a qual deve ser
confirmada por trabalhos posteriores, leva a possibilidade de se ter um

modelo em humanos para o estudo da patogenia do hipocratismo digital.
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ABSTRACT

The pathophysiology of clubbing remains still unknown. The most
accepted hypothesis is that a shunt deviates the blood from the normal
pulmonary circulation allowing the transit of some active substance that is
not handled by the organ, promoting its effects particularly in the finger
extremities.

The first aim of the study was to verify if anatomic alterations indicative of
clubbing may occur in fingers from an upper limb in which an artery-venous
fistula was settled for hemodialysis treatment of patients with chronic renal
failure.

Values of hyponychial angle (H) and of the relation between distal
phalangeal depth and interphalangeal depth (DPD/IPD) were determined and
compared on shadow profile images of index fingers from both the hands
(with and without fistula) in 64 adult patients with chronic renal failure (group
1 — study) and in 62 normal adult individuals (group 2 — control). Clinical
examination (particularly of the hand fingers) was performed in all patients
and controls. Information about the dominant hand (right or left) was ever
obtained.

In the study group were found values significantly greater (p<0.001) for
the hyponychial angle (187.5+6.0° vs. 182.94£5.0°) and the relation DPD/IPD
(0.922+0.057 vs. 0.897+0.054) in the side of the fistula. These differences were
not observed between the dominant and non dominant upper limb in the
control group (H: 180.0+4.7° vs. 180.7+5.5°, | = DPD/IPD: 0.900£0.049 vs.
0.900+0.044). The values verified in patient fingers at the side without fistula
were not different from those measured in the control individuals. No cases
of obvious clinical clubbing was observed at inspection in both patients and
controls.

It was concluded that index fingers from chronic renal patients treated by
hemodialysis have objective findings (hyponychial angle and DPD/IPD
relation) compatible with sub-clinical clubbing. This observation must be

XV



confirmed by further studies, and they bring a possibility pointing to a

human model for the study of the clubbing physiopathogeny.
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INTRODUCAO

Hipocratismo digital

O hipocratismo digital, isolado ou fazendo parte da osteoartropatia,
encontra-se intimamente relacionado com a presenca de doenca
intratoracica, pulmonar ou cardiaca, habitualmente grave®34::36446068) ‘pgqe
também se correlacionar com anormalidades extratoracicas como
hepatopatia crénica®°®® doenca intestinal inflamatéria®>®, doenca da

e sindrome da imunodeficiéncia adquirida®®®, ou ainda ser

tireoid
hereditario, com caracteristicas mendelianas dominantes, com grau variavel
de expressdao™’®. Em qualquer dessas situacdes mencionadas o
hipocratismo apresenta-se simetricamente, ocorrendo em todos os dedos
das maos e pés. Todavia, pode instalar-se assimetricamente em um membro

o 41527.2829.495877) ~omo em casos de arterite de

ou em um lado do corp
Takayasu, hemiplegia, causalgia, lesGes de feixe vasculo-nervoso por

trauma ou aneurisma da aorta toracica (Quadro ).



QUADRO I: Doencas associadas a hipocratismo digital (HD).

Pulmonares - Neoplasia de pulméo

- Fibrose cistica

- Bronquiectasias

- Abscesso pulmonar

- Fibrose pulmonar idiopética

Cardiacas - Cardiopatias congénitas cianéticas
Intestinais - Doencaintestinal inflamatéria
Hepaticas - Cirrose hepética

Vasculares - Arterite de Takayasu*

- Infeccdo de enxertos vasculares*
- Fistula de grandes vasos*
- Traumade membro superior*

Neuroldgicas - Hemiplegia*

Outras - Infecao pelo virus da imunodeficiéncia humana
- Hiperparatireoidismo primério.

* causas de HD unilateral

Revisao Histoérica

A primeira referéncia de que se tem conhecimento sobre o
encurvamento das unhas dos dedos data do século V a.C., quando
Hipécrates o relacionou a um caso de empiema®? . Até o inicio do século
XIX admitia-se que esse encurvamento das unhas acometia exclusivamente
pacientes com tuberculose pulmonar. Em 1832, Pigeaux sugeriu que a “garra
hipocratica”, alteracdo representada pela "elevacdo da raiz da unha e

deposicdo de tecido celular nas extremidades dos dedos”, seria decorrente




de um “vicio na hematose”, podendo também apresentar-se em outras
doencas, além da tuberculose®.

O termo hipocratismo digital (HD) somente foi introduzido de forma
definitiva na literatura médica em 1834 por Trousseau'’®. No seu trabalho ele
sugeriu que a melhor forma de avaliar a presenca do HD seria a partir da
andlise do dedo indicador em perfil, observando-se o angulo formado entre a
unha e a pele do dorso do dedo. Ele criou, assim, o conceito do "angulo do
perfil".

Bamberger, em 1889, relatou a presenca de hipocratismo associado a
uma "alteracdo 6ssea” em dois pacientes portadores de bronquiectasias®.
No ano seguinte Pierre Marie denominou essa alteracdo Ossea, que
acompanhava a doenca pulmonar, de “osteoartropatia hipertrofiante
pnéumica”’, da qual faziam parte os "gigantescos dedos hipocraticos com
aspecto de baqueta de tambor” ©¥. Designou-a como uma entidade distinta
da acromegalia, doenca que ele préprio havia descrito quatro anos antes®?.

No inicio do século XX os dermatologistas comecaram a registrar uma
alteracdo cutanea representada pelo espessamento macico da pele, que se
encontrava associada a modificacdes 6sseas anteriormente descritas*® e
hipocratismo digital em alguns pacientes - uma forma de osteoartropatia
hipertrofiante, porém sem evidéncia de doenca pulmonar subjacente. Unna,
em 1907, valorizando os achados cutaneos, denominou-a "cutis verticis

"(". e Touraine, Solente e Golé, em 1935 chamaram-na

girata
"paquidermoperiostose" ™. A natureza hereditaria de tal entidade tem sido

defendida por alguns autores®*.



Em 1942, Mendlowitz publicou uma revisdo de literatura sobre
hipocratismo digital e osteoartropatia, considerada uma referéncia

©®®  Detalhou as varias

importante no assunto até os dias de hoje
designacdes que foram atribuidas ao sinal clinico das extremidades dos
dedos, desde a sua primeira descricdo. Notou a preferéncia dos autores de
lingua latina em utilizar o termo hipocratismo digital, e daqueles de lingua
inglesa em usar a terminologia dedos em clava (clubbing). Outras sinonimias
gue foram descritas incluem: dedos em baqueta de tambor, dedos em

péndulo de reldgio, unhas em bico de papagaio, dedos em cabeca de

serpente, unhas em vidro de relégio e acropaquia.

Diagnostico

O diagnostico do hipocratismo nédo apresenta dificuldades nos casos
onde ja existem alteracfes grosseiras nas extremidades dos dedos; todavia,
ele pode néo ser tdo facil quando o sinal clinico encontra-se incipiente,
pouco pronunciado. Como em ambos 0s casos (presenca de hipocratismo
exuberante ou incipiente) o valor semiolégico € o mesmo, torna-se
importante que se aperfeicoe a percepcdo diagndstica do sinal. No seu
estudo, em 1954, Pyke demonstrou uma baixa unanimidade de opinides
guanto a presenca ou ndo de HD ao solicitar que 16 observadores médicos

examinassem pacientes e suas respectivas fotografias dos dedos, obtidas



de frente e de perfil, justificando a necessidade da utilizacdo de critérios
objetivos para o diagndstico do HD®?,

A historia do diagnéstico do HD comecou com a simples inspecéo dos
dedos por Hipécrates, no séc. V a.C?, e trilhou um longo caminho até os
dias atuais. A evolucao histérica dos métodos diagndsticos esta resumida
no quadro Il

Trousseau, na primeira metade do séc. XIX, introduziu a idéia do

“angulo do perfil” @

, ao chamar a atencdo para a importancia de “olhar os
dedos indicadores em perfil, observando-se o angulo obtuso formado pelos
planos da unha e do dorso do dedo, e o encurvamento da unha” que havia
sido notado por HipOcrates.

Lovibond, em 1938, usou o termo “sinal do perfil” para designar o
mesmo angulo descrito por Trousseau, porém desta vez observado no dedo

@0 Definiu como

polegar fletido, medida esta que facilitaria o diagndstico
normal para este angulo um “valor de 160°, e que, ao atingir ele 180°,
indicaria a presenga de hipocratismo ja grosseiro”.

Neufeld e Wallbank, em 1952, utilizaram um esferOmetro uniplanar
para estudar o grau da curvatura da unha na avaliagdo do HD. Verificaram
uma aumento da curvatura em 90% dos pacientes portadores de tuberculose
pulmonar, em relacdo a 400 individuos saudaveis“®®. Staven, em 1959,
utilizou um disco octogonal contendo em suas margens reentrancias, com
raios de curvatura conhecidos, que eram feitas coincidir longitudinalmente

(67)

com a unha em exame No seu estudo, com 8 pessoas, 0 grau de



curvatura da unha foi maior nos pacientes em que havia impressao clinica
de HD e em dois pacientes em que havia dlvida quanto a presenca do sinal.

O volume da extremidade dos dedos, estudado por Cudkowicz e
Wraith em 1957, mensurava o deslocamento da agua em frasco calibrado
ap6s aimersdo dos 2,0 cm distais do dedo polegar ™. Este método, de dificil
realizacdo, se mostrou pouco acurado, sendo capaz de discriminar apenas
50% dos pacientes com hipocratismo.

Rice e Rowland, em 1961, foram os primeiros a estudar as relacfes
entre espessuras da extremidade dos dedos®. Neste estudo pioneiro,
usando um paquimetro, foram realizadas mensuracdes de varias espessuras
de dedos indicadores: a) antero-posterior no nivel da base da unha; b)
antero-posterior em nivel interfalangeano distal; c) largura na altura da base
da unha; d) largura em nivel interfalangeano distal. Também foi mensurado o
grau da curvatura da unha utilizando-se a distancia maxima do arco de
corda. Os valores obtidos das espessuras ndo foram confiaveis,
especialmente pelo fato de o paquimetro deformar o que pretendia medir.

Mellins e Fishman®” idealizaram o estudo do HD através de moldes
plasticos rigidos dos dedos. Estes moldes foram, em 1971, também
utilizados por Waring e col."®, que retomaram o estudo das espessuras
iniciado por Rice e Rowland. Eles, entdo, mediram as espessuras dos
moldes dos dedos por meio de um micrébmetro métrico com escala de
Vernier e compararam os resultados com o “angulo de perfil”, tracado sobre
a projecdo dos moldes, e com os “graus de curvatura” longitudinal e

transversal do que corresponderia a unha nos moldes. A medida que melhor



diferenciou o grupo de pacientes com HD foi a relagcdo entre espessuras
falangiana distal e espessura interfalangiana (EFD/EIF). O grau de curvatura
da unha néo discriminou adequadamente os dois grupos. Sly e col. em
1972, também utilizando moldes plasticos, determinaram a relacdo EFD/EIF
em 160 criancas normais e 119 criancas asmaticas ©, havendo diferenca
estatistica entre os dois grupos (p<0,01), com valores maiores entre as
criancas asmaticas, ao que denominaram de “minimo hipocratismo”. No ano
seguinte, Sly e col.,, aplicando o mesmo método em grupos étnicos

) Mais

diferentes notaram valores mais elevados entre os iranianos
recentemente, Goyal e col., em 1998, usando a morfometria da unha e o
angulo do perfil, buscaram detectar precocemente a presenca de
hipocratismo 2.

A utilizacdo do angulo hiponiquial para a avaliacdo objetiva do HD foi
criado por Regan e col.,, em 1967, na tentativa de combinar o “angulo do
perfil” e o “grau de curvatura da unha”®?. Utilizando moldes plasticos dos
dedos indicadores de 50 individuos com exposi¢cdo a asbesto e 10 controles
normais demonstraram que o método discriminava adequadamente 0s casos
com e sem HD.

O estudo da imagem obtida pela sombra dos dedos iniciou quando
Bentley e Cline, em 1970®, idealizaram um dispositivo, denominado
“shadowgram”, que recolhia em um anteparo a sombra ampliada do dedo.
Quatro anos depois, utilizando o mesmo método, Bentley e col. estudaram

os dedos indicadores de individuos normais e pacientes com pneumopatia

ou cardiopatia'”. Encontraram valores dos angulos do perfil e hiponiquial



nos controles saudaveis de, respectivamente, 168,3+3,6° e 180,1+4,2°, e
valores significativamente maiores nos pacientes com fibrose cistica ou
cardiopatia congénita. Sinniah e Omar, em 1979, usando a sombra ampliada
por meio de um retro-projetor, estudaram criancas portadoras de HD e
criancas normais®. Os valores encontrados para o angulo do perfil foram,
respectivamente, 182,9+4,7° e 171,4+55° e, para o angulo hiponiquial,
194,5+7,5° e 180,7+45,2°.

Em 1971, Porto e Moreira iniciaram o estudo da técnica radiogréfica na
avaliacdo do HD“®. Sete anos depois, utilizando o mesmo método, Moreira
relatou valores do angulo hiponiquial encontrados nos radiogramas obtidos
do perfil de dedos indicadores de 126 com pneumopatia e 60 controles
normais“?. Os valores de angulo hiponiquial encontrados no grupo de
pacientes com HD clinico, HD duvidoso e sem HD foram, respectivamente,
198,0+5,8°, 190,5+2,1° e 186,0+4,8°. No grupo controle, o valor do angulo
hiponiquial foi de 180,5+4,0°, significativamente diferente dos trés
subgrupos com pneumopatia. A avaliagdo da espessura das partes moles
sub-ungueais em radiogramas de perfil dos dedos indicadores realizada por
Porto e Moreira, em 1982%" a qual mostrou-se com valores
significativamente maiores nos pacientes pneumopatas adultos portadores
de HD clinico que em individuos adultos saudaveis sem hipocratismo
(3,78+0,66 e 2,25+0,30 mm, respectivamente). Moreira, em 1993“? utilizou
um meétodo de facil execucdo, objetivo e sensivel para mensuracdo dos

angulos hiponiquial (H) e do perfil (P), e da relagcdo entre as espessuras



falangeana distal e interfalangeana (I = EFD/EIF) para estudar 306 pacientes
portadores de doencas pulmonares e 452 individuos normais (controles).
Utilizou a projecao da sombra do perfil do dedo indicador recolhida em uma
folha de papel colocada sobre uma lamina de vidro plano, com a fonte
luminosa situada 70,0 cm abaixo. Os valores encontrados em pacientes
pneumopatas adultos sem hipocratismo clinico foram P=173,7+5,3°,
H=184,3+4,5° e 1=0,917+0,036. Nos pacientes com hipocratismo duvidosos
os valores foram P=178,8+4,0°, H=191,4+2,1°, e 1=0,960+0,035), e nos
pacientes com HD clinico foram P=183,4+5,9°, H=201,0+6,5°, e 1=1,014+0,062.
Estas determinacdes, especialmente as verificadas nos pacientes
clinicamente com hipocratismo, mostraram-se com valores
significativamente maiores que as observadas em um grupo controle
formado por individuos adultos inteiramente normais (P=172,8+5,3°,
H=181,545,0° e 1=0,904+0.029).

A utilizacdo de métodos objetivos para determinacado do hipocratismo,
como as medidas do angulo hiponiquial, do angulo do perfil e da relacdo das
espessuras falangeana distal e interfalangeana, tem o seu principal papel na
investigacdo daqueles casos “onde existem apenas alteracdes sutis”. Além
da precisdo diagndstica, a sua utilizacdo oferece o beneficio do registro e
armazenamento das informacdes, assim como a observacdo evolutiva das

modificacbes decorrentes de possiveis tratamentos da doenca basica.



QUADRO Il Evolucao histérica dos métodos para o diagnostico do

hipocratismo digital (HD).

AUTORES ANO |METODO DIAGNOSTICO

Hipocrates Séc.V |Inspecéo

Trousseau 1834 |Angulo do perfil

Lovibond 1938 |Sinal do perfil

Neufeld & Wallbank 1952 |Curvatura da unha — esferdmetro uniplanar
Staven 1959 |Curvatura da unha —disco octogonal
Cudkowicz & Wraith 1957 |Volume do dedo — deslocamento da agua
Rice & Rowland 1961 |Espessurado dedo

Mellins & Fishman 1966 |Molde pléastico do dedo

Regan & col. 1967 |Angulo hiponiquial

Bentley & Cline 1970 |"Shadowgram”

Waring & col. 1971 |Espessurado dedo

Porto & Moreira 1971 |Radiograma do dedo (angulo hiponiquial)
Sly & col. 1972 |Relagao DPD/IPD

Sinniah & Omar 1979 |Sombrado dedo —retroprojetor

Porto & Moreira 1982 |Radiograma (partes moles subungueais)
Moreira 1993 |Sombrado dedo (vidro plano)

Os valores normais de referéncia na literatura para o angulo do perfil

em dedos indicadores de individuos normais tém sido de 168,3+3,6°") e

171,4+55°®": para o angulo hiponiquial, de 186,0+2,0°“¥ 180,1+4,2°® e

180,7+5,2°“?: e para a relacdo das espessuras falangeana distal e

interfalangeana, de 0,895+0,041 em criancas®”, 0,889+0,037 em adultos
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negros e 0,911+0,049 em caucasianos adultos®, 0,904+0,029 em individuos
adultos de ambos os sex0s®. Em individuos portadores de HD todos os

valores mostram-se significativamente maiores.

Patogenia

Em 1950, Lovell verificou que a alteracdo mais precoce do
hipocratismo era o espessamento das partes moles do leito
ungueal, em seu estudo com dedos de pacientes vivos e de
material de necrépsia®. Atribuiu esta modificagdo ao aumento do
fluxo sanguineo local secundario a abertura de anastomoses
artério-venosas. Este aumento de vascularizacdo nas extremidades
dos dedos ja havia sido sugerida por Mendlowitz em 1942

19549 e por Wilson em 19528,
Diversas teorias tém sido elaboradas para explicar o aparecimento do
HD e da osteoartropatia hipertréfica; porém, até o momento, nenhuma delas
conseguiu, de forma definitiva, elucidar a patogenia destas alteracdes.
Hip6xia tecidual, reflexos neuronais e fatores genéticos® tém sido
implicados, assim como a acdo de uma variedade de fatores
circulantes®29%62837) como prostaglandina E, bradicinina, fator de necrose
tumoral, ferritina, horménio do crescimento e fatores especificos de

crescimento (derivado das plaquetas, de fibroblastos ou das células
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endoteliais). Estas substancias em condi¢des fisioldgicas sdo metabolizadas
ou inativadas ao transitarem pelo pulméo normal. Supde-se que na presenca
de condicdes patoldégicas, em que comunicacdes direita-esquerda se
estabelecam, tais substancias retornam a periferia, agindo principalmente na

(19)

microvasculatura digital*™”, causando vasodilatacdo, aumentos de fluxo

sanguineo e do trofismo em tecidos moles das extremidades, especialmente

em regides sub-ungueais®!?32®)  Métodos radiograficos®“*87®

e
termogréaficos® tém demonstrado a presenca destas anormalidades nas
extremidades dos dedos. Pode-se também supor que condi¢cdes que levem a
um fluxo venoso de retorno mais lento, como em casos de hemiplegia®®,
permitam maior tempo de permanéncia dessas substancias nas
extremidades, ai exercendo seus efeitos.

A observacdo de que as alteracbes vasculares nao se limitam a
vasodilatacdo, ocorrendo igualmente modificacbes Osseas e do tecido
subcutaneo, favorece a implicacao causal de algum fator de crescimento. A
substéancia relacionada a estas transformacdes mais estudada atualmente é

5(35.:36)

o fator de crescimento derivado das plaqueta , originario dos

megacariécitos e émbolos plaquetérios©.

Estudos de necropsia ja
demonstraram a presenca de plaquetas, microtrombos e vasos sanguineos
mais calibrosos, em maior frequéncia nos dedos hipocraticos necropsiados
em relacdo aos dedos sem HD"".

Na atualidade, todavia, ainda ndo existe consenso sobre a patogenia
do hipocratismo e da osteoartropatia. A auséncia de modelo experimental

adequado €, certamente, um dos maiores obstaculos para a verdadeira
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compreensdo dos mecanismos envolvidos. Os animais comuns de
laboratorio ndo possuem unhas de conformacdo semelhante a apresentada
pelos humanos e macacos superiores (Rhesus).

O encontro de um modelo humano que permita estudar os possiveis
fatores envolvidos na génese do hipocratismo €, assim, altamente desejavel.
Uma populacdo passivel desse tipo de estudo poderia ser aguela formada
por pacientes portadores de insuficiéncia renal cronica submetidos a
hemodidlise com uma fistula artério-venosa (FAV) instalada em um dos
membros superiores?. O surgimento de eventuais alteracdes anatdmicas e
presenca ou aumento de concentracao de substancias nas extremidades do
membro superior (dedos) com fistula artério-venosa (shunt) poderiam ser
observados, mensurados, e comparados com verificagbes no membro
contralateral, sem fistula.

O relato de um caso na literatura, publicado por Leb e Sharma em
1978, descreve a presenca de HD em uma paciente portadora de
insuficiéncia renal que realizava hemodialise através de uma fistula artério-
venosa (FAV) no membro superior ipsilateral ao HD®Y. O autor sugere uma
possivel associacdo causal entre a FAV e o HD. Lamentavelmente, porém, a
paciente ndo possuia a mao contra-lateral, anteriormente amputada. Rault e
Carpenter em 1989 referiram a presenca de “pseudo-hipocratismo” em sete
pacientes com insuficiéncia renal crénica e severo hiperparatireiodismo
secundario, seis deles em tratamento com hemodialise ®. Explicacdo para a
deformidade nas extremidades dos dedos n&o foi, contudo, por eles

esclarecida. Mais recentemente, remodelamento e hipertrofia excéntrica de
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paredes de veias tém sido referidos em membros com a fistula artério-
venosa de pacientes em tratamento com hemodialise!*?"

A idéia de realizar um estudo que testasse objetivamente a associacéo
entre HD e FAV instalada para hemodidlise pode ser posta em pratica.
Eventuais resultados positivos de tal estudo indicariam a possibilidade de se
ter um modelo experimental que permitisse futuras investigacdes de
substancias potencialmente envolvidas na patogenia do hipocratismo

digital.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Buscar objetivamente, por meio de mensuracdes conhecidas e
testadas, a possivel presenca de hipocratismo digital em membro superior
com fistula artério-venosa instalada para hemodialise em pacientes com

insuficiéncia renal cronica.

OBJETIVO SECUNDARIO

Verificar se existe associacdo entre as alteracdes nas medidas

objetivas do hipocratismo digital e o tempo de existéncia da fistula e sua

localizacéo.
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METODOLOGIA

Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal (enfoque diagndéstico), no qual
buscaram-se objetivamente alteracdes compativeis com a presenca de
hipocratismo em dedos de membro superior com uma fistula artério-venosa
previamente instalada para realizacdo de hemodialise em pacientes
nefropatas cronicos.

Em um grupo 1 (de estudo) formado por pacientes adultos nefropatas
cronicos, tratados com hemodialise, compararam-se achados objetivos das
extremidades dos dedos do membro superior com a fistula artério-venosa
(FAV) com os do membro superior contra-lateral, sem fistula. O mesmo foi
efetuado em um grupo 2 (controle) de individuos adultos sadios, buscando-
se eventuais diferencas entre membros superiores dominante e néo

dominante.

Critérios de selecdao

Para selecdo dos componentes do grupo 1 - com fistula artério-venosa
em membro superior - foram inicialmente avaliados 193 pacientes

portadores de insuficiéncia renal crbnica em programa regular de
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hemodidlise do Servico de Nefrologia da Irmandade Santa Casa de
Misericordia de Porto Alegre. Destes, foram selecionados aqueles que
concordaram em participar do estudo e que apresentavam FAV funcionante
em apenas um dos membros superiores. Foram excluidos aqueles que

apresentaram um dos critérios referidos no quadro lll.

QUADRO lI: Critérios de exclusdo utilizados na selecdo dos pacientes

portadores de insuficiéncia renal em programa de hemodialise.

CRITERIO EXCLUSAO

{ Pneumopatia grave;
HISTORIA CLINICA Cirrose hepatica;
Cicatriz de FAV prévia no membro superior

contralateral;

EXAME FiSICO Deformidade congénita e/ou adquirida dos membros
superiores;
Sorologia positiva para hepatite viral tipo B ou C;
SOROLOGIAS Sorologia positiva para HIV;

Massas, nodulos, derrame pleural, retracGes

RADIOGRAMA DE TORAX atelectésicas pos-inflamatérias significativas,

infiltracdo pulmonar difusa.

Para compor o grupo 2 (controles normais) - foram selecionados 62
individuos adultos higidos entre estudantes de medicina, médicos e
funcionéarios do hospital, utilizando-se o critério de amostragem acidental

ndo probabilistica.
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Caracteristicas gerais dos pacientes e controles

Ap6s a selecdo, os pacientes e o0s controles normais foram
submetidos a um questionario onde constavam dados como idade, sexo,
ocupacao, peso, altura, raca e histéria médica pregressa. Este questionério é
mostrado no anexo I.

Os dados valorizados na histéria médica pregressa foram relatos de
pneumopatia prévia, comorbidades associadas, hébito tabégico e causa da
insuficiéncia renal crénica. Este ultimo dado se referia apenas ao grupo 1
(pacientes).

O tabagismo foi avaliado pelo tempo e a média de cigarros
consumidos até o momento de inclusdo. Houve o guestionamento sobre o
tipo de tabaco utilizado, por exemplo, consumo de charutos, cachimbos e
cigarros tipo palheiro. Nao houve, todavia, consumo de outras formas de

tabaco que néo de cigarros industrializados entre os pacientes incluidos.

Fistula artério-venosa (FAV)

Os dados valorizados relacionados a FAV no grupo 1 foram o tempo
de existéncia e atopografia da fistula.

A data de realizacdo da FAV foi obtida diretamente com 0s pacientes e,

naqueles casos em que havia duvida, foram revisados o0s prontuarios
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buscando-se a obtencdo desse dado. Em 2 pacientes ndo foi possivel
identificar o momento de realizag&o da fistula.

Para codificar a topografia da FAV o antebraco de cada paciente foi
dividido em trés por¢cdes imaginarias do mesmo tamanho: a proximal
limitada pelo cotovelo; a distal, limitada pelo punho; e a média (Figs. 1 e 2),
entre estes limites. A regido do antebragco onde estava presente o maior

frémito foi, entdo, descrita como a topografia da FAV.

Figura 1 — Fistula artério-venosa no terco médio do membro superior esquerdo,

durante sessado de hemodidlise. a: saida arterial; v: retorno para a veia.
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Figura 2 — Fistula artério-venosa instalada na por¢gédo média do membro

superior esquerdo. Paciente desconectado da maquina de hemodialise.

Radiograma de torax
Resgataram-se os radiogramas de torax recentes (com menos de seis
meses) ou foi solicitada a realizacdo de nova radiografia. Os exames foram

avaliados por radiologista experiente na pesquisa de doencas pulmonares.

Avaliacéo do Hipocratismo Digital

O exame clinico e as avaliagbes objetivas, buscando dados
compativeis com a presenca de hipocratismo, foram realizados nos dedos
indicadores de ambos os membros superiores de todos os individuos

(pacientes e controles). No grupo 1 (pacientes) as mensuragfes foram
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realizadas imediatamente ap0s a realizagdo de uma sessdo de hemodidlise,
visando avaliar o paciente com menor sobrecarga hidrica e edema de partes

moles, 0 que poderia alterar as avaliagfes objetiva e subjetiva do HD.

Avaliacdo Subjetiva (exame clinico)

A avaliacdo subjetiva do HD foi efetuada a partir da analise do perfil
dos dedos indicadores e polegares dos membros superiores por meédico
clinico experiente na pesquisa em doencas pulmonares. O exame clinico
deveria concluir pela presenca ou auséncia de HD, comparando achados em

dedos indicadores de ambas as maos de um mesmo individuo (Fig. 3).

Figura. 3 - Dedos indicadores de ambas as maos emparelhados para exame clinico.
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Avaliacado Objetiva (mensuracdes)

A avaliacdo objetiva do HD foi realizada utilizando-se o método
descrito por Moreira, em 1993 “?| descrito a seguir.

Projeta-se a sombra do perfil do dedo indicador de baixo para cima
através de uma lamina de vidro plano, recolhendo-se a imagem em folha de
papel branco comum, a qual é colocada sobre o vidro. O dedo a ser
examinado, em perfil correto, fica localizado junto a lamina de vidro, apoiado
na superficie inferior desta, e a fonte luminosa, verticalmente 70,0 cm abaixo.
A fonte luminosa consiste de uma lampada incandescente comum com 60
W. A figura 4 ilustra a montagem do processo de obtencdo da imagem do
perfil do dedo indicador.

Sobre a imagem formada pela sombra do perfil do dedo indicador séo
colocadas as demarcac0des referentes ao hiponiquio, epiniquio, ponto ventral
diametralmente oposto ao epiniquio, prega cutanea distal dorsal ao dedo e
prega cutanea ventral ao dedo. A figura 5 ilustra a colocacdo de tais
demarcacdes, por onde foram tracados o angulo hiponiquial (H) e as
espessuras falangeana distal (EFD) e interfalangeana (EIF). A figura 6
esguematiza o aspecto final do conjunto das linhas na folha de papel branco.

Este processo foi repetido em ambos dedos indicadores de cada um

dos pacientes dos dois grupos.
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Figura 4 - Montagem do processo de obtencdo da imagem do perfil do dedo: (a)
lamina de vidro transparente apoiado parcialmente sobre uma mesa, folha de
papel sobre lamina de vidro e fonte luminosa verticalmente abaixo; (b) dedo
indicador colocado no perfil correto, apoiado no vidro, por baixo dele, dedo polegar
também apoiado no vidro, e porcdo dorsal da mao apoiada na face lateral da

mesa; (c) imagem obtida de dedo sem hipocratismo.
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Figura 5 - Esquema da colocacao das demarcacfes sobre a imagem da sombra
do dedo. (a) Na imagem da sombra do perfil do dedo indicador sdo colocadas as
seguintes demarcac¢des: A) hiponiquio B) epiniquio; C) ponto ventral
diametralmente oposto ao epiniquio; D) prega cutanea distal dorsal ao dedo; E)
prega cutanea distal ventral ao dedo. (b) aspecto das demarcacdes, sem a

imagem da sombra do dedo. Presenca de hipocratismo.

Figura 6 - Aspecto definitivo dos dados registrados na folha de papel. Angulo
hiponiquial (H), espessura interfalangeana (EIF) e espessura falangeana distal

(EFD). Mesmo caso da figura 5.
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Os tracados do angulo hiponiquial (H), da espessura falangeana distal
(EFD) e da espessura interfalangeana (EIF) foram realizados em um
momento seguinte, utilizando-se para sua realizacdo um transferidor com
calibracdo de meio grau, uma régua com calibracdo de 0,5 mm e um lapis
preto com ponta fina.

Para fins de tabulacdo de dados e de analise dos dois grupos foi

adotada a terminologia sumarizada no quadro IV abaixo.

QUADRO IV: Definicdes dentro dos grupos (pacientes e controles).

MS cm fistula ou dominante MS sem fistula ou ndo dominante

Grupo 1 Hcf — H do membro com FAV |Hsf —H do membro sem FAV

(Pacientes) |lcf —1do membro com FAV Isf —1 do membro sem FAV

Grupo 2 Hd — H do membro dominante |Hnd — H do membro ndo dominante

(Controles) |Id —1do membro dominante Ind — 1 do membro ndo dominante

H: angulo hiponiquial, I: relacdo entre espessura falangeana distal e espessura
interfalangeana, FAV: fistula artério-venosa. MS: membro superior

Os valores normais de referéncia para o angulo hiponiquial (H) e para
relacdo | = EFD/EIF estabelecidos por essa metodologia da projecdo da
sombra do dedo s&do, respectivamente, 180+5,3° e 0,900+0,029%%. Assim,

valores superiores a 196,3° para H e a 0,991 para | (trés desvios-padréo

25



acima das médias) indicam alta probabilidade da presenca de hipocratismo

digital ao exame clinico.

PACIENTES - GRUPO DE ESTUDO (GRUPO 1)

Obedecendo aos critérios de selecdo, a avaliacdo dos 193 pacientes
do servico de hemodidlise resultou na inclusdo de 64 pacientes. O grupo foi
composto por 43 homens e 21 mulheres com idades de 49,6+15,2 anos. A
idade variou entre 15 e 85 anos. Havia 36 individuos brancos e 28 negros.

Historia prévia de doenca respiratéria foi encontrada em 21,8% dos
pacientes: 5 casos de asma broénquica, 3 de doenca pulmonar obstrutiva
crénica leve, 3 de pneumonia comunitaria no ultimo ano, 2 de tuberculose
pulmonares previamente tratada e 1 de colapso traqueal.

O tabagismo foi relatado por 33 pacientes (51,6%), com um consumo
de 2 a 80 cigarros ao dia (21+16,8 cigarros/dia) por um periodo de tempo
entre 1 e 51 anos (23,8+13,4 anos).

As fistulas artério-venosas (FAV) predominaram no membro superior
esquerdo (92,2%), sendo que 57,8% delas localizavam-se no ter¢o distal do
antebraco, 32,8% no terco médio e, 9,4% no terco proximal. O tempo de
existéncia das FAV variou de 3 a 192 meses (45,8+40,11 meses).

A tabela | mostra as principais caracteristicas desse grupo de
pacientes e a figura 7 mostra, com mais detalhes, a distribuicdo do tempo de

realizacdo das FAV.
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Tabela I: Principais caracteristicas dos pacientes do grupo 1.

n =64 %
Sexo Masc/Fem 43/21 67,2/32,8
Cor Branca 36 56,3
Preta 28 43,7
Idade < 30 anos 6 9,4
30-50 anos 28 43,7
> 50 anos 30 46,9
Tabagistas 33 51,6
Pneumopatia Sim 14 21,8
Lateralidade Direita 5 7,8
da fistula Esquerda 59 92,2
Altura Proximal 6 9,4
da fistula Média 21 32,8
Distal 37 57,8

20+

15

ano janos anos janos |anos anos |anos |anosS |anos

194|145 17,7 | 16,1 6,5

Figura 7 - Distribuicdo dos tempos de realizacdo da fistula ertério-venosa. N = 64
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A etiologia de insuficiéncia renal foi determinada em 82,9% dos
pacientes, conforme se observa na figura 8. Houve 11 pacientes em que néo
foi possivel elucidar a causa da insuficiéncia renal por desconhecimento
pelo proprio paciente e/ou impossibilidade de seu resgate no prontuario

médico.

m1ll

M Desconhecida

W Diabets melitus
Rins policisticos

B Glomerulonefrite

mis M Hipertenséo arterial
m37
2
ml

Figura 8 - Etiologia da insuficiéncia renal.

CONTROLES NORMAIS (GRUPO 2)

O grupo 2 foi composto por estudantes universitarios, médicos e
funcionarios do hospital, todos considerados higidos e assintométicos no
momento da avaliagdo. Havia 29 homens e 33 mulheres, com idades entre 19
e 59 anos (26,72+10,16 anos); 60 eram brancos e 2 negros.

A ocorréncia de alguma doenca respiratoria prévia foi referida por 28

desses individuos: 17 de casos de rinite alérgica (27,4%), 4 de asma
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brénquica (6,45%) e 8 de pneumonia (12,9%). Um apresentado tuberculose
pleural 8 anos antes. A presenca de doencas sistémicas foi infrequente:
havia um caso de diabete mélito tipo 1, um de hipertensao arterial sistémica,
um de hipotireoidismo e uma paciente havia sido submetida a nefrectomia
esquerda por doenca nao neopléasica.

O tabagismo foi infrequente, sendo relatado somente por 6 (9,7%) dos
componentes do grupo, durante um periodo de tempo que variou de 1,5 a 20
anos (média de 7,75).

Foram conseguidos radiogramas de térax prévios de 33 desses
individuos do grupo controle - 24 deles inteiramente normais (72,7%), um
apresentava espessamento do feixe broncovascular (correspondente ao
paciente asmatico), e em oito (24,2%) haviam achados compativeis com
pneumonia (realizados no momento do diagnoéstico do episédio). A tabela Il

mostra as principais caracteristicas dos componentes do grupo controle.

Tabela Il: Principais caracteristicas dos individuos do grupo 2 (controles).

N =62 %
Sexo Masculino 29 46,8
Feminino 33 53,2
Cor Branca 60 96,8
Preta 2 3,2

Idade < 30 anos 51 82
30-50 anos 8 13,1

> 50 anos 3 4,9

Tabagismo Sim 6 9,7
Manifestacéao Sim 28 45,1

respiratéria prévia
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AVALIACAO DOS DADOS OBTIDOS

Qualificacdo das Variaveis

Das informacGes obtidas de cada individuo foram utilizadas para

andlise estatistica as contidas no quadro V. Com excecado da presenca do

habito tabagico e da avaliacdo subjetiva do HD, que séo variaveis nominais,

todas as demais sdo variaveis quantitativas.

QUADRO V: Variaveis avaliadas no presente trabalho

VARIAVEIS UNIDADES
Tabagismo* Sim/néo
Duracéo do tabagismo Anos
Consumo médio de cigarros/dia Cigarros/dia
Tempo de realizacdo da FAV Anos

Topografia da FAV

Proximal/média/distal

HD subjetivo*

Sim/ndo/duvidoso

Angulo hiponiquial do membro superior sem FAV Graus
Angulo hiponiquial do membro superior com FAV Graus
Relacdo EFD/EIF do membro superior sem FAV
Relacdo EFD/EIF do membro superior com FAV
Angulo hiponiquial do membro superior dominante Graus
Angulo hiponiquial do membro superior ndo dominante Graus

Relacdo EFD/EIF do membro superior dominante

Relacdo EFD/EIF do membro superior ndo dominante

* Variavel qualitativa
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Tratamento Estatistico

Os resultados obtidos foram colocados em banco de dados e planilha
eletronica (MICROSOFT EXCELL). Posteriormente foram submetidos a
andlise estatistica usando-se o programa SPSS, verséao 10.0.

Para variaveis continuas foi utilizado o teste T de Student para
amostras independentes e correlacdo de Pearson.

Para andlise das variaveis categoricas utilizou-se o teste do qui-
quadrado.

Consideraram-se significativos os valores de p inferiores a 0,05. Foi
utilizado e calculado o intervalo de confianca de 95% para os resultados

principais.
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RESULTADOS

Avaliacdo do grupo 1 — Portadores de fistula artério-venosa

As distribuicBes dos valores encontrados nos pacientes (grupo 1) para

o angulo hiponiquial e para a relacdo EFD/EIF em membros superiores com

FAV e membros superiores sem FAV sdo mostradas na figura 9 e, a tabela lll,

resume os principais dados de medida central e dispersao destas variaveis.
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Figura 9 — Distribuicdes dos valores do angulo hiponiquial H e da relacdo | = EFD/EIF em

membros superiores dos 64 pacientes do grupo 1. cf: com fistula; sf: sem fistula
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Tabela lll: Valores do angulo hiponiquial H e da relacdo | = EFD/EIF nos membros superiores

dos pacientes do grupo 1. Com (cf) e sem (sf) fistula

Hcf Hsf Icf Isf
Média 187,5 182,9 0,922 0,897
Desvio padrao 6,0 5,0 0,057 0,054
Maximo 203,0 194,0 1,051 1,033
Minimo 173,0 170,5 0,796 0,727

N = 64. Angulos medidos em graus (°).

Os valores do angulo hiponiquial e da relacdo EFD/EIF aferidos no
lado da fistula mostraram-se significativamente maiores que os do lado sem

a fistula, como pode ser visto nas tabelas IV e V.

Tabela IV: Comparacao entre os valores obtidos do angulo hiponiquial H nos membros com

(cf) e sem (sf) FAV, nos pacientes do grupo 1.

Média p IC 95%
Hcf 187,5+6,0 0,0001 3,18 - 5,88
Hsf 182,945,0

N=64. Angulos medidos em graus (°).

Tabela V: Comparacédo entre os valores obtidos da relagdo | = EFD/EIF dos membros com

(cf) e sem (sf) FAV, nos pacientes do grupo 1.

Média p IC 95%
Icf 0,922+0,057 0,001 1,005 - 4,013
Isf 0,897+0,054

N=64
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N&o foi verificada correlacdo entre os valores encontrados para o
angulos hiponiquial do membro superior com FAV em relacdo a topografia e
tempo de realizacdo da FAV (coeficientes de correlacdo de, respectivamente,
-0,079 e -0,022). Também ndo houve correlacdo da relacdo EFD/EIF do
membro superior com fistula (Icf) em relacdo as mesmas variaveis
(coeficientes de correlacao de, respectivamente, -0,026 e —0,099).

A avaliacdo subjetiva (exame clinico) dos dedos indicadores e
polegares desse grupo néo foi capaz de perceber alteracdes indicativas de
hipocratismo ou de diferencas anatémicas entre os lados com e sem fistula.

A avaliacdo objetiva para o diagnéstico de HD utilizou o valor de trés
desvios-padrdo acima do valor meédio tomado como referéncia de
normalidade para o angulo hiponiquial e para a relacdo EFD/EIF. Usando-se
tais critérios objetivos nos pacientes do grupo 1, encontrou-se um ndmero
significativamente maior de valores aumentados no lado em que havia a

fistula artério-venosa (tabela VI).

Tabela VI: Andlise da presenca objetiva de HD nos 64 pacientes do grupo 1.

MS com fistula MS sem fistula p
n (%) N (%)
H > 196,3°* 4 (6,3) 0
| >0,991* 8 (12,5) 2 (3,1) 0,014 2

(*) Valor superior atrés desvios-padrdo da média normal. (a) Teste exato de Fischer

34



Avaliacdo do grupo 2 - Individuos normais (controles)

As distribuicdes dos valores encontrados para o angulo hiponiquial H
e para a relacdo | = EFD/EIF em membros superiores dominantes e em
membros superiores ndo dominantes dos individuos do grupo 2 (controles)
sdo demonstradas na figura 10, e a tabela VIl resume o0s principais dados

de medida central e dispersao destas variaveis.

16 20

10

Std. Dev = 5.53
Mean = 180.8
N = 62.00

Std. Dev = 4.76
Mean = 179.9
N =62.00

0
162.5 167.5 1725 1775 182.5 187.5 192.5
165.0 170.0 175.0 180.0 185.0 190.0

172.0 176.0 180.0 184.0 188.0 192.0 196.0
174.0 178.0 182.0 186.0 190.0 194.0

Hd Hnd
12
12
10
10
8
8
6
6
4
4
Std. Dev = .04
2 Std. Dev = .05 Mean = .901
Mean =.901 0 N = 62.00
0 N =62.00 .800 .825 850 875 .900 925 950

Figura 10 - Distribuicdo dos valores do angulo hiponiquial H e da relagdo | = EFD/EIF nos

membros superiores dominantes (d) e ndo dominantes (nd) dos 62 individuos do grupo 2.
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Tabela VII: Valores do angulo hiponiquial H e da relacdo | = EFD/EIF nos membros

superiores dos individuos do grupo 2. d: dominante; nd: ndo dominante.

Hd Hnd Id Ind
Média 180,0 180,7 0,900 0,900
Desvio padrao 4,7 5,5 0,049 0,044
Maximo 195,0 192,0 0,981 0,966
Minimo 171,0 163,0 0,785 0,800

N =62. Valores do dangulo em graus (°).

As comparacdes entre os valores do angulo hiponiquial H e da relacéo
EFD/EIF entre membros superiores dominante e ndo dominante sé&o
mostradas nas tabelas VIl e IX. Ndo houve diferencas significativas entre

estas variaveis nos dedos indicadores dos individuos normais.

Tabela VIII: Comparacéo entre os valores obtidos do &ngulo hiponiquial do membro superior

dominante e ndo dominante, nos individuos do grupo 2.

Média P IC 95%
Hd 179,9+4,7° 0,109 -1,977 - 0,203
Hnd 180,745,5°

N =62

Tabela IX: Comparacdo entre os valores obtidos da relagdo EFD/EIF no membro superior

dominante e ndo dominante, nos individuos do grupo 2.

Média P IC 95%
Id 0,900+0,049 0,993 -0,011 - 0,011
Ind 0,900+0,044
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A avaliacdo subjetiva (exame clinico) dos dedos indicadores e
polegares concluiu pela auséncia de hipocratismo nos individuos normais, o
gue foi corroborado pela avaliacdo objetiva (mensuracdes) verificada nos

dedos indicadores desses individuos.

Comparacdes entre grupos 1 (pacientes) e 2 (controles)

Primeiramente, no grupo controle formado por individuos normais, as
mensuragdes de H e de | em dedos indicadores das maos direita e esquerda
(ou da méo dominante e nao dominante) ndo se mostraram
significativamente diferentes. Também né&o ocorreu diferenca significativa de
valores dessas mensuragoes entre dedos de maos sem FAV nos doentes e
de maos dos controles. Tais valores, entretanto, verificados nos dedos dos
pacientes do lado da FAV foram significativamente maiores que o0s

observados nos dedos das méos dos controles normais (tabela IX).

Tabela X: Valores de H e de | determinados em dedos indicadores de ambas as maos dos 62

individuos normais (controles) e das dos 64 pacientes.

Controles (62) Pacientes (64)
mao domin mao n/domin mao c/FAV* mao s/FAV
H 180,0+4,7° 180,7+5,5° 187,5+6,0° 182,7+5,0°
| 0,900+0,049 0,900+0,044 0,922+0,057 0,897+0,054

(*) Diferencas significativas com relacéo aos valores encontrados nos dedos de ambas as

maos dos controles normais e das méos dos pacientes do lado sem FAV.
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DISCUSSAO

Embora descrito pela primeira vez ha cerca de 2500 anos por
Hipécrates®®, o hipocratismo digital ainda néo teve, ao longo de todo esse
tempo, esclarecida sua patogenia. A escassez de modelos animais com a
conformacao das méaos e dedos semelhante aos dos humanos tem sido um
obstaculo importante na busca do entendimento dos mecanismos
envolvidos na génese do sinal. Some-se a isto a diversidade de substancias
que podem atuar sobre paredes de pequenos vasos e tecidos das
extremidades dos dedos - como fatores de crescimento ou produtos
vasoativos - as quais necessitariam serem testadas como eventuais
causadoras da alteracdo clinica®”. As principais hipdteses disponiveis sobre
de fisiopatogenia do HD em humanos, apoiam-se principalmente em

a®>%® e achado clinico

correlacBes entre presenca de doenca intratoracic
nos dedos, em alguns poucos estudos anatdémicos post mortem dos
dedos®!%32) e radiograficos da vasculatura digital ¢,

Valorizando-se a hipdtese da presenca de comunicacdes que desviam
0 sangue do leito vascular normal dos pulmdes, permitindo o retorno as
extremidades dos dedos de substancia(s) nao detoxificada(s),
metabolizada(s) ou modificada(s), e/lou demora no retorno venoso, com
consequente aumento da concentracdo de tais substancias nas

extremidades, procurou-se, com o0 presente trabalho, estudar uma amostra

de individuos humanos vivos com pulm&es normais, cujo tratamento para
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uma doenca extra-pulmonar se encontrava em andamento, a qual incluia a
presenca de uma comunicacdo artério-venosa em um dos membros
superiores.

Ndo hé& registro na literatura de estudos semelhantes, utilizando
critérios objetivos para avaliacdo do HD, em pacientes com fistula artério-
venosa (FAV) para hemodialise. Encontrou-se uma referéncia datada de 1978
sobre uma paciente na qual poderia haver uma possivel associacdo causal
entre a FAV e o HD, mas que ndo pode ser comprovada pela prévia
amputacdo da méao contralateral®. Em outro trabalho, de 1989, nado foi
explicada a causa do que foi denominado “pseudo-hipocratismo” em um
pequeno grupo de pacientes com insuficiéncia renal cronica®. Poderiam as
FAV para hemodidlise ter contribuido para o surgimento da alteracdo nesses
pacientes? Outrossim, os relatos de ocorréncia de hipocratismo digital
unilateral, ou assimeétrico, especialmente em situacdes de trauma
envolvendo feixe vasculo-nervoso de membro superior, em que o
estabelecimento de comunicacdes artério-venosas poderia ter ocorrido®* ",
indicam, que a presenca de uma FAV em membro superior para hemodialise
poderia também levar ao surgimento de hipocratismo nesse membro. O
remodelamento de veias do membro com a FAV®? eventualmente também
poderia interferir com a drenagem das extremidades dos dedos, retardando
a saida local de substancias potencialmente envolvidas na patogenia do
hipocratismo.

A maior parte do tempo de um paciente com FAV estabelecida para

hemodidlise transcorre fora do equipamento (o qual atua também como um
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shunt), ndo conectado a ele, mas com a fistula patente que desvia o fluxo
sanguineo arterial (300 a 400 ml/min) para uma veia sob elevado regime de
pressdo®. O retorno venoso da méo, distal & FAV, certamente fica pelo
menos parcialmente prejudicado, pois uma veia maior encontra-se
interrompida e outras, tributérias da veia proximal ligada a artéria, sofrem a
acdo da pressao elevada, em oposicdo ao fluxo venoso normal. A crénica
dificuldade de retorno venoso das maos do lado das FAV permitiria a
permanéncia local mais prolongada de substancias varias, entre as quais as
possivelmente relacionadas com o surgimento de hipocratismo.

A possibilidade de analisar um grupo de pacientes com tais
caracteristicas, ou seja, em que cada um deles tivesse a mesma condicao
em um dos membros superiores, € ndo no outro, certamente reduz
significativamente a possibilidade de viéses no estudo. Além disso,
mensuracdes objetivas explorando conhecidos critérios (angulo hiponiquial
e relacdo EFD/EIF) foram utilizadas para estudo comparativo, fortalecendo-
se, assim, a consisténcia dos achados. O uso de um grupo controle de
individuos inteiramente normais, sadios, mostrando nédo haver diferencas
dos valores de H e de I= EFD/EIF em dedos indicadores de ambas as méaos
(dominante e ndo dominante) de um mesmo individuo, possibilitou dizer que,
nos pacientes, as eventuais diferencas encontradas poderiam ser mesmo
devidas a condicdo (FAV) presente em um dos membros, uma vez que
também foram excluidos os pacientes que apresentassem, além da
insuficiéncia renal, a maioria das condi¢cdes reconhecidamente relacionadas

a presenca de hipocratismo digital.
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Foram encontrados, no grupo de estudo (pacientes), valores
significativamente maiores das medidas objetivas do angulo hiponiquial e da
relacdo EFD/EIF nos membros superiores com FAV, quando comparados
com o0s encontrados nos membros contra-laterais sem a fistula. Em alguns
casos, tais valores ultrapassaram levemente o limite superior de trés
desvios-padrdo das médias normais. Em tais casos, o julgamento subjetivo
(exame clinico), pouco sensivel, costuma ficar em davida sobre a presenca
de minimo (incipiente) hipocratismo. Nesses casos, por forca do critério
adotado no presente trabalho, o clinico tendo de decidir opta pela auséncia
do sinal. Todavia, o0 emprego das mensuracdes objetivas logra detectar
pequenas diferencas, as quais séo, contudo, significativas®°®.

N&do foi observada correlacdo entre topografia e o tempo de
existéncia da FAV com a magnitude das alteracdes objetivamente
mensuradas das extremidades dos dedos indicativas de hipocratismo. Uma
forma de se buscar melhor esta relacdo temporal seria por meio de um
estudo de coorte contemporanea onde se realizasse a afericdo seriada das
medidas do HD em pacientes submetidos a realizacdo de FAV.

Os resultados obtidos no presente estudo permitiram, contudo,
concluir que existe associacdo estatisticamente significativa das alteracdes
nas medidas objetivas de afericdo do hipocratismo digital nos membros
superiores com fistula artério-venosa instalada para programa de tratamento
por hemodialise de pacientes com insuficiéncia renal crénica.

Outros estudos dentro desta linha poderdo ser implementados no

sentido de buscar confirmacéo para os achados aqui relatados. Analises por
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imagem radiografica da vasculatura e dos tecidos moles das extremidades
dos dedos e oximetria (dos lados com e sem FAV) poderdo auxiliar nesse
tipo de investigacao.

Havendo confirmacdo do surgimento de hipocratismo nas
extremidades pertencentes ao membro superior com a fistula artério-venosa,
um modelo para o estudo da patogenia deste famoso e ainda ndo entendido
sinal clinico pode estar sendo disponibilizado. Diferencas de concentracao
de substancias suspeitas de estarem envolvidas em sua génese poderiam

ser buscadas em um e em outro membro do mesmo individuo.
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1)

2)

3)

4)

CONCLUSOES

As medidas objetivas do angulo hiponiquial e da relacdo EFD/EIF
nos pacientes nefropatas em hemodialise foram significativamente

maiores no membro superior com a fistula artério-venosa (FAV).

N&o foi observada correlacdo entre a presenca de hipocratismo
digital no membro superior com FAV e o tempo de existéncia e

topografia da fistula.

No grupo de individuos normais ndo houve diferenca entre as
medidas objetivas do angulo hiponiquial e da relacdo EFD/EIF

verificadas no membro superior dominante e no ndo dominante.

Ndo houve diferencas significativas entre as mensuracdes

verificadas nos dedos indicadores dos pacientes do lado sem a

FAV e nos individuos normais.
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ANEXO |

(07 YU LY N [ O CO-MORBIDADES .......cccoovevnne.

TABAGISMO [ ] NAO[ ] SIMINICIO ......... FIM ........ CIGARROS/DIA ........

PNEUMOPATIA [ ] DPOC [ ] ASMA [ ] NEO PULMAO [ ]TBC PREVIA

OUTRAS ettt ettt ettt ettt ettt et st et et e e e e,
FAV

REALIZACAO ..ottt ettt ettt s e e ae e e

LOCALIZACAO [ ]DIR[ ]ESQ[ ] ANTEBRACO[ ] BRACO
[ ] PROXIMAL [ ] MEDIO [ ] DISTAL

EXAME FiSICO

HD (impresséo clinica)[ ] SIM [ ] NAO LOCALIZACAO .....ccovevvveveennn.
AUSCULTA RESPIRATORIA ..o,

ESTUDO RADIOLOGICO DO TORAX
DATA .coovvee. [ ] NORMAL [ ] ALTERADO
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Termos empregados

IDADE - idade, em anos;

SEXO - sexo feminino (0), ou masculino (1);

RACA —raca branca (1), negra (0);

TAB - tabagismo nao (0), ou sim (1);

TEMTAB —tempo de tabagismo, em anos;

CIG — média de consumo diario de cigarros;

LOCFAV —topografia da FAV: (0 proximal, 1 média, 2 distal);

TEMFAV —tempo de realizacdo da FAV, em anos;

HD — hipocratismo digital subjetivo nédo (0) ou sim (1)

Hcf — angulo hiponiquial no membro com fistula, em milimetros;

Icf — relacdo entre espessuras falangeana distal e interfalangeana no
membro com fistula;

Hsf - angulo hiponiquial no membro sem fistula, em milimetros;

Isf—relacdo entre espessuras falangeana distal e interfalangeana no membro
sem fistula,;

Hd — angulo hiponiquial no membro dominante, em milimetros;

Id — relacdo entre espessuras falangeana distal e interfalangeana no membro
dominante;

Hnd — angulo hiponiquial no membro ndo dominante, em milimetros;

Ind — relacdo entre espessuras falangeana distal e interfalangeana no

membro ndo dominante.
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