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Resumo

Objetivo: Estudar, por meio de avaliacdes objetivas, a ocorréncia de regressio do hipocratismo digital (HD) em pacientes com cancer
de pulmio, tratados cirurgicamente, e revisar a literatura sobre o assunto. Métodos: Sessenta e um pacientes com cancer de pulmio
nio-pequenas células—40 com e 21 sem HD—foram tratados por cirurgia de ressec¢io pulmonar. Onze deles (18%) também receberam
radioterapia pos-operatoria. No periodo pré-operatdrio e no 7°, no 18° e no 90° dia pds-operatorio, o dngulo hiponiquial (AH) e a relagio
entre as espessuras falangeana distal e interfalangeana (EFD/EIF) foram determinados sobre imagens da sombra dos dedos indicadores
em perfil. Uma revisdo da literatura sobre regressdo do HD (1954-2007) também foi efetuada. Resultados: Do periodo pré-operatorio ao
90° dia pos-operatdrio, o AH diminuiu de 200,5 + 5,0° para 193,3 + 6,8° (p < 0,001), e a relacdo EFD/EIF, de 1,014 £+ 0,051 mm para
0,956 + 0,045 mm (p < 0,001) no grupo de 40 pacientes com HD. Em 33 (82,5%), o AH e a relacdo EFD/EIF diminuiram, mas, em 7 (1,7%),
6 com evolugio desfavoravel, esses valores ndo se reduziram. Nos 21 pacientes sem HD, tanto o AH (184,5 + 5,5°) como a relag¢io EFD/EIF
(0,937 + 0,046 mm) permaneceram inalterados apds a cirurgia. Na literatura (1954-2007) foram encontrados 52 casos em que a regressio
do HD, observada em diversas condicdes clinicas, foi explicitamente referida, 5 dos quais eram casos de cancer de pulméo. Conclusdes: O HD
em pacientes com cancer de pulméio regride na maioria dos casos apds tratamento cirurgico efetivo do tumor, o que pode também ocorrer
em pacientes com outras condicoes.

Descritores: Osteoartropatia hipertrofica secundaria; Neoplasias pulmonares; Procedimentos cirtirgicos pulmonares.

Abstract

Objective: To objectively evaluate the reversal of digital clubbing (DC) in a series of surgically treated lung cancer patients, and to review
the literature on the subject. Methods: Sixty-one patients with non-small cell lung cancer—40 with and 21 without DC—were treated by
pulmonary resection. Eleven (18%) received additional postoperative radiation therapy. Preoperatively, as well as on postoperative days 7,
18, and 90, the hyponychial angle (HA) and the distal phalangeal depth/interphalangeal depth (DPD/IPD) ratio were determined on profile
shadow projections of the index fingers. A review of the literature on reversal of DC (1954-2007) was also performed. Results: From the
preoperative period to postoperative day 90, HA decreased from 200.5 * 5.0° to 193.3 £ 6.8° (p < 0.001), and the DPD/IPD ratio decreased
from 1.014 + 0.051 mm to 0.956 *+ 0.045 mm (p < 0.001) in the group of 40 patients with DC. The HA and the DPD/IPD ratio decreased
in 33 (82.5%) but remained the same in 7 (1.7%), 6 with unfavorable evolution. In the 21 patients without DC, HA (184.5 £ 5.5°) and the
DPD/IPD ratio (0.937 + 0.046 mm) remained unchanged after surgery. In the literature (1954-2007), we found 52 cases, 5 of which were
lung cancer cases, in which reversal of DC, observed in several clinical conditions, was explicitly reported. Conclusion: In most lung cancer
patients, DC resolves after effective surgical treatment of the tumor, as can occur in patients with other conditions.

Keywords: Osteoarthropathy, secondary hypertrophic; Lung neoplasms; Pulmonary surgical procedures.

Introducio

0 hipocratismo digital (HD) ¢ um sinal clinico valioso doencas hepaticas cronicas,® doencas intestinais® e doengas
em termos diagnosticos,!” geralmente indicativo de doenca tireoidianas’® ou pode ser hereditario.”’ Pode ocorrer isola-
pulmonar® ou cardiaca.”” Também pode estar relacionadoa damente ou como resultado da osteoartropatia hipertréfica
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(OAH, ou sindrome de Marie-Bamberger), a qual
também pode produzir manifestacbes cutaneas
proeminentes. A maioria dos casos de OAH corre-
laciona-se a um tipo ndo-pequenas células de
neoplasia intratoracica.®

Embora as causas do HD e da OAH sejam desco-
nhecidas, algumas teorias tém tentado defini-las.
© Recentemente postulou-se que fatores de cres-
cimento, tais como hormdnios ou megacariécitos
que secretam citocinas, as quais se acumulam nos
locais de anormalidades, podem estar envolvidos
no processo patogénico."” Em casos associados a
shuntspulmonares ou cardiacos, o sangue desviado,
que deveria ser controlado pelo pulmio normal,
retorna a periferia transportando os possiveis fatores
promotores das alteracbes anatomicas do HD ou
da OAH.") Componentes neurogénicos também
podem estar envolvidos em todo o mecanismo
que contribui para a formacdo do shunt vascular
pulmonar ou para sua manutencdo, conforme
sugerido pelo alivio dos sintomas da OAH obser-
vado apds a vagotomia em pacientes com cancer
de pulmio inoperavel.'” As lesdes traumdticas ou
nao-traumaticas no feixe vasculo-nervoso de um
membro podem gerar comunicagdes vasculares
extrapulmonares ou causar alteraces neurogénicas
que resultam em estase sangliinea distal e em maior
duracdo dos fatores envolvidos, explicando, assim,
a ocorréncia do HD assimétrico.'® Além disso,
algumas lesdes pulmonares primarias, particular-
mente as neoplasias, podem produzir substancias
que afetam os tecidos periféricos a distancia.!"

0 diagnostico do HD ¢ clinico, e nao ¢ dificil
em casos de alteraces anatomicas evidentes nas
pontas dos dedos. Entretanto, pode néo se tdo facil
quando as alteracdes sdo incipientes e as anorma-
lidades ainda nio sdo detectadas. Nesses casos,
critérios de avaliagdo objetivos podem ajudar no
exame, permitindo também um melhor acompa-
nhamento das alteracdes nos dedos ao longo do
tempo, com vantagens sobre a subjetividade do
julgamento clinico.

Entre os critérios objetivos usados atualmente
para a avaliacdo do HD, os mais confidveis sdo
o angulo de perfil (AP) do dedo indicador ou do
polegar,>™ o angulo hiponiquial (AH) do dedo
indicador!'® e a relacio entre as espessuras falan-
geana distal e interfalangena (EFD/EIF) do dedo
indicador."” Para a aplicagio desses critérios, entre-
tanto, imagens em perfil'®' ou moldes rigidos
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dos dedos® tém sido usados atualmente. Em
individuos adultos, alguns valores normais dessas
medidas encontrados em dedos indicadores sdo os

seguintes:
e para o AP: 168,3 £ 3,6°,%? 166,3 + 4,3°0) ¢
172,8 £ 5,3°¢V

e para 0 AH: 180,1 £ 4,2°," 1789 + 4,7°(19
177,9 £ 4,6°° 181,5 + 4,8°?Y e 186,0 +
2700(16)

e para a relacio EFD/EIF: 0,904 £ 0,029 mm®"
e 0,903 £ 0,043 mm®?

Em criancas normais, esses valores ndo sao
significativamente diferentes."” Em individuos com
HD estabelecido clinicamente, entretanto, eles sio
consideravelmente mais altos.('*?"

A melhora das manifestacdes paraneoplasicas,
a regressdo do HD ou o alivio dos sintomas da
OAH ap6s o tratamento da doenca de base tém
sido relatados na literatura médica.”” A maioria
das publicacdes aponta para o alivio ou o desa-
parecimento dos sintomas compartilhados da
OAH imediatamente apds a resseccdo cirurgica de
um tumor toracico,® mas a regressio tardia das
anormalidades 6sseas ¢ documentada com menor
freqiiéncia.?” Referéncias especificas a regressio do
HD sdo menos comuns, aparecendo geralmente na
forma de relatos de caso baseados em impressdes
clinicas, e ndo em documentacio objetiva.>2%2%)

O objetivo do presente estudo foi investigar,
por meio de avaliacdes objetivas, a ocorréncia de
regressdo do HD em uma série de pacientes com
cancer de pulmdo, tratados cirurgicamente, e revisar
a literatura sobre o assunto.

Métodos

Este estudo investigou uma série de pacientes
com cancer de pulmio, tratados cirurgicamente,
para documentar de forma objetiva, utilizando
critérios de mensuracgio conhecidos, a ocorréncia de
regressdo do HD apos o tratamento da doenca de
base. Além disso , realizou-se uma revisio da litera-
tura sobre o assunto.

Foram estudados sessenta e um pacientes
adultos com cancer de pulmido ndo-pequenas
células tratados por cirurgia de resseccdo pulmonar.
Ao exame clinico, observou-se que 40 deles tinham
HD (grupo HD), enquanto 21 tinham dedos normais
(grupo controle).
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Todos os pacientes do grupo HD (34 homens
e 6 mulheres; 58,9 + 12,9 anos) eram fumantes
hd 15-60 anos (média, 25 cigarros por dia). Vinte
e seis tinham carcinoma de células escamosas,
11 tinham adenocarcinoma e 3 tinham carcinoma
de grandes células. Houve predominio de lesdes
periféricas (60%), e 82,4% dos tumores foram
estadiados como 1A-11B, de acordo com a classifi-
cacdo internacional. Os sintomas mais prevalentes
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nesse grupo foram a tosse (67%) e a perda de peso
(47,5%). Seis pacientes (15%) apresentaram OAH.
A duracdo dos sintomas em 38 pacientes foi de
4,7 £ 3 meses, e 2 nio tiveram sintomas. A condicio
clinica geral era boa em 29 (72,5%) dos pacientes
e regular em 11 (27,5%). Observou-se boa funcio
respiratéria na maijoria dos pacientes, com volume
expiratério forgado no primeiro seqgundo (VEF)) de
2,23 £ 0,56 L e pressdo parcial arterial de oxigénio

Tabela 1 - Casos de regressdo do hipocratismo digital apds o tratamento da doenca de base (1954-2007).

Referéncia Doenca N Tratamento
Wierman WH et al. JAMA 1954; 155(17):1459-63. Bronquiectasia 1 Ressecgdo
Mellins RB, Fishman AP. Circulation 1966; 33(1):143-5 Tetralogia de Fallot 1 Correcgdo cirtrgica
Yamamoto H et al. Kyobu Geka 1970; 23(3):177-83 Céncer de pulméao 1 Resseccdo
Fielding JF & Cooke WT. Gut 1971, 23(6):442-4. Enterite regional 3 Resseccio/tratamento médico
Mullins GM & Lanhard RE. J Hopk Med J 1971; Doenca de Hodgkin 1 Radioterapia

128(3):153-7

Silk DBA et al. Gastroenterology 1975; 68(4):790-4
Kuritzky P et al. JAMA 1975; 234(11):1166-7.

Herbst JJ et al. Am J Dis Child 1976; 130(11):1256-8.
Ferguson R et al. Br Med J 1978; 1(6106):151-2.
Gold AH et al. J Hand Surg 1979; 4(1):60-6.

Kitis G et al. Br Med J 1979; 2(6194): 825-8.

Prabhu R et al. Chest 1980; 78(6):883-5.

Stoller JK et al. Hepatology 1990; 11(1):54-8.

Gossman HH & Hilger H. Rofo 1990; 152(6):734-5

Pujol JL et al. Ver Pneumol Clin 1991; 47(1):57-8
Fukumoto H et al. Nippon Kyobu Geka; 1992; 40(7):1161-5
Bhandari S et al. Postgrad Med J 1994; 70(824): 457-8
Agnihotri MS & Goel MK. Ind J Tub 1994; 41(3):177-9.
Sansores RH et al. Chest 1995; 107(1):283-5.

Ghoshal UC et al. Indian J Gastroenterol 1995; 14(3):112
Tkeda S et al. Transpl Int 1996; 9(6):596-9.

Rabast U. Dtsch Med Wochenschr 1997; 122(40):1207-12
Abe K et al. Angiology 1999; 50(1):69-73.

Urschel JD et al. Chest 1999; 115(6):1735-7

Rena O et al. Eur J Cardiothorac Surg

2001; 19(2):185-9

Augarten A et al. Pediatr Pnaumonol 2002; 34(5):378-80.
Yang WC et al. Kaoshiung J Med Sci. 2003; 19(4):183-7
Lamme B et al. Ned Tjdschr Geneeskd. 2003; 147(25):1216.
Andrés R et al. J Clin Oncol 2003; 21(18):3540-1

Pichler G et al. Scand J Rheumatol 2004; 33(3):189-91
Harish X et al. Indian J Gastroenterol 2005; 24(4):183-4
Asai S et al. Intern Med 2005; 44(12):1307-11

Presente série

Abuso de laxativos 1 Suspensdo do uso de laxativos
Doenca de Hodgkin 1 Quimioterapia

Refluxo gastroesofdgico 3 Corre¢do cirtrgica

Leiomioma de ileo 1 Resseccdo

Aneurisma palmar 1 Resseccdo

Doenca de Crohn 13 Resseccdo

Granulomatose 1 Quimioterapia

linfomatoide
Cirrose hepatica
Doenca tireoidiana

Transplante de figado
Espontaneo

Céancer de pulmao Quimioterapia
Resseccdo
Quimioterapia

Drogas antituberculose

Cancer de pulméo
Leucemia mieldide
Espondilite tuberculosa
Fibrose pulmonar
Estenose esofagica
Cirrose hepatica

Transplante de pulméo
Dilatacdo endoscopica
Transplante de figado

W — —m o

Sarcoma de estdbmago Resseccdo
Aneurisma palmar Resseccdo
Mesotelioma pleural Resseccdo
Tumor fibroso de pleura Resseccdo

Fibrose cistica 3 Transplante de pulmio
Céncer de pulmao 1 Ressec¢do/quimioterapia
Cancer de pulméo 1 Resseccdo

Leiomioma metastatico 1 Quimioterapia
Pseudotumor pulmonar 1 Resseccdo

Estritura esofagica 1 Dilatacdo

Hiperplasia gengival 1 Extracdo dentaria
Céncer de pulméao 33 Ressecgdo?

282,5% dos 40 casos.
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(Pa0,) de 77,3 £ 9,22 mmHg. Trés pacientes tiveram
VEF, inferior a 1,5 L, e 3 tiveram Pa0, inferior a
60 mmHg. A condicdo associada mais freqliente
nesse grupo foi a doenca pulmonar obstrutiva
cronica, identificada em 11 casos (27,5%).

No grupo controle (18 homens e 3 mulheres;
59,9 + 10,3 anos), havia 11 casos de carcinoma
de células escamosas, 8 casos de adenocarci-
noma e 2 casos de carcinoma de grandes células,
71,4% dos quais eram lesdes periféricas e 61,9%
dos quais ocorreram no pulmio direito. Dezessete
pacientes foram estadiados como 1A-1IB, e 4 foram
estadiados como MA. A tosse (66,7%) e a perda
de peso (61,9%) também foram os sintomas mais
comuns nesse grupo. Sete (33,3%) dos pacientes
apresentavam doenca pulmonar obstrutiva cronica
comorbida. O VEF, foi de 2,10 £ 0,59 L, e a Pa0,
foi de 74,5 £ 12,7 mmHg. Dois pacientes apresen-
taram valores de FEV, e Pa0, inferiores a 1,5 L e
60 mmHg, respectivamente.

Todos os 61 pacientes foram tratados por
cirurgia de resseccdo pulmonar. Dos 40 pacientes
do grupo HD, 20 foram submetidos a lobectomia
ou bilobectomia, 11 foram submetidos a pneumo-
nectomia, e um foi submetido a segmentectomia.
Dos 21 pacientes do grupo controle, 17 foram
submetidos a lobectomia, 2 foram submetidos a
bilobectomia, e 2 foram submetidos a pneumo-
nectomia. Oito (20%) dos pacientes do grupo HD
e 3 (14,3%) dos do grupo controle também rece-
beram radioterapia pds-operatoria.

No periodo pré-operatério imediato, cada um
dos 61 pacientes com cancer de pulmio teve seus
dedos examinados clinicamente por dois médicos
treinados, os quais deveriam estar de acordo quanto

Moreira JS, Hass M, Moreira ALS, Fleck JF, Camargo JJP

a presenca ou a auséncia do HD. Os casos nos quais
ndo houve consenso foram excluidos.

Imediatamente apos o exame clinico, o AH
pré-operatorio (PRE-AH) e a relagdo EFD/EIF pré-
operatoria (PRE- EFD/EIF) foram determinados em
imagens da sombra em perfil do dedo indicador
direito de todos os pacientes. As imagens da sombra
do dedo foram projetadas através de uma lamina
plana de vidro em uma folha de papel branco
comum.®” As medidas de comprimento foram reali-
zadas utilizando-se um plicometro Vernier com
calibracdo de 0,05 mm, e as medidas de angulo
foram realizadas utilizando-se um transferidor com
calibragdo de 0,5°. As imagens e as medidas foram
obtidas por um examinador principal, e os valores
foram verificados por um segundo examinador.

As medidas do AH e da relacdo EFD/EIF foram
repetidas no 7° dia pos-operatorio (POST-AH-1
e POST-EFD/EIF-1), no 18° dia pos-operatdrio
(POST-AH-2 e POST-EFD/EIF-2) e apds o 90° dia
pos-operatorio (POST-AH-3 e POST-EFD/EIF-3), e
esses valores foram comparados aos encontrados no
periodo pré-operatdrio. A primeira medida pos-ope-
ratdria foi realizada em 32 pacientes com HD e em
16 pacientes sem HD, a segunda foi realizada em
33 pacientes com HD e em 17 sem HD, e a ultima
foi realizada em todos os 40 pacientes com HD e
em 21 pacientes sem HD. As causas mais comuns de
interferéncia nas medidas nos dias pos-operatdrios
imediatos foram o tremor e o edema da mdo. O
exame clinico também foi repetido no periodo pos-
operatdrio em todos os pacientes. Quatro pacientes
tiveram seus dedos fotografados antes e apds a
cirurgia.

Tabela 2 - Angulo hiponiquial e relacio espessura falangiana distal/espessura interfalangiana pré- e pos-operatérios
dos 40 pacientes com cancer de pulmdo tratados cirurgicamente os quais apresentaram hipocratismo digital.»

PRE-AH POST- POST- POST-AH-3  PRE-EFD/EIF  POST-EFD/  POST-EFD/ POST-EFD/
AH-1 AH-2 EIF-1 EIF-2 EIF-3
(40) (32) (33) (40) (40) (32) (33) (40)
200,5+5,0 200,0+6,1 197,0£7,7 193,3%£6,8* 1,014£0,051 0,992+ 0,057 0,987 £0,060 0,956 + 0,045**
(192,0-214,0) (183,0-216,0)  (0,917-1,103) (0,866-1,129)

PRE-AH: angulo hiponiquial pré-operatorio; POST-AH-1: dngulo hiponiquial pos-operatério imediato; POST-AH-2: angulo hipo-
niquial pos-operatorio recente; POST-AH-3: angulo hiponiquial pos-operatorio tardio; PRE-EFD/EIF: relacdo espessura falangeana
distal/espessura interfalangeana pré-operatoria; POST-EFD/EIF-1: relagdo espessura falangeana distal/espessura interfalangeana
pos-operatoria imediata; POST-EFD/EIF-2: relagiio espessura falangeana distal/espessura interfalangeana pos-operatoria recente; e
POST-EFD/EIF-3: relaciio espessura falangeana distal/espessura interfalangeana pés-operatéria tardia. “Angulo hiponiquial expresso
em graus, e relacdo espessura falangeana distal/espessura interfalangeana expressa em milimetros. *p < 0.0001 vs. PRE-AH.
**p < 0.0001 vs. PRE-EFD/EIF.
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Tabela 3 - Dados relacionados aos 40 pacientes com cancer de pulméo tratados cirurgicamente os quais apresentaram
hipocratismo digital.?

Caso ldade Sexo HIST Procedimento cirurgico PRE-AH POST- PRE-EFD/ POST-EFD/ POSTOP EVOL
AH-3 EIF EIF-3

1 39 M Es Pneumonectomia direita 195,0 187,5 0,954 0,905 90 B

2 54 M Es Pneumonectomia esquerda 192,5 190,0 0,966 0,962 179 R

3 57 M Ad Lobectomia superior esquerda 192,0 186,0 1,003 0,933 150 B

4 46 M Es Pneumonectomia direita 202,0 189,0 0,993 0,933 327 B

5 58 M Ad Pneumonectomia esquerda 201,5 1945 1,000 0,943 90 B

6 64 F Es Bilobectomia superior e média 192,0 188,0 0,931 0,921 845 B

7 43 M Es Lobectomia superior esquerda® 1950 197,0 0,935 0,950 306 B

8 42 F Es Lobectomia inferior direita 201,5 190,5 1,036 0,980 90 B

9 70 M Es Pneumonectomia direita® 199,0 203,0 1,014 0,989 92 R
10 63 M Es Pneumonectomia esquerda 201,0 189,0 0,987 0,948 118 B
11 56 M Es Lobectomia inferior esquerda 194,0 193,0 1,085 0,993 92 B
12 39 M Gc Lobectomia superior esquerda 208,5 204,0 1,000 0,940 330 B
13 61 M Gc Bilobectomia superior e média®® 203,0 2160 1,005 1,129 132 B¢
14 58 M Ad Lobectomia superior esquerda 214,0 193,5 0,941 0,930 278 R
15 74 M Es Lobectomia média + 196,5 191,5 1,001 0,943 462 B

segmentectomia superior
16 55 M  Ad Lobectomia média direita 197,5 189,5 1,055 0,971 253 B
17 54 M Ad Lobectomia superior direita 1950 1940 0,917 0,924 96 B
18 46 M Es Lobectomia superior esquerda®® 209,0 212,0 1,000 1,000 210 R
19 61 M Es Lobectomia superior esquerda® 201,0 192,0 0,968 0,920 397 B
20 66 M  Es Segmentectomia superior esquerda 198,0 192,5 1,000 0,965 323 B
21 64 M Es Bilobectomia inferior e média® 206,5 205,0 1,062 0,985 180 R
22 59 F Es Pneumonectomia esquerda® 198,0 193,5 1,076 1,000 139 R
23 56 M Es Lobectomia inferior esquerda 195,5 190,5 0,944 0,943 270 B
24 39 F Ad Lobectomia superior direita 197,0 183,0 0,933 0,866 182 B
25 48 M Es Lobectomia inferior esquerda + 205,0 198,0 1,055 1,000 167 B
lingulectomia

26 69 M Es Pneumonectomia esquerda® 199,0 189,0 0,994 0,943 270 B
27 70 M Es Lobectomia inferior direita 207,5 189,0 1,060 0,940 215 B
28 69 M  Ad Lobectomia inferior direita 207,5 188,5 1,055 0,945 212 B
29 69 M Es Pneumonectomia esquerda® 203,0 190,5 1,085 0,930 190 B
30 67 M Es Pneumonectomia direita® 198,0 192,0 0,969 0,950 192 B
31 53 M Es Lobectomia superior esquerda 204,0 190,0 1,103 0,956 92 B
32 61 F Ad  Lobectomia superior esquerda 203,5 193,5 1,067 1,000 137 B
33 60 M Ad Lobectomia superior esquerda 198,0 192,0 0,986 0,935 116 B
34 64 M Es Lobectomia superior direita 197,0 186,0 1,052 0,966 193 B
35 62 M Es Lobectomia inferior direita 202,0 191,0 1,044 0,940 160 B
36 67 M Ad Lobectomia superior direita 200,5 189,0 1,008 0,916 165 B
37 63 F Gc  Pneumonectomia esquerda®® 203,0 202,0 1,068 1,072 110 B
38 67 M Ad Lobectomia superior direita 204,0 194,4 1,066 0,933 138 B
39 59 M Es Lobectomia inferior esquerda 198,5 190,0 1,022 0,940 162 B
40 66 M Es Lobectomia inferior direita 203,5 193,0 1,043 0,923 144 B

HIST: histologia do tumor (Es = escamoso; Ad = adenocarcinoma; e Gc = grandes células); PRE-AH: 4ngulo hiponiquial pré-
operatorio; POST-AH-3: dngulo hiponiquial pos-operatorio tardio; PRE-EFD/EIF: relagdo espessura falangeana distal/espessura
interfalangeana pré-operatoria; POST-EFD/EIF-3: relagdo espessura falangeana distal/espessura interfalangeana pds-operatdria
tardia; POSTOP: dia pos-operatorio de avaliacio; e EVOL: evolugio pos-operatoria (B = boa e R = regular). “Angulo hiponiquial
(AH) expresso em graus, e relacio espessura falangeana distal/espessura interfalangeana (EFD/EIF) expressa em milimetros. "Sem
regressdo do hipocratismo digital. ‘Radioterapia pos-operatoria. ‘Morte pos-operatoria tardia.
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As varidveis numéricas com homogeneidade de
varidncia foram comparadas utilizando-se testes de
média (t test ou ANOVA), enquanto as proporcoes
foram comparadas utilizando-se o teste do qui-
quadrado ou o teste de Kruskal-Wallis H. O teste
de correlagdo de Pearson foi utilizado para avaliar
0 AH e a relacio EFD/EIF. O nivel de significincia
adotado foi de 5%.

Em nossa revisdo da literatura (1917-2007),
examinamos 87 referéncias, nas quais 248 pacientes
foram estudados (246 tratados e 2 ndo tratados).
Desses 248 pacientes, 170 tinham céancer de
pulméo. Na amostra conjunta dessas 87 referén-
cias havia 197 casos de melhora da OAH, 45 casos
de regressdo do HD e 6 casos de sintomas da OAH
e desaparecimento do HD. Os 52 casos (coletados
de 32 referéncias) nos quais a regressdo do HD foi
explicitamente relatada entre 1954 e 2007 estdo
listados na Tabela 1. Somente 5 deles eram casos de
cancer de pulméo.?27:2930

\‘. y

AH
S 204

= 3

feel -

- o

> S

o 1,103
EFD/EIR
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0 estudo foi aprovado pelo Comité do Programa
de Pds-Graduagdo da instituicdo, e todos os
pacientes assinaram o termo de consentimento livre
e esclarecido.

Resultados

O AH e a relacdo EFD/EIF pré- e pds-operatorios
dos 40 pacientes com HD e cancer de pulmio sdo
apresentados na Tabela 2, e as caracteristicas desses
40 pacientes sdo apresentadas na Tabela 3. O grau
de concordancia interobservador das medidas dos
periodos pré-operatdrio e pos-operatorio tardio foi
alto (p = 0,953). Em comparacio aos valores pré-
operatdrios, houve uma reducdo significativa do
AH e da relacdo EFD/EIF no periodo pds-operatorio
tardio (apds o 90° dia), e isso também ¢é ilustrado
fotograficamente em um caso (Figura 1).

Em 33 (82,5%) dos pacientes do grupo HD, o
AH e a relacdo EFD/EIF pds-operatorios tardios

®)

AH
R N
" 5
& 8
© 095 e

EFD/EIF

Figura 1 - a) Hipocratismo clinicamente evidente observado no dedo indicador; e b) significativa regressdo do sinal
clinico encontrada 92 dias ap6s a resseccdo de um cancer de pulmio (caso 31). Observar as correspondentes medidas
do angulo hiponiquial (AH) e da relacdo espessura falangeana distal/espessura interfalangeana do dedo indicador
(imagens de sombra). AH expresso em graus, e relacdo EFD/EIF expressa em milimetros.
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diminuiram, e, em 23 desses 33, o AH diminuiu
para niveis normais (183,0-191,5°). Em 7 pacientes
(casos 7, 9, 13, 17, 18, 21 e 37)—6 com uma
evolucdo pos-tratamento desfavoravel-o AH e a
relagdo EFD/EIF ndo se alteraram ou aumentaram.
Desses 7 pacientes, 3 também receberam radiote-
rapia pos-operatdria. Excluindo-se esses 7 casos
nos quais nao se observou regressdo do HD, nos
demais 33 casos, o POST-AH-3 (191,1 £ 3,8°) e a
POST-EFD/EIF-3 (0,946 + 0,030 mm) foram muito
diferentes (p < 0,0001) dos valores pré-operatorios
mais altos correspondentes.

As medidas pos-operatorias tardias (apos o 90°
dia) do grupo HD mostraram uma fraca correlacdo
com o momento em que foram realizadas (r = -0,13
for POST-HA-3; and r = -0,27 for POST-EFD/
EIF-3). Entretanto, encontrou-se uma boa corre-
lacdo (r = 0,72) entre o AH e a relacdo EFD/EIF.

Ndo foram detectadas alteracdes pds-opera-
torias tardias (apos o 90° dia) no grupo controle:
o PRE-AH foi de 184,5 £+ 5,5° e o POST-AH-3 foi
de 185,5 + 5,8° (p = 0,643); a PRE-EFD/EIF foi
de 0,937 + 0,046 mm e a POST-EFD/EIF-3 foi de
0,952 + 0,049 mm (p = 0,310).

A Figura 2 ilustra o AH e a relagdo EFD/EIF pré-
e pos-operatdrios encontrados no grupo HD e no
grupo controle.

Niao foram encontradas diferencas relacionadas
a idade ou ao sexo no AH ou na relacio EFD/EIF
pos-operatorios. Tampouco houve diferencas rela-
cionadas aos sintomas pré-operatorios, a histologia
do tumor, ao estadiamento clinico ou ao local da
lesdo pulmonar.

205,0 -
200,0 - @
195,0 A
190,0 A

185,0 -

180,0 -

175,0

HIPOCR = Contr
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Vale ressaltar, entretanto, que, para comparacoes
clinicas, a lembranca do aspecto pré-tratamento do
dedo, particularmente no periodo pos-operatorio
tardio, apresentou dificuldades para o observador
que trabalhou em ambos os momentos.

Discussdo

Neste estudo, por meio de medidas objetivas,
documentamos a regressdo do HD em pacientes com
cancer de pulméo tratados por cirurgia de resseccdo
pulmonar. A maioria dos casos de regressao relatados
na literatura sdo casos de melhora clinicamente
observada de sintomas da osteoartropatia.®?¥ Em
uma revisdo de 52 casos de varias doencas tratadas
nos quais a regressio do HD foi explicitamente
mencionada, observamos que os relatos geralmente
se referem a casos verificados clinicamente, sendo
que poucos estudos apresentam uma avaliacdo
objetiva das alteragdes nos sinais clinicos.(142028)

Na presente série, observou-se que ocorreu uma
reducio significativa das alteragcdes anatomicas nos
dedos da maioria dos pacientes do grupo HD, o que
foi documentado pelo AH e pela relacio EFD/EIF
mais baixos encontrados no periodo pds-operatorio
tardio (apos o 90° dia). Isso estd de acordo com
relatos anteriores sobre o assunto, nos quais obser-
vou-se que pacientes com lesdo extratoracica®® ou
pulmonar, particularmente cancer de pulméio,2629
apresentaram regressio do HD pods-tratamento.
Entretanto, ndo foram detectadas alteracdes pos-
operatorias nos pacientes do grupo controle, como
era de se esperar.

1,020 -
1,000 -
0,980 -
0,960 -
0,940 -
0,920 -

0,900 -

0,880

HIPOCR  Contr

Figura 2 - a) Angulo hiponiquial pré- () e pés-operatorio (M) (expresso em graus); e b) Relagio espessura falangeana
distal/espessura interfalangeana pré-(J) e pos-operatoria () (expressa em milimetros). Diferencas significativas (p <
0,001) no grupo hipocratismo (HIPOCR); sem diferencas no grupo controle (CONTR).
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0 uso de critérios de mensuracdo objetivos e
testados!™'® ¢é certamente uma vantagem sobre a
impressdo clinica subjetiva, com suas dificuldades
inerentes para comparagdes entre a aparéncia
pos-operatoria tardia dos dedos e seu aspecto preé-
operatdrio. O método empregado para a producio
e o registro das imagens dos dedos,*" explorando a
projecdo da sombra, semelhante a outros relatados
anteriormente,'® também ¢ muito simples e facil de
se executar.

Nio foram observadas alteracdes regressivas
nos dedos dos pacientes do grupo HD nos periodos
pos-operatorio imediato (no 7° dia) ou recente (no
18° dia), mas somente mais tarde, apds o 90° dia.
Deve-se considerar, entretanto, que ndo foram
realizadas medidas entre o 30° e o 90° dia pds-
operatdrio. Essas alteracdes ndo imediatas do HD
também foram relatadas por outros.?® Contudo, é
possivel que as alteracdes regressivas anatémicas
mais significativas nos dedos possam ocorrer mais
precocemente, antes do 90° dia pds-operatorio,
como ocorreu em 2 dos 3 casos de pacientes trans-
plantados com fibrose cistica relatados por Augarten
et al.?¥ 1sso também é sugerido na presente série
pela falta de correlacdo entre os valores medidos
e o momento de sua verificacdo no periodo pos-
operatdrio tardio. As dificuldades de realizacdo das
medidas durante as fases pos-operatorias iniciais,
associadas principalmente ao edema de mio e ao
tremor, também devem ser enfatizadas e certamente
prejudicam as avaliacdes precoces.

A regressdo do HD ocorreu na maioria (82,5%)
dos 40 pacientes que tinham o sinal clinico.
Em 23 casos, o AH retornou a valores normais.
Entretanto, em 7 pacientes, dos quais 6 apresen-
taram uma evolucdo pods-operatoria desfavoravel,
as alteracoes do HD progrediram ou permaneceram
inalteradas. A auséncia de melhora dos sintomas da
OAH ou de alteracdo do HD ¢ registrada em casos
de tumores tratados quando a doenca de base ndo
estd controlada ou se ela retorna,® o que pode
significar um progndstico pos-tratamento ruim.

A idade, o sexo, os sintomas pré-operatorios,
a histologia do tumor, o estadiamento clinico e o
local da lesdo pulmonar ndo pareceram influenciar
a regressdo do HD.

Além disso, a boa correlacdo entre o AH e a
relacdo EFD/EIF indica que um ou outro desses
critérios objetivos pode ser usado para a avaliacdo
objetiva da regressao do HD.
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