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RESUMO

Introducdo E sabido que existe um aumento das partes moles sub-ungueais nos dedos
com hipocratismo, o que foi verificado no passado por estudos de anatomia patoldgica. No
presente trabalho este espessamento das partes moles sub-ungueais foi avaliado em
individuos vivos por meio de imagens radiograficas dos dedos.

Objetivo Apresentar um método destinado a avaliar, em imagens radiograficas de dedos
indicadores, as alteracfes estruturais que ocorrem no hipocratismo, atraves da mensuracao
“in vivo” da espessura das partes moles sub-ungueais, contrapondo esta medida com
valores do angulo hiponiquial.

Métodos Imagens radiograficas foram obtidas do perfil de dedos indicadores que eram
colocados diretamente sobre o chassis, sem interposicdo de grade anti-difusora, com
distancia foco-filme de 1,0 metro. Sobre as imagens obtidas mediram-se a espessura das
partes moles entre a base da unha e a falange, e também o angulo hiponiquial. O método foi
aplicado a 85 pacientes, todos clinicamente portadores de hipocratismo digital (e com
angulo hiponiquial maior que 192,0°), e a 79 individuos normais, sem hipocratismo clinico
(e com angulo hiponiquial inferior a 188,0°).

Resultados A espessura das partes moles sub-ungueais nos 85 pacientes com
hipocratismo mediu 3,91 + 0,55 mm (3,00 -5,50 mm) e nos individuos normais 2,34 +
0,29 mm (1,50 — 3,00 mm) — uma diferenca significativa (p < 0,001). Em somente um dos
casos normais a espessura das partes moles sub-ungueais foi superior a 2,75 mm (3,00
mm). O coeficiente de correlacdo ( r ) entre os valores da espessura das partes moles sub-
ungueais e os do angulo hiponiquial foi 0,88.

Conclusbes A avaliagdo radiografica da espessura das partes moles sub-ungueais de
dedos indicadores de individuos vivos foi facilmente efetuada. O método mostrou que esta
espessura encontrou-se significativamente aumentada em pacientes com hipocratismo
digital, o que havia sido previamente relatado por outros autores em materiais de anatomia
patolégica. Houve estreita correlacdo entre os valores da espessura das partes moles sub-
ungueais e os do angulo hiponiquial.



ABSTRACT

Background It is known that there is a soft tissue increase at the extremities of clubbed
fingers, verified in the past by pathological studies in nail beds of thumbs and index fingers. In the
present study the nail bed thickness was evaluated in living subjects on X-ray images of the digits.

Aim To present a radiographic method for study of the structural modifications observed in
clubbed fingers from living individuals, through the nail bed thickness measurements which were
correlated to hyponychial angle values.

Methods A vertical x-ray beam was used with a focus-film distance of 1.0 meter with the index
finger placed in profile position directly over the film without anti-diffusion grating. On the x-ray
image the thickness of soft tissues located between the nail root and the phalange was measured.
The method was applied to 85 adult patients with lung diseases, clinically with clubbing (and
hyponychial angle greater than 192°), and to 79 normal adult individuals with no clubbing (and
hyponychial angle lesser than 188°). The found correlation coefficient ( r ) between the nail bed
thickness and hyponychial values was 0.88.

Results The nail bed thickness of the 85 index clubbed fingers measured 3.91 + 0.55 mm (3.00 —
5.50 mm) and in the 79 normal ones its value was 2.34 £ 0.29 mm (1.50 — 3.00 mm), a significant
difference (p < 0.001). Only in one case of normal finger the thickness was greater than 2.75 mm
(3.00 mm).

Conclusions The radiographic evaluation of the nail bed thickness was easily performed. This
approach showed the increased soft tissues thickness at the nail bed in living clubbed fingers
which were previously reported by others in pathological materials. It was narrow the correlation
between nail bed thickness and hyponichial angle values.




INTRODUCAO

O hipocratismo digital (HD) é um valioso sinal clinico, o qual pode se
apresentar isolado ou encontrar-se incluido na sindrome de osteoartropatia
hipertrofica (OAPH). Isolado ou fazendo parte da osteoartropatia, o hipocratismo
digital encontra-se intimamente associado a presenca de doenca intratoracica,
pulmonar ou cardiaca, habitualmente grave (1,2,3,4,56,7). Pode também
correlacionar-se com anormalidades extratoracicas como  hepatopatia cronica
(8,9,10), doenca intestinal inflamatoria (11,12), doencas da tiredide (13,14), sindrome
da imunodeficiéncia adquirida (15,16), ou ainda ser hereditario, com caracteristicas
mendelianas dominantes, com variavel grau de expressao (17,18). Em qualquer dessas
situacbes mencionadas o hipocratismo apresenta-se simetricamente, ocorrendo em
todos os dedos das maos e pés. Todavia, ele pode instalar-se de maneira assimétrica
em um membro ou em um lado do corpo (19) (Quadro I), como em casos de
hemiplegia (20), arterite de Takayasu (21,22), lesdes de feixe vasculo-nervoso por
trauma ou aneurisma da aorta toracica (23,24,25) e causalgia (26). O Quadro Il
mostra uma experiéncia local (Rio Grande do Sul), trazendo a prevaléncia do
hipocratismo digital simétrico em 2920 casos de doencas pulmonares diversas. O
maior numero de casos deveu-se a cancer de pulmédo, mas a frequéncia maior foi

observada em casos de fibrose cistica e de fibrose pulmonar idiopética usual.



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

Pulmonares - Neoplasia de pulméo

- Fibrose cistica

- Bronquiectasias

- Abscesso pulmonar

- Fibrose pulmonar idiopatica

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

Vasculares - Arterite de Takayasu*

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

Neuroldgicas - Hemiplegia*

Outras - Infegdo pelo virus daimunodeficiéncia humana
- Hiperparatireoidismo primario.

(*) Causas de HD unilateral

QUADRO II — Prevaléncia do hipocratismo digital em doencas pulmonares.
Experiéncia local (Rio Grande do Sul).

DOENCA N HIPOCRATISMO %
Fibrose cistica 130 106 81,5
Fibrose pulmonar idiopética 132 77 58,3
Abscesso pulmonar 187 60 32,0
Bronquiectasias 111 31 28,0
Paracocciodioidomicose 92 15 27,0
Cancer de pulmao 1293 348 26,9
Tuberculose do adulto 249 32 13,0
Doenca pulmonar obstrutiva cronica 376 39 10,3
Sarcoidose 138 4 2,9
Asma brénquica 212 0 0,0
TOTAL 2920

Moreira JS, Rubin AS, Silva LCC et al. Clubbing: frequency in several pulmonary
diseases. Eur Respir J 2000; 16 (suppl 31):P3005 (27).




Os sintomas da osteoartropatia e as alteracdes estruturais do hipocratismo
costumam regredir apos o tratamento efetivo da doenca bésica. Referéncias sobre
regressao dos sintomas dolorosos da OAPH tém aparecido na literatura sob forma de
relatos e de algumas séries, sendo registrado o alivio imediato da dor em cerca de um
terco dos pacientes submetidos a cirurgia pulmonar, especialmente por carcinoma
brénquico, e, no po6s-operatorio mais tardio, na quase totalidade dos casos (28,29).
Entretanto, relatos sobre regressao das alteragfes estruturais do hipocratismo digital
s&o mais escassos, aparecendo geralmente como publicacdes de casos isolados (30,31).

Os termos dedos hipocraticos e hipocratismo digital foram diversas vezes
empregados por Trousseau (32) em seu trabalho de 1834, o que deve ter contribuido
para disseminar seu uso na literatura médica. Ele sugeriu que a melhor forma de
avaliar a presenca do sinal clinico seria a partir da analise do dedo indicador em
perfil, observando-se o angulo formado entre a unha e a pele do dorso do dedo.
Trousseau criou, assim, o conceito do ""angulo do perfil™.

Bamberger, em 1889, relatou a presenga de hipocratismo associado a uma
"alteracdo dssea”™ em dois pacientes portadores de bronquiectasias (33). No ano
seguinte Pierre Marie denominou essa alteracdo Ossea, que acompanhava a doencga
pulmonar, de “osteoartropatia hipertrofiante pnéumica”, da qual faziam parte os
""gigantescos dedos hipocraticos com aspecto de baqueta de tambor” (34). Designou-a
como uma entidade distinta da acromegalia, doenca que ele proprio havia descrito
guatro anos antes (35).

No inicio do século XX os dermatologistas comecaram a registrar uma

alteracdo cutanea representada pelo espessamento macico da pele, que se encontrava



associada a modificacBes Osseas anteriormente descritas (36) e hipocratismo digital
em alguns pacientes - uma forma de osteoartropatia hipertrofiante, porém sem
evidéncia de doenga pulmonar subjacente. Unna, em 1907, valorizando os achados
cutaneos, denominou-a "‘cutis verticis girata™ (37) e Touraine, Solente e Golé, em
1935, chamaram-na '‘paquidermoperiostose’ (38). A natureza hereditaria de tal
entidade tem sido defendida por alguns autores (39,40). Mais recentemente, estudos
citogenéticos e de ultra-estrutura foram efetuados, falhando, entretanto, em esclarecer
possiveis anormalidades cariotipicas envolvidas na condi¢do e no seu mecanismo de
transmissao (41).

Em 1942, Mendlowitz publicou uma revisdo de literatura sobre hipocratismo
digital e osteoartropatia, considerada uma referéncia importante no assunto até os
dias de hoje (42). Detalhou as vérias designacGes que foram atribuidas ao sinal clinico
das extremidades dos dedos, desde a sua primeira descri¢do. Notou a preferéncia dos
autores de lingua latina em utilizar o termo hipocratismo digital, dos de lingua inglesa
em usar a terminologia ”dedos em clava” (clubbing), e daqueles de lingua germanica
em empregar “baqueteamento digital” (Trommelshlagelfinger). Outras sinonimias
que foram descritas incluem dedos em péndulo de reldgio, unhas em bico de papagaio,
dedos em cabeca de serpente, unhas em vidro de reldgio e acropaquia.

As naturezas tanto do hipocratismo como da OAPH, entretanto, ainda nao
estdo esclarecidas. Reconhecido desde a época de Hipdcrates, ha cerca de 2500 anos
(43), por muito tempo foi o hipocratismo digital relacionado com a tuberculose,
embora Pigeaux, em 1832, ja tivesse atribuido seu aparecimento a algo mais amplo,
como um “vicio na hematose” (44). Algumas teorias tém sido formuladas para

explicar o surgimento destas anormalidades (45,46), como nutricional (47), hipdxica



(48,49), téxica (19,50), neurogénica (51) e metabdlica (52). A hipdtese implicando a
passagem de alguma substancia pelo leito vascular anormal formado na leséo
pulmonar — deixando de fazé-lo através da circulacdo pulmonar normal —, com
consequentes repercussdes nas extremidades dos dedos levando ao hipocratismo, ja
fora sugerida por Beclére em 1901 (19): “...plasma viciado pela retenc@o prolongada
de materiais destinados a excrecdo pulmonar...”. A presenca de curto-circuito artério-
venoso tem sido documentada em pacientes com hipocratismo ou com OAPH (53,54),
por onde substancias passariam sem sofrer a acdo do pulmdo, retornando a
periferia. Casos de cirrose hepatica, com subsequente alteragdo do leito vascular
pulmonar e surgimento de hipocratismo digital, o desaparecimento dos sintomas da
OAPH imediatamente apos realizacdo apenas de vagotomia em casos de pacientes
com neoplasia intratoracicas (51) e a ocorréncia de hipocratismo unilateral
(assimétrico) em casos de envolvimento do feixe vasculo-nervoso de membro
superior (55,56), sugerem que mecanismos humorais e neurogénicos possam estar
envolvidos no estabelecimento ou na manutencdo de shunts intrapulmonares ou
situacbes de estase sanguinea, favorecendo maior aporte ou mais demorada
permanéncia de substancias ativas nos tecidos das extremidades. Ferritina (57),
hormonio do crescimento (58) e prostaglandinas (59,60) ja foram sugeridas como
substancias que poderiam levar ao aumento dos tecidos moles verificado nas
extremidades dos dedos com hipocratismo. Mais recentemente, admite-se que
citocinas, que atuam como fatores de crescimento, ligadas ou ndo a megacariocitos
(PGDF), poderiam explicar o surgimento das anormalidades estruturais

encontradas no hipocratismo e na OAPH (61,62).



Supdbe-se que na presenca de condi¢Bes patoldgicas, em que comunicac¢des
direita-esquerda se estabelecam, tais substancias chegam a periferia, agindo
principalmente na microvasculatura digital (63), causando vasodilatagdo e aumentos
de fluxo sanguineo e da quantidade de tecidos moles nas extremidades, especialmente
em regides sub-ungueais (64,65). Métodos radiograficos (66,67), tomograficos por
emissdo de positrons (68) e termograficos (69) tém demonstrado a presenca destas
anormalidades nas extremidades dos dedos. Pode-se também supor que condic¢des que
levem a um fluxo venoso de retorno mais lento, como em casos de hemiplegia (70),
permitam maior tempo de permanéncia dessas substéncias nas extremidades, ai
exercendo seus efeitos.

A observacao de que as alteragdes vasculares ndo se limitam a vasodilatagéo,
ocorrendo igualmente modificacbes Osseas e do tecido subcutaneo, favorece a
implicacéo causal de algum fator de crescimento. A substancia relacionada a estas
transformacfes mais estudada atualmente é o fator de crescimento derivado das
plaquetas, originario dos megacariocitos e émbolos plaquetarios (61,71,72). Estudos de
necrépsia ja& demonstraram a presenca de plaquetas, microtrombos e vasos
sanglineos mais calibrosos, com maior frequéncia nos dedos hipocraticos
necropsiados do que em dedos sem hipocratismo (73).

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 compreensdo dos
mecanismos envolvidos. Os animais comuns de laboratério 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 seria, assim, altamente desejavel.

Estudos de anatomia patoldgica das extremidades dos dedos hipocraticos foram
inicialmente efetuados por Pigeaux em 1832 (44), o qual disse dever-se “a garra
hipocratica a uma elevagdo da raiz da unha e deposicdo de tecido celular nas
extremidades dos dedos, tudo isto se devendo a um vicio na hematose”. Embora néo
com tanta énfase, foi Pigeaux, dois anos antes de Trousseau, quem primeiro usou o
termo hipocratico para designar a alteracdo nas extremidades dos dedos, dessa
forma batizando-o. Locke em 1915 (74), relatou minuciosamente cinco casos de
pacientes com doenca pleuro-pulmonar e OAPH que foram a necropsia, observando
gue o aumento de volume das extremidades dos dedos com hipocratismo se devia
“principalmente ao espessamento das partes moles”. Crump em 1929 (75) estudou 0s
achados histolégicos do hipocratismo incluido dentro da sindrome da
osteoartropatia, interessando-se em descrever especialmente as alteragdes
periodsticas, “mais evidentes em 0ssos longos do que nas falanges”. Lovell em 1950
(65), observando material de necropsia e dedos vivos, verificou serem as
modificagdes mais precoces do hipocratismo aquelas que surgiam espessando as
partes moles do leito ungueal, atribuindo-as a um incremento do fluxo sangtineo no
local, secundario a abertura de anastomoses artério-venosas. Gall e col., em 1951 (76),
também observaram essas alteracbes das partes moles, proeminentes em dedos
hipocraticos, ao analisarem radiogramas e material histologico de sete pacientes com
OAPH. Bigler em 1958 (77), estudou dedos polegares de cadaveres cujas unhas
haviam sido previamente retiradas, voltando a mostrar os achados mais freqientes e

chamativos presentes nos leitos ungueais de individuos com hipocratismo. Ele



comparou 10 dedos hipocraticos com 29 sem evidéncias do sinal clinico, verificando
ser a espessura das partes moles sub-ungueais maior que 2,0 mm somente nos dedos
com hipocratismo, em alguns desses casos atingindo mais de 4,0 mm.

O aumento da vascularizagdo nas extremidades dos dedos com hipocratismo ja
havia sido sugerido por Mendlowitz em 1942 (42), reafirmado por Wilson em 1952
(54), novamente por Mendlowitz em 1954 (53) e por Turner-Warwick em 1963 (63).
Ponchon e col. em 1969 (78) correlacionaram dados radiograficos, angiograficos e
histologicos encontrados em dedos de 8 pacientes com hipocratismo. O achado mais
chamativo verificado foi o de uma hipervascularizacdo com abertura de inimeras
anastomoses nas extremidades dos dedos. O aumento da vascularizagcdo junto as
zonas de periostite fora também observado por Temple e Jaspin em 1948 (79) e por
Ginsburg em 1958 (80) em estudos radiogréaficos contrastados de pacientes com
OAPH.

O hipocratismo nao oferece dificuldades em seu diagndstico naqueles casos cuja
presenca é clinicamente 6bvia, em que ha alteragdes grosseiras nas extremidades dos
dedos (Fig. 1), mesmo que se valorizem diferentes critérios clinicos para a sua
verificacdo (81,82) ou variada sinonimia para a designagdo (42). Todavia, o
diagndstico pode ndo ser tdo facil quando as modificacdes sdo incipientes, pouco
pronunciadas (83,84). Nesses casos, especialmente, critérios objetivos de
determinacd@o e mensuracfes, mostram-se vantajosos, auxiliando no juizo clinico, e
possibilitando que os dados fiquem registrados e armazenados para andlise ou

eventuais ulteriores estudos comparativos.



Figura 1 — Hipocratismo digital clinicamente evidente. Paciente portador de

adenocarcinoma de pulmao.

A historia do diagnéstico do HD comecou com a simples inspe¢do dos dedos
por Hipocrates, no séc. V AC (43), e trilhou um longo caminho até os dias atuais. A
evolugdo historica dos métodos diagndsticos utilizados para a condic¢do clinica esta

resumida no quadro I11.
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QUADRO IlI: Evolucéo historica dos métodos utilizados no diagnostico do

hipocratismo digital (HD) .

AUTORES ANO METODO DIAGNOSTICO

Hipo6crates (43) Séc. V AC |Inspecéo

Trousseau (32) 1834 Angulo do perfil

Lovibond (85) 1938 Sinal do perfil

Neufeld & Wallbank (86) 1952 Curvatura da unha — esferbmetro uniplanar
Cudkowicz & Wraith (87) 1957 Volume do dedo — deslocamento da 4gua
Staven (88) 1959 Curvatura da unha — disco sulcado

Rice & Rowland (89) 1961 Espessura do dedo

Mellins & Fishman (90) 1966 Molde pléastico do dedo

Regan & col. (91) 1967 Angulo hiponiquial

Bentley & Cline (92) 1970 “Shadowgram”

Waring & col. (93) 1971 Espessura do dedo

Porto & Moreira (94) 1971 Radiograma do dedo (&ngulo hiponiquial)
Sly & col. (83) 1972 Relacédo DPD/IPD

Schamroth (95) 1976 Oposicédo dorsal dos dedos

Sinniah & Omar (96) 1979 Sombra do dedo —retroprojetor

Porto & Moreira (97) 1982 Radiograma (partes moles sub-ungueais)
Moreira (98) 1993 Sombra do dedo (vidro plano)

Goyal & col (84) 1998 Morfometria da unha e angulo do perfil
Husarik & col. (99) 2002 Fotografia dos dedos

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

perfil” (33), ao chamar a aten¢do para a importancia de “olhar os dedos indicadores

em perfil, observando-se o &ngulo obtuso formado pelos planos da unha e do dorso do

dedo, e o encurvamento da unha” que havia sido notado por Hipdcrates. Em 1976

Schamroth explorou este éngulo do perfil, colocando em oposi¢do dorsal os dedos

indicadores a serem examinados, mostrando que, na presenca de hipocratismo, o

espaco no nivel da base da unha entre os dois dedos desaparecia (95).
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Lovibond, em 1938, usou o termo “sinal do perfil” para designar o mesmo
angulo descrito por Trousseau, porém desta vez observado no dedo polegar fletido,
medida esta que facilitaria o diagnostico (85). Definiu como normal para este angulo
um “valor de 160°, e que, ao atingir ele 180°, indicaria a presenca de hipocratismo ja
grosseiro”.

Neufeld e Wallbank, em 1952, utilizaram um esferdmetro uniplanar para
estudar o grau da curvatura da unha na avaliacdo do HD. Verificaram um aumento
da curvatura em 90% dos pacientes portadores de tuberculose pulmonar, em relacéo
a 400 individuos saudaveis (86). Staven, em 1959, utilizou um disco octogonal
contendo em suas margens reentrancias, com raios de curvatura conhecidos, que
eram feitas coincidir longitudinalmente com a unha em exame (88). 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 duvida 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 apds a imersao dos 2,0
cm distais do dedo polegar (87). 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 relacGes entre
espessuras da extremidade dos dedos (89). 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; ¢) largura na altura da base da unha; d) largura em nivel

interfalangeano distal. Também foi mensurado o grau da curvatura da unha
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utilizando-se a distancia maxima do arco de corda. Os valores obtidos das espessuras
ndo foram confiaveis, especialmente pelo fato de o paquimetro deformar, por
compressao, o que pretendia medir.

Mellins e Fishman (90) idealizaram o estudo do HD através de moldes plasticos
rigidos dos dedos. Estes moldes foram também utilizados por Waring e col. (93), em
1971, ao retomarem o estudo das espessuras iniciado por Rice e Rowland. Eles, entéo,
mediram as espessuras dos moldes dos dedos por meio de um micrémetro métrico
com escala de Vernier e compararam os resultados com o “angulo de perfil”, tragado
sobre a projecao 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 falangeana distal e espessura
interfalangiana (EFD/EIF). O grau de curvatura da unha ndo discriminou
adequadamente o0s dois grupos. Sly e col. em 1972, também utilizando moldes
plasticos, determinaram a relacdo EFD/EIF em 160 criangas normais e 119 criangas
asmaticas (83), havendo diferenca estatistica entre os dois grupos (p<0,01), com
valores maiores entre as criangas asmaticas, ao que denominaram de “minimo
hipocratismo”. No ano seguinte, Sly e col., aplicando 0 mesmo método em grupos
étnicos diferentes notaram valores mais elevados entre os iranianos (100). Mais
recentemente, Goyal e col., em 1998, usando a morfometria da unha e o angulo do
perfil, buscaram detectar precocemente a presencga de hipocratismo (84).

A utilizacéo do angulo hiponiquial para a avaliagdo 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”(91). Utilizando moldes pléasticos dos dedos indicadores de 50

individuos com exposi¢cdo a asbesto e 10 controles normais demonstraram que o
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método discriminava adequadamente os casos com HD daqueles sem a presen¢a do
sinal.

O estudo da imagem obtida pela sombra dos dedos iniciou quando Bentley e
Cline, em 1970, idealizaram um dispositivo, denominado *“shadowgram”
(“silhuetograma’), que recolhia em um anteparo a sombra ampliada do dedo (92).
Quatro anos depois, utilizando o mesmo método, Bentley e col. estudaram os dedos
indicadores de individuos normais e pacientes com pneumopatia ou cardiopatia (101).
Encontraram, nos controles saudaveis, valores de 168.3+3.6° para o angulo do perfil e
de 180.1+4.2° para o angulo hiponiquial , e valores significativamente maiores para
estes angulos nos pacientes com fibrose cistica ou cardiopatia congénita. Sinniah e
Omar, em 1979, usando a sombra ampliada por meio de um retro-projetor, estudaram
criangas portadoras de HD e criangas normais (96). Os valores encontrados para o
angulo do perfil foram, respectivamente, 182.9+4.7° e 171.4+5.5°; e, para o angulo
hiponiquial, 194.5+7.5° e 180.7+5.2°.

Em 1971, Porto e Moreira, comegaram a usar a técnica radiogréafica na
avaliagdo do hipocratismo digital (94). Sete anos depois, utilizando o0 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
(102). 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.

Em 1993, Moreira utilizou um método de facil execucgdo, objetivo e sensivel para

mensuragdo dos angulos hiponiquial (H) e do perfil (P), e da relagcdo entre as
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espessuras falangeana distal e interfalangeana (I = EFD/EIF) para estudar 306
pacientes portadores de doencas pulmonares e 452 individuos normais (controles)
(98). Utilizou a projecdo 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 duvidoso 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 determinagdes, 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=181,5+5,0°, e 1=0,904+0.029).

Dentre todos estes critérios de avaliacdo objetiva do hipocratismo digital, os que
tém se mostrado mais fidedignos sé@o o angulo ou sinal do perfil verificado em dedos
indicadores (32) ou polegares (85), o angulo hiponiquial em dedos indicadores (91) e a
relacdo entre as espessuras falangeana distal e interfalangeana, EFD/EIF, de dedos
indicadores (93,101). Para que possam ser aplicados, entretanto, faz-se necessario que
se tenham imagens em perfil dos dedos (92), ou moldes rigidos dos mesmos (90).
Determinacdes do grau de curvatura da unha (86,87), estimacdo do aumento de
volume da extremidade do dedo (88), empregos de Rx (66,67), tomografia com
emissdo de pdositrons (68) e de termografia (69) tém sido também explorados na
avaliacdo do hipocratismo e da osteoartropatia hipertréfica. Alguns valores referidos
na literatura para o angulo do perfil em dedos indicadores de individuos normais tém
sido de 168,3°+3,6° (101) e 171,4°+5,5° (96); para o angulo hiponiquial, de 186,0°+2,0°
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(91), 180,1°+4,2° (101), 180,7°+5,2° (96) e 178,9+4,7° (99); e para a relacdo EFD/EIF, de
0,895+0,041 em criancas (83), 0,889+0,037 em adultos da raca negra e 0,911+0,049 em
caucasianos adultos (99). Em individuos clinicamente portadores de hipocratismo, 0s
valores apresentam-se significativamente maiores, mostrando-se estes angulos (em
especial o hiponiquial) e a relagdo entre as espessuras, bons discriminadores de
dedos com e sem a alteracao.

Todos esses métodos procuram detectar o aumento dos tecidos moles que ocorre
nos locais envolvidos, especialmente nas regides sub-ungueais das extremidades dos
dedos (65,77,78) . E este aumento dos tecidos moles que, empurrando para cima a
base da unha, faz aumentar os valores dos angulos do perfil e hiponiquial, utilizados
na determinacéo objetiva do hipocratismo.

A avaliacdo da espessura das partes moles sub-ungueais em radiogramas
de perfil dos dedos indicadores iniciou a ser realizada por Porto e Moreira em 1982
(97). A espessura mostrou-se com valores significativamente maiores nos pacientes
pneumopatas adultos, clinicamente portadores de hipocratismo digital, do que em
individuos saudaveis sem hipocratismo (3.78+0.66 e 2.25+0.30 mm, respectivamente).

O presente trabalho é continuacéo e ampliagcdo do que foi comecado naquela data.
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OBJETIVOS
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1. Apresentar um método destinado a avaliar objetivamente, em
imagens radiograficas, as alteracdes estruturais que ocorrem em

dedos com hipocratismo.

2. Documentar e mensurar , “in vivo”, em imagens radiograficas,
a espessura das partes moles sub-ungueais de dedos indicadores
de individuos adultos clinicamente portadores de hipocratismo e

de individuos normais.

3. Verificar o grau de correlacdo entre a espessura das partes moles

sub-ungueais e 0 angulo hiponiquial.
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INDIVIDUOS E METODOS

A espessura das partes moles sub-ungueais foi medida diretamente sobre as
imagens em perfil de dedos indicadores em clichés radiograficos obtidos usando-se
raios verticais (40 KV - 1,5 mAs - 0,01 s), com uma distancia foco-filme constante de
1,0 metro, e diafragma minimamente aberto. Os dedos eram colocados em perfil
correto diretamente sobre o chassis radiografico, com écran reforcador de alta

resolugdo, sem a interposi¢do de grade anti-difusora (Figs. 2 e 3).

1,0m

Fig. 2 — Técnica para a obtengéo do radiograma do dedo indicador. Raios verticais;
distancia foco-filme de 1,0 metro.
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Fig. 3 — Esquema para a obtencdo da imagem radiogréafica em perfil do dedo indicador. O
dedo em perfil correto é colocado diretamente sobre o chassis, sem a interposicdo de

grade anti-difusiora.

Dedos indicadores direitos de 85 pacientes adultos (63 homens e 22 mulheres)

com idades entre 15 e 80 anos, clinicamente com hipocratismo digital (Quadro 1V) e

de 79 adultos normais (42 homens e 37 mulheres), com idades entre 16 e 74 anos,

foram estudados. Os pacientes eram portadores de doencas pulmonares diversas

(Quadro V); 83,5% deles eram fumantes.

Quadro 1V: Caracteristicas dos 85 pacientes portadores de hipocratismo digital

IDADE SEXO COR
51,8+13,4 anos Masculino: 63 (74,1%) Branca: 75 (88,2%)
(15,0-80,0) Feminino: 22 (25,9%) Preta: 10 (11,8%)

Habito tabagico presente em 71 pacientes (83,5%)
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Quadro V: Doencas pleuro-pulmonares em 85 pacientes portadores de hipocratismo

digital
DOENCA N %
Cancer de pulmao 36 42,3
Fibrose pulmonar* 14 16,5
Tuberculose pulmonar** 10 11,7
Bronquiectasias 6 7,1
DPOC 6 7,1
Abscesso pulmonar 5 59
Silicose 4 4,7
Histiocitoma 1 1,2
Microlitiase 1 1,2
Actinomicose 1 1,2
Empiema 1 1,2
TOTAL 85 100,00

(*) Tipo usual (**) Incluindo sequelas.

Os controles normais (79 individuos) foram selecionados entre médicos,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem e funcionarios do servico (hospital) - todos
assintomaticos, sem evidéncia clinica de hipocratismo. Somente 12 (15,2%) deles
fumavam e 63 (79,7%) haviam sido submetido a radiograma de térax nos altimos 5
anos, referido como normal (Quadro VI).

Consentimento informado foi obtido de todos os pacientes e dos controles normais.
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Quadro VI: Caracteristicas dos 79 individuos controles normais, sem hipocratismo

digital
IDADE SEXO** COR
36,0£12,9 anos* Masculino: 42 (53,2%) Branca: 66 (83,5%)
(16,0-74,0) Feminino: 37 (46,8%) Preta: 13 (16,5%)
até 40 anos: 50 (63,3%) FUMO** Rx TORAX
mais de 40 anos: 29 (36,7%) | 67 (84,8%) ndo fumantes 63 (79,7%) ***

(*) Significativamente menor que a verificada nos doentes (p < 0,001)
(**) Significativamente diferentes com relacdo aos doentes (Sexo: p<0.05;Fumo: p<0,001)
(***) Informacgao de radiograma de térax normal nos ultimos 5 anos.

A impressdo clinica da presenca de hipocratismo nos pacientes foi corroborada
por valores do angulo hiponiquial (H) superior a 192,0° e a auséncia do sinal
confirmada nos dedos normais por valores deste angulo inferiores a 188,0° (91).

A espessura das partes moles sub-ungueais (EPMSU) - tecidos moles entre a
unha, no nivel de sua base, e o0 dorso da falange distal - foi medida, primeiramente,
em todos os casos, utilizando-se régua calibrada com 0,5 mm. Sobre a mesma imagem
radiogréfica, de cada individuo, a seguir, colocaram-se os pontos para a determinacao
do angulo hiponiquial, usando-se lapis com ponta afiada, régua e transferidor
calibrado com meio grau (Fig. 4). Mediu-se também, nas imagens obtidas, a espessura
do dedo (EDEDO) junto a base da unha, com a mesma régua calibrada com meio
milimetro.

Testes estatisticos para a comparacéo entre médias dos valores numéricos (teste t)
e entre proporgdes (teste do qui-quadrado) foram usados. O coeficiente de correlacdo
(r) foi utilizado para compararem-se valores de EPMSU com os de H. Adotou-se nivel
de significancia de 0,05.
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Fig. 4 — Valores da espessura das partes moles sub-ungueais e do angulo hiponiquial
determinados sobre as imagens radiogréficas (linhas pretas). Casos de dedos
indicadores (a) com e (b) sem a presenca de hipocratismo. Em todos os casos foi
também medida a espessura do dedo no nivel da base da unha (linha branca).
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Fig. 4 — (Cont...) Valores da espessura das partes moles sub-ungueais e do angulo
hiponiquial determinados sobre as imagens radiograficas. Casos de dedos
indicadores (a) com e (b) sem a presenca de hipocratismo.
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RESULTADOS

A espessura das partes moles sub-ungueais (EPMSU), verificada nos dedos
indicadores, mediu 3,91+0,55 mm nos 85 pacientes portadores de hipocratismo digital
e 2.34+0.29 mm nos 79 individuos normais (p<0.001). Correspondentemente, o valor
para o angulo hiponiquial (H) nos pacientes foi de 198.8+5.2° e de 180.2+3.2° nos
controles normais (p<0,001). Também a espessura da extremidade dos dedos
(EDEDO) foi significativamente maior nos pacientes com hipocratismo (tabela 1). A
figura 5 ilustra as distribuicGes dos valores de EPMSU e de H nos individuos normais

e nos pacientes com hipocratismo.

TABELA 1 - Valores da espessura das partes moles sub-ungueais (EPMSU), do
angulo hiponiquial (H) e da espessura do dedo (EDEDO) determinados em dedos
indicadores de pacientes com doenca pulmonar, clinicamente com hipocratismo, e de
individuos adultos normais, sem hipocratismo digital.

Dedos com hipocratismo Dedos sem hipocratismo P

(85 pacientes) (79 controles normais)

EPMSU 3,91 £ 055 mm 2,34 £ 0,29 mm < 0,001

(3,00 - 5,50) (1,50 - 3,00)

H 198.8 + 5.2° 180.2 £ 3.2° <0,001
(192.0 - 222.0) (172,5-187,0)

EDEDO 15,70 £ 1,55 mm 13,85+ 1,15 mm < 0,001
(12,00 - 23,00) (10,30 - 16,00)
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79 85
CONTROLES PACIENTES
2,3420,29 mm 3,88+0,57mm EPMSU (mm)
(1,50 - 3,00) (3.00 - 5,50)

79 85
CONTROLES PACIENTES
180,2+3,2° 198,8-5,6°
(172,5 - 187,0° (192,0 - 222,0°)

Fig. 5 — Valores (a) da espessura das partes moles sub-ungueais (EPMSU) e (b)

do angulo hiponiquial (H) nos controles normais e nos pacientes com
hinnecratiamn
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Nos 85 pacientes com hipocratismo (e angulo hiponiquial superior a 192,0° a
espessura das partes moles sub-ungueais foi igual a 3,00 mm em 5 pacientes e maior
nos demais, com maximo de 5,5 mm. Dos 79 individuos normais (e dedos com angulo
hiponiquial inferior a 188,0°), um apresentou esta espessura com valor de 3,0 mm; os
78 restantes tiveram valores inferiores a 3,0 mm.

Entre os individuos normais, 50 deles com idade até 40 anos apresentaram a
espessura das partes moles sub-ungueais medindo 2,30£0,27mm, e 29 com mais de 40
anos medindo 2,40£0,35mm (p=0,193). Correspondentemente, os valores do angulo
hiponiquial foram de 180,3+3.4° e 179,8+2,7° (p=0,505). Ou seja, os valores ndo se

modificaram com a idade (tabela 2).

Tabela 2 — Valores da Espessura das partes moles sub-ungueais (EPMSU) e do angulo
hiponiquial (H) em individuos adultos normais com relacéo a idade.

Idade <=40 Idade > 40 P
(50) (29)
EPMSU 2,30 £ 0,27 mm 2,40 £ 0,35 mm 0,193
(1,80 - 3,00) (1,50 — 2,80)
H 180,3 + 3,4° 179,8 £ 2,7° 0,505
(173,0 - 187,0) (172,5 - 185,0)
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Nos 42 individuos normais do sexo masculino a espessura das partes moles sub-
ungueais mediu 2,40+0,26 mm, e 2,27+0,32 mm em 37 do feminino (p=0,088);
correspondentemente, os valores do angulo hiponiquial foram 179,7+3,2° e 180,6+3,0°

(p=0,089), ndo havendo diferencas significativas (tabela 3).

Tabela 3 - Espessura das partes moles sub-ungueais (EPMSU) e angulo hiponiquial
(H) nos individuos normais de ambos 0s sexos.

Homens Mulheres P
(42) (37)
EPMSU 2,40 £ 0,26 mm 2,27 £ 0,32 mm 0,088
(2,00 - 3,00) (1,50- 2,80)
H 179,74 3,2° 180,6 + 3,0° 0,089
(173,0 + 187,0) (172,5-186,5)

Nesses individuos normais, todavia, a espessura dos dedos (EDEDO) foi
significativamente maior nos homens que nas mulheres. Nos pacientes com
hipocratismo, entretanto, os valores da espessura dos dedos n&o se mostraram
diferentes com relacéo ao sexo (tabela 4).

A correlagdo entre os valores da EPMSU com o angulo hiponiquial mostrou-se
elevada (r = 0,88), o que ¢ ilustrado na figura 6, evidenciando ali a separacao entre 0s
dois conjuntos de individuos normais sem hipocratismo e doentes com hipocratismo

digital presente.
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Tabela 4 — Espessura dos dedos (EDEDO) indicadores em homens e mulheres,
normais e doentes com hipocratismo.

Homens Mulheres P
Normais (42) 14,40+0,88 mm (37) 13,20+1,10 <0,001
(12,30 - 16,00) (10,30 — 15,50)
Doentes (63) 15,90+1,62mm (22) 15,20+1,25 0,102
(13,0 - 23,00) (12,00 - 17,00)

135
HIFONIGQ

Fig 6 — Correlacao entre os valores do angulo hiponiquial (HIPONIQ) e da espessura das
partes moles sub-ungueais (EPMSU) nos controles normais sem hipocratismo (N) e nos
doentes com hipocratismo (D).
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DISCUSSAO

O presente trabalho foi idealizado com a finalidade principal de documentar no
individuo vivo, por meio de imagens, a alteracdo anatomo-patoldgica mais chamativa,
presente no hipopcratismo digital: 0 aumento da espessura das partes moles sub-
ungueais, estudada por outros no passado em dedos de cadaveres (65,76,77). N&o se
trata, em principio, de um estudo destinado & rotina diagnostica do hipocratismo, a
qual segue sendo fundamentada na impressdo clinica; mas, a metodologia aplicada
devera ser Gtil na documentacdo das anormalidades das extremidades dos dedos e
suas modificacdes que interessem no acompanhamento dos casos, como, por exemplo,
no registro da regressdao do sinal apds tratamento da doenca basica. A mensuracao
objetiva, registrada, das mudangas estruturais verificadas na evolugdo do
hipocratismo certamente confere maior seguranga nas conclusées do que a impressao
subjetiva guardada na lembranca. Além disso, a regressdo do hipocratismo € um
processo lento, dificil de ser observado a curto prazo, diferentemente da melhora dos
sintomas articulares dolorosos da osteoartropatia relacionada a uma neoplasia
intratordcica, os quais desaparecem ja quando o paciente acorda da anestesia pos-
toracotomia com a reseccéo da lesdo (7,28).

As imagens radiogréficas dos dedos indicadores foram facilmente obtidas,
praticamente sem distor¢cao projetiva, uma vez que eles eram colocados diretamente
sobre o filme, com a fonte de radiacé@o (tubo de Rx) situando-se relativamente a uma
grande distancia do conjunto dedo-filme (1,0 metro). Desse modo, as imagens
correspondentes as espessuras das partes moles sub-ungueais e do dedo ndo séo
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significativamente ampliadas, com seus valores medidos podendo ser considerados
como aqueles do proprio dedo. As mensuracgdes dos angulos, obviamente, nao teriam
porque sofrer tal interferéncia. O uso de régua calibrada com meio milimetro e de
transferidor com meio grau, colocados diretamente sobre as imagens radiograficas
nitidas, também facilitaram as mensuracGes, permitindo detectar variacdes
aproximadas de até um quarto de milimetro. Outra vantagem é que em um mesmo
filme radiogréfico, regulando-se o diafragma do aparelho de RX, varias imagens
podem ser recolhidas, possibilitando que diversos dedos possam ser estudados sem
dispéndio econdmico significativo. A pequena abertura do diafragma e o regime
radiogréafico usado limitam apreciavelmente a quantidade de radiacéo liberada.

O julgamento clinico quanto a presenga ou auséncia de hipocratismo (e a néo
incluséo de casos duvidosos), efetuado por médicos experientes, treinados em
semiologia, juntamente com a confirmacédo objetiva usando-se o angulo hiponiquial
em cada caso, adotando-se os valores indicados por Regan e col. (91), fortalecem os
resultados encontrados “in vivo” para a espessura das partes moles no presente
trabalho. Os controles normais utilizados, judiciosamente selecionados, a maioria
deles ndo fumantes e com radiograma de térax prévio referido como normal, trazem
maior consisténcia as determinacdes objetivas nesse grupo de individuos. O exame
clinico dos dedos desses individuos normais € igualmente importante, para concluir
gue nao existe neles a presenca de hipocratismo, uma vez que o sinal pode ocorrer na
auséncia de qualquer evidéncia de doenga, intratoracica ou ndo (hipocratismo
hereditario) (17,18).

A preferéncia em se adotar como critério objetivo o angulo hiponiquial — e néo

outro entre os diversos existentes (Quadro I11) — para corroborar a impressao clinica
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de hipocratismo apoiou-se em evidéncias que sugerem ser este angulo a medida que
melhor parece discriminar dedos com e sem a presenca do sinal, uma vez que combina
dados do angulo do perfil com a melhor definicdo do ponto de referéncia mais distal
para seu tracado (82,98), e é ele de muito facil determinacdo sobre as imagens dos
dedos (96,102). Da mesma forma, a simultaneidade das determinacbes (efetuadas
sobre a mesma imagem do dedo) da espessura das partes moles sub-ungueais e do
angulo hiponiquial certamente pode evitar erros que poderiam ocorrer se as
mensuragdes fossem feitas, cada uma delas, em imagens diferentes.

A idade dos pacientes portadores de hipocratismo foi significativamente superior a
dos controles; todavia, entre os controles, os valores encontrados para a espessura das
partes moles sub-ungueais (EPMSU) e para o angulo hiponiquial ndo se mostraram
diferentes nos grupos de individuos com menos de 40 anos ou mais de 40 anos. Estudo
anterior, analisando mais de 450 individuos normais, também n&o mostrou diferengas
quanto a idade ao se mensurarem angulos hiponiquial e de perfil e relacdo entre
espessuras dos dedos (98). Assim, as diferencas encontradas no presente trabalho para
a EPMSU nédo podem ser atribuidas, mesmo em parte, a idade mais avangada dos
pacientes.

A EPMSU e o angulo hiponiquial nos controles normais ndo se mostraram
diferentes com relagdo ao sexo, embora a espessura antero-posterior dos dedos
(EDEDO) no nivel da base da unha fosse maior nos homens. E possivel que, se for
aumentado o numero de individuos, a EPMSU possa se mostrar diferente entre
homens e mulheres. J& nos pacientes com hipocratismo, tanto a EPMSU como a
EDEDO encontram-se significativamente aumentadas em relacdo aos individuos

normais; entretanto, nos doentes ndo foram encontradas diferencas relacionadas ao
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sexo em nenhuma das medidas, indicando que as anormalidades que se instalam
guando ocorre o hipocratismo, aumentando os tecidos moles locais, acabam por
igualar a espessura da extremidade do dedo — inicialmente diferente entre homens e
mulheres normais, sem hipocratismo. A espessura antero-posterior aumentada das
extremidades dos dedos em individuos com hipocratismo ja havia sido anteriormente
demonstrada por outros autores, e explorada em critério diagnostico que usa a
relacdo EFD/EIF (93,98,100).

A espessura das partes moles sub-ungueais (EPMSU) certamente podera também
ser utilizada, de fato, como critério diagnéstico em dedos de individuos vivos,
auxiliando no treinamento semioldgico, na detec¢do de casos em que o sinal clinico se
encontre incipiente, e em estudos sobre patogenia do hipocratismo. Em uma série
mais geral, de pacientes, aleatoriamente buscados, nos quais a presenca clinica de
hipocratismo possa ser positiva ou negativa (ou duvidosa), sensibilidade,
especificidade, valores preditivos e pontos de corte da EPMSU poderdo ser
determinados e ulteriormente utilizados. A forte correlacdo de valores com o0s do
angulo hiponiquial — critério este ja em uso corrente no diagnostico objetivo do
hipocratismo — permite prever que a espessura das partes moles sub-ungueais deva
ser valorizada e empregada com tal proposito, especialmente por ser ela a expressao

da mais critica alteracdo anatomo-patoldgica presente nos dedos com hipocratismo.
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A avaliagdo objetiva das partes moles sub-ungueais foi
facilmente efetuada em imagens radiograficas de dedos

indicadores de individuos vivos.

Em pacientes portadores de hipocratismo digital —
corroborado por valores elevados de angulo hiponiquial
— a espessura das partes moles sub-ungueais, medida
sobre imagens radiogréaficas de dedos indicadores,
mostrou-se significativamente maior que nos individuos

normais, sem hipocratismo.

Foi observado existir estreita correlacéo entre os valores
da espessura das partes moles sub-ungueais com os do
angulo hiponiquial, sugerindo que ela possa também ser
empregada no diagdstico objetivo do hipocratismo

digital.
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ANEXO 1 - cASUISTICA : 79 controles adultos normais; 85 pacientes adultos.

CAS NR NO ID S C PROF FU QF TF SC DIAG SIT RXT OT HD OA HIPON EPM EDED
T
1 1 Po 23 M B EstMed N N sim N 178,5 2,25 13,50
2 2 Am 25 M B EstMed N N sim N 177,5 2,00 12,25
3 5 Sil 25 M B Médico N N sim N 1755 2,25 14,00
4 8 Ba 28 M B Médico N N sim N 185,0 2,50 14,00
5 23 Vie 32 F B Médica N N sim N 183,0 1,75 10,25
6 12 Ott 36 M B Meédico N N sim N 179,5 2,50 15,00
7 9 Ma 27 M B Meédico N N sim N 184,0 2,25 13,25
8 10 Gu 26 F B Secret N N sim N 178,0 2,00 13,00
9 11 Dr 30 M B Meédico N N sim N 1755 2,25 14,00
10 32 Bie 24 F B EstMed N N sim N 182,0 2,00 12,00
11 31 Bot 26 M B EstMed N N sim N 176,5 2,50 15,00
12 15 Na 17 F B Estud N N nao N 184,0 2,25 15,00
13 16 Ro 36 F P Enferm N N sim N 181,0 2,00 13,00
14 17 Go 19 F B Atend N N sim N 183,0 1,75 12,00
15 25 Ca 24 F B Secret N N sim N 1735 2,00 12,25
16 20 sil 24 M B Secret S 20 8 N sim N 180,0 2,25 15,00
17 21 De 33 F P Enferm N N sim N 182,5 2,50 14,00
18 22 Sil 53 F B TécnRx N N sim N 182,0 2,25 13,25
19 23 Ro 30 F B Médico N N sim N 184,5 2,00 13,00
20 24 Da 26 M B EstMed N N nao N 176,0 2,50 15,00
21 13 Ma 24 M B EstMed N N nao N 180,5 2,25 13,00
22 26 Est 25 M B EstMed N N nao N 179,0 2,50 14,00
23 74 Ma 25 M B EstMed N N sim N 179,5 2,25 13,00
24 30 Po 43 M B Médico N N sim N 179,5 2,25 14,00
25 76 Fa 26 M B EstMed N N nao N 180,5 2,25 14,00
26 33 Mo 29 M B Médico N N sim N 1855 2,50 15,00
27 31 Alu 26 M B EstMed N N nao N 174,0 2,00 13,00
28 35 Ro 45 M B Enferm S 20 25 N sim N 183,5 2,50 15,00
29 34 Ch 35 M B Médico S 20 15 N sim N 179,5 2,25 14,00
30 36 Sil 34 M B AuxLlab N N sim N 187,0 2,25 14,25
31 37 Co 47 M B Médico S 30 30 N sim N 180,0 2,50 14,00
32 38 Jo 61 M B Carpint S 30 40 N sim N 179,0 2,25 14,00
33 39 Sil 41 M B Porteiro N N sim N 180,5 2,75 14,00
34 1 Sil 30 M B Médico N N sim N 180,0 3,00 16,00
35 6 Pic 28 M B Médico N N sim N 179,0 2,50 16,00
36 5 Ma 26 M B Médico N N sim N 178,5 2,25 14,50
37 2 Fu 40 M B Secret S 20 20 N sim N 181,0 2,75 14,50
38 3 lar 31 F B Secret N N sim N 1785 2,25 14,00
39 4 Sci 29 F B AuxEnf N N sim N 180,0 1,75 13,00
40 7 Hil 30 F B Secret N N sim N 181,5 2,25 14,00
41 9 Sil 38 F B Secret N N sim N 181,0 2,25 14,75
42 10 Ca 35 F B Secret N N sim N 180,5 2,50 13,00
43 11 So 20 M P AuxEnf S 15 4 N nao N 183,5 2,50 13,75
44 12 Ca 23 F B Secret N N sim N 182,5 2,75 13,00
45 13 Oli 21 F P Secret N N sim N 186,5 2,00 12,00
46 14 Du 30 F P AuxEnf N N sim N 184,55 2,25 12,50
47 15 Pe 24 F P Secret N N sim N 182,0 2,00 12,00
48 16 Mu 25 F B Secret N N sim N 186,0 2,50 13,00
49 17 Tei 27 M B AuxLab S 20 12 N sim N 1745 2,25 13,50
50 18 Fil 29 F P Secret N N sim N 176,5 2,50 13,50
51 19 Brit 18 M B Estud N N nao N 177,0 2,00 13,25
52 20 Dia 39 M B Eletricis S 20 22 N sim N 180,5 2,50 15,00
53 21 Sil 22 F B Secret N N sim N 181,5 2,25 13,50
54 22 Sil 16 F B Estud N N nao N 181,0 2,50 13,50
55 1 Pé 72 M B Médico N N sim N 175,0 2,25 15,00
56 2 Mo 57 M B Médico N N sim N 182,5 2,50 15,25
57 3 Fo 42 F P AuxEnf N N sim N 181,0 2,25 12,25
58 4 Gl 44 F P TécnRx N N sim N 181,0 2,75 13,00
59 5 Sil 50 F B Fisiot N N sim N 180,5 2,75 13,75
60 6 Cu 43 F B TécnRx N N sim N 180,0 2,50 13,00
61 7 Sil 53 M B Secret S 20 20 N sim N 179,5 2,75 15,00
62 8 Pin 46 F P Secret N N sim N 180,0 1,50 11,00
63 2 Po 74 M B Médico N N sim N 1775 2,75 15,50
64 1 Mo 60 M B Médico N N sim N 183,0 2,75 15,50
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CAS: NUmero do caso

ID: Idade
FU: Fumante
SCL: Situacao clinica (N-Normal; D-Doente)
DIAG: Diagnoéstico da doenca

SIT: Situacéo da leséo pulmonar

RxT: Rx de térax ~ OT: Outro exame
HD: Hipocratismo digital

OA: Osteoartropatia hipertréfica

HIPON: &ngulo hiponiquial no dedo indicador (H, no texto)

S: Sexo

C: Cor
QF: Numero de cig/dia

NR: Numero do Rx do dedo
PROF: Profissao
TF: Tempo de fumo (anos)

EPM: Espessura das partes moles sub-ungueais (EPMSU no txto)
EDED: Espessura do dedo indicador no nivel da base da unha (EDEDO no texto)
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