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Infeccoes agudas da mao

Acute hand infections
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RESUMO

A mio é um segmento anatomico de fundamental importancia funcional do corpo humano, e esta constantemente exposta aos mais
diversos tipos de lesdes durante as atividades de vida diaria. Um simples traumatismo pode causar inoculagio de agentes infecciosos
e consequente processo infeccioso. Tendo-se em vista a elevada prevaléncia de infec¢do na mio em nosso meio, torna-se evidente a
necessidade do diagndstico e tratamento adequados e precoces, a fim de diminuir a incidéncia de complicagdes e sequelas. Este artigo
tem por objetivo descrever, através de uma revisio da literatura, as principais patologias infecciosas que acometem a mao, com o
intuito de fornecer ao médico emergencista, clinico e cirurgido geral, substrato para o diagnéstico e tratamento precoces, assim como
ajudar na identificacdo dos casos que devem ser prontamente encaminhados ao especialista em cirurgia da mao.

UNITERMOS: Mios, Infeccao focal, Abscesso, Osteomielite.

ABSTRACT

The hand is an anatomical segment of prime functional importance in the human body that, in turn, is constantly exposed to a wide diversity of injuries du-
ring activities of daily living. A simple injury can canse inoculation of infections agents and consequent infection. Given the high prevalence of hand infections
in our midst, the need for early adequate diagnosis and treatment in order to reduce the incidence of complications and sequelae becomes evident. This article
ainis to describe, through a literature review, the main infections disorders affecting the hand in order to provide the emergency physician, clinician, and general
surgeon with a basis for early diagnosis and treatment, as well as belping to identify cases that should be promptly referred to a specialist in hand surgery.

UNITERMOS: Hands, Focal Infection, Abscess, Osteomyelitis.
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INTRODUGAO

A mio é um segmento anatdmico do corpo humano
que estd constantemente exposto aos mais diversos tipos
de lesdes durante as atividades da vida diaria. A incidéncia
de infecgdo na mio chega a 35% dos pacientes admitidos
nos servicos de cirurgia da mao (1). Aproximadamente
60% das infeccoes da mio sdo secundarias a trauma, 25%
destas resultam de mordida humana, 10% do abuso de
drogas injetaveis e 5% de mordida de animais (2).

O diagndstico preciso e tratamento precoces sao es-
senciais para prevenir complicagdes e consequentemente,
sequelas. A infec¢do que nio é corretamente diagnosticada
e tratada pode resultar em significativa morbidade.

Diabete melitus, imunodepressio (sindrome da imu-
nodeficiéncia humana, malignidade, corticoesteroides,
paciente transplantado), alcoolismo, abuso de drogas e
insuficiéncia renal e hepatica sdo fatores de risco para o
surgimento de infec¢do na mio (3, 4).

Hste artigo tem o objetivo de revisar as patologias infec-
ciosas de mio mais comuns encontradas nas emergéncias e
seus tratamentos, buscando, assim, fornecer informacdes para
um adequado manejo inicial e identificagdo precoce dos casos
que devem ser prontamente encaminhados a um especialista.

REVISAO DA LITERATURA

A infec¢ao aguda da mio geralmente inicia devido a uma
quebra da integridade da pele secundaria a uma lesdo nao
percebida pelo paciente. Frequentemente, apresenta-se com
dor, edema e aumento da temperatura da pele com ou sem
eritema (5). O mecanismo mais comum de lesdo é variado
segundo a literatura, sendo mordida humana, laceracio ci-
rargica e ferimento punctério os mais comuns (6, 7, 8).

No atendimento inicial, é essencial uma historia deta-
lhada para esclarecer a origem da lesdo e os possiveis fato-
res agravantes do quadro clinico. Em pacientes com mais
de um abscesso na mesma mao, ¢ sempre prudente inves-
tigar fatores de risco ou causas de imunossupressao através
da solicitagdo de exames laboratoriais, como, por exemplo,
hemograma e anti-HIV.

A dor é, na maioria das vezes, o sintoma inicial, sendo
seguida de rubor, calor e edema (9). Os sintomas aparecem,
geralmente, de forma gradativa.

Virios estudos evidenciaram que os germes mais fre-
quentemente encontrados nas infeccdes da mio sdo o
Staphylococens aurens € o Streptococens pyogenes. Houshian et al.
e Stevenson e Anderson descreveram em seus estudos o
Staphylococcus aureus como o organismo unico em 44% e
42% dos pacientes, respectivamente (0, 8).

Alguns principios gerais se aplicam a todas as infec¢Ges
da mao. A imobilizacio e elevacio do membro acometido
diminuem o edema e, consequentemente, a dor. O calor lo-
cal causa vasodilatacio e consequentemente leva mais célu-
las de defesa e facilita a chegada do antibiético a area afeta-

@ Revista da AMRIGS, Porto Alegre, 56 (4): 346-351, out.-dez. 2012

INFECCOES AGUDAS DAMAO Laitano et al.

da. Ferimentos abertos devem ser copiosamente irrigados e
materiais necréticos desbridados. Quando houver abscesso,
incisdo e drenagem sdo essenciais (3), tomando o cuidado
de enviar o material para a cultura antes do inicio do anti-
microbiano. Infec¢des mais severas requerem antibiético via
oral ou parenteral, de acordo com a gravidade do quadro. O
antibiético deve ser escolhido de acordo com o germe mais
provavelmente envolvido, sendo o Staphylococcus anrens o mais
encontrado (80%) (10). Apds o resultado do exame de cultu-
ra, o antibiotico deve ser otimizado de acordo com o germe
causador da infeccdo e sua sensibilidade no antibiograma.
Cefalosporinas de primeira geracdo, oxacilina ou clindami-
cina sio exemplos de farmacos frequentemente utilizados
nessas situacdes. A necessidade da vacina antitetanica deve
sempre ser averiguada. A institui¢do precoce de reabilitacdo
estd indicada para melhorar os resultados (11).

Paroniquia Aguda

E a infec¢io do tecido periungueal que causa dor, edema
e eritema principalmente na raiz da unha (Figura 1). Tipi-
camente ocorte envolvimento de apenas uma unha (12). F
causada por um trauma direto ou indireto sobre o tecido
periungueal, que ocorre normalmente de dois a cinco dias
antes do aparecimento do quadro clinico (13). Na fase ini-
cial, quando nio ha cole¢io purulenta, o tratamento consiste
apenas em calor local, anti-inflamatério nao esteroide e anti-
bidtico tépico ou via oral (14, 15). Quando evolui para for-
magao de abscesso, deve-se realizar drenagem cirurgica, ge-
ralmente com uma lamina de bisturi nimero 11 sobre a area
de maior flutuagdo (14, 15). Quando o abscesso se estende
para o leito ungueal abaixo da unha, uma por¢ao desta deve
ser removida conforme a necessidade da drenagem (15, 16).

FIGURA 1 — Paroniquia aguda.

Abscesso da polpa digital

A polpa digital possui tabiques fibrosos que a fixam a
falange distal, formando varios pequenos compartimentos
que podem alojar o processo infecioso (Figuras 2a e 2b). As-
sim, quando ocorre inoculagiao de um agente infeccioso na
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FIGURA 2a — Abscesso da polpa digital.

FIGURA 2b — Abscesso da polpa digital.

polpa, surge um abscesso localizado em um compartimento
fechado. Na maioria das vezes, ¢ causado por um ferimen-
to punctiforme, sendo o germe mais comum o Staphylococcns
anreus (17). A compressdo das termina¢Ges nervosas causam
uma dor importante, associada a edema e eritema localiza-
dos apenas até o nivel da falange distal. As complicagdes
incluem necrose dos tecidos da polpa digital e osteomielite
da falange distal quando nio for corretamente tratada (17).
A ocorréncia de osteomielite e presenga de corpo estranho
sempre devem ser pesquisados através da realizagio de ra-
diografia (3, 15). O tratamento na fase inicial ¢ realizado
com elevacio do membro afetado, calor local e antibiético
via oral (3). Quando hd coleciio purulenta deve-se realizar
drenagem cirirgica. A incisdo ¢ realizada na porgio lateral
do dedo, sendo no polegar e no dedo minimo no lado radial
e nos demais dedos no lado ulnar para nio prejudicar a fun-
¢do de pinga da mio (9, 10).

Tenossinovite Infecciosa
E a infec¢do da bainha dos tendées flexores (Figura 3)
causando um quadro clinico caracteristico, descrito por

Kanavel (18): edema e leve flexdo do dedo envolvido, dor
a movimenta¢io passiva e a palpacdo da bainha tendino-
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FIGURA 3 — Tenossinovite infecciosa.

sa envolvida (18). Geralmente, ¢ causada por um trauma
punctiforme, porém também pode ter origem hematoge-
nica (3, 9). O tratamento deve ser iniciado o mais preco-
cemente possivel para prevenir a formacao de aderéncias
tendinosas e até mesmo necrose do tenddo (10). Na infec-
¢ao inicial no paciente higido, diagnosticada com menos
de 24 horas, pode-se tentar o tratamento conservador,
através de antibiético endovenoso, elevacio do membro
e imobilizacio (17). Intervencio cirdrgica ¢ necessaria
precocemente na maioria dos casos, sendo realizado ex-
posicio proximal e distal do tenddo com colocagio de um
catéter dentro da bainha para irrigacdo copiosa (3, 19).
Lille et al., em sua anilise retrospectiva de 75 pacientes
com tenossinovite, concluiu que nao ha diferenca no re-
sultado funcional entre os pacientes que recebem irriga-
¢ao apenas no transoperatério e os que recebem irrigacio
continua no poés-operatorio (20).

Infecgdes profundas da palma

Geralmente sdo causadas por um ferimento punctifor-
me ou por contiguidade de uma infecgdo em outro sitio da
mao (Figuras 4a e 4b). A palma ¢ dividida em regido tenar,
hipotenar e médio-palmar. A infeccdo da regido tenar causa
importante edema, deixando o polegar em abdugio e difi-
cultando o movimento de oposicdo. Na infeccdo da regido
médio-palmar a mao perde sua concavidade palmar normal
e a mobilidade do dedo médio e anelar é limitada e doloro-
sa. A infeccdo da regido hipotenar é mais rara e cursa com
dor e edema progressivos da regido hipotenar assim como
dificuldade para flexdo do dedo minimo (2). Todas infec¢oes
profundas da palma devem ser tratadas com drenagem ci-
rargica ampla e antibiético endovenoso (17). Geralmente, o
paciente precisa ir varias vezes ao bloco cirurgico para uma
lavagem abundante e para a troca de curativo, o qual deve ser
sempre mantido seco.
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FIGURA 4a — Infecgao profunda da palma.

AMRIGS

FIGURA 4b — Infecgdo profunda da palma.

Infecgoes dorsais

O dorso da mio ndo possui nenhum compartimento
anatémico de significado para contenciio da infecc¢io (Figu-
ra 5). Logo, as infecgbes sdo reconhecidas facilmente pela
presenga do quadro clinico de dor, calor, rubor e edema (11).
O tratamento é baseado na elevagio do membro acometido,
imobiliza¢io, antibioticoterapia e drenagem cirurgica.

FIGURA 5 - Infecgédo no dorso da mao.
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Mordida humana

Pode ser uma mordida propriamente dita (Figura 6a) ou
uma lesdo secundaria a um soco na boca em briga de rua
(Figura 6b). F uma lesio mais comum durante briga de rua,
quando um soco com a mio fechada atinge a boca (dente)
do oponente, podendo causar perfuracdo da articulagio me-
tacarpofalangiana com um ferimento de pele minimo (3 a
5mm) e/ou lesio do apatrelho extensor dos dedos. Nestes
casos, ¢ essencial a radiografia para excluir fratura ou presen-
¢a de corpo estranho (3, 10). O ferimento deve ser irrigado,
desbridado e deixado aberto para cicatrizar por segunda in-
tengdo (21). No exame de cultura pode-se ter o crescimento
de varios microrganismos, incluindo aerébios como Strep-
tococcus do grupo vitidans, Staphylococcus aureus, Haemophyllus
parainfluenzae, Klebsiella pneumoniae ¢ Eikenella corrodens e ana-
erdbios, como Bacteroides spp. e Fusobacterium (22). Segundo
Stevanovic e Sharpe (15), o microrganismo mais associado
com mordida humana é a Eikenella corrodens. Deve ser obtido
material da area lesada apds lavagem com soro fisiolégico,
para coloracio pelo gram e exames culturais. A terapia an-
timicrobiana esta indicada, mesmo nos pacientes que bus-
cam atendimento precoce, exceto nos casos de lesbes muito
superficiais (17). O Gram pode fornecer subsidios para

FIGURA 6b — Infecgédo secundaria a um soco na boca em briga de rua.
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o direcionamento terapéutico. Amoxacilina / 4cido clavula-
nico ou cefalosporina podem ser utilizados; cefalosporinas
de primeira geragdo em monoterapia nao devem ser prescri-
tas empiricamente em funcdo da resisténcia de alguns ana-
erébios e da E. Corrodens (23). De acordo com Griego, os
pacientes com as seguintes condi¢ées devem internar para
receber antibiético endovenoso: diabete melitus, doenga
arterial periférica, estado de imunossupressdo, mordida ha
mais de 24 horas, envolvimento de tenddo extensor ou cap-
sula articular ou osso, sintomas sistémicos e celulite (22).

Mordida animal

A mordida por animais domésticos é muito frequente.
Embora muito mais comum que a mordedura por gato, a
mordida de cdo raramente infecta, possuindo uma taxa de
infeccdo de 4% comparada com 50% das mordidas por gato
(24). Talan et al. relataram uma média de cinco bactérias por
cultura em seu estudo com ferimentos por cdo e gato, sendo
o agente mais encontrado nas culturas a Pastenrella (50% das
mordidas por cdo e 75% das mordidas por gato) (25); outros
germes comumente isolados incluem Streptococcus, Staphylococ-
cus anrens e anaerobios. O cdo possui dentes menos afiados
e mais forca em sua mordida, causando uma lesdao corto-
-contusa mais propicia a drenagem espontanea; ja o gato
possui dentes afiados que causam um ferimento puntiforme
que inocula germes nas camadas mais profundas sem uma
via de drenagem. O ferimento deve ser desbridado, irrigado
e deixado aberto para fechar por segunda intengdo. Terapia
antimicrobiana deve ser iniciada, exceto em ferimentos mui-
to superficiais (17), podendo ser utilizado penicilina, amoxa-
cilina / acido clavulanico ou quinolonas, entro outros (23).
Deve-se sempre avaliar a necessidade de vacinagao antiteta-
nica e antirrabica.

Infeccdo por injegcdo de substancias em alta-
-pressao

A frequéncia de lesaio na mao causada por injecido de
substancias sob alta pressdo vem aumentando. Ocorre prin-
cipalmente devido a injecio de graxa e tinta através da pele
(17). A extensdo da lesdo esta relacionada a forca da inje-
¢do e ao tipo e quantidade do material injetado (15). Lesao
mecanica e quimica resultam em necrose de tecidos locais e
oclusio vascular. Tintas a base de dleo e solventes industriais
produzem um grau maior de necrose que tintas a base de
agua e que a graxa (15). O quadro clinico inicial é de um
ferimento puntiforme com pouca dor local, porém, logo
evolui para uma importante reagao inflamatéria com extensa
necrose dos tecidos locais e consequente infecgdo. O trata-
mento consiste em descompressao e desbridamento o mais
precoce possivel, sempre associados ao uso de antibiético
endovenoso. A aparéncia benigna da lesdo na fase inicial ao
trauma leva a um atraso na busca pelo atendimento médico,
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sendo esta a principal responsavel pelas sequelas deixadas
por estas lesdes (20, 27). A taxa de amputacio secundaria a
estas lesoes € elevada, chegando a 30% (20).

Osteomielite

A infeccido dos ossos da mio ocorre, na maioria das ve-
zes, por inoculagio direta do patdgeno, secundaria principal-
mente a trauma penetrante e infeccdo de ferida operatoria
(Figura 7a). O osso mais acometido ¢ a falange distal (15).
Os casos que ocorrem apds trauma penetrante ou ferida
aberta contaminada sio, em sua grande maioria, polimicro-
bianos, com os germes causadores de acordo com a natureza
da lesao. Quando de origem hematogénica ou ap6s infecgao
de ferida em cirurgia limpa, é mais provavelmente causada
por um tnico germe. O diagnéstico é suspeitado através da
radiografia (Figura 7b), ou quando disponivel, algum outro
exame de imagem como tomografia computadorizada, res-
sonancia nuclear magnética ou cintilografia 6ssea. A confir-
magio diagnodstica deve ser realizada, sempre que possivel,
através da biopsia 6ssea com encaminhamento do material
para cultura. O tratamento inicial consiste em antibiético en-
dovenoso, com cobertura empirica inicial para gram positivo
e gram negativo, sendo, ap6s, direcionado de acordo com o
resultado do exame cultural (28). O desbridamento de osso
morto e infectado é essencial para a cicatrizagao (11).

FIGURA 7a — Osteomielite em falange distal.

FIGURA 7b — Aspecto radiografico.
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COMENTARIOS FINAIS

A infec¢do na mao é muito comum e pode resultar em se-
quelas significativas se nao for diagnosticada e tratada preco-
cemente. A maioria das infec¢es podem ser tratadas apenas
com elevacao do membro, imobilizacio e antibioticoterapia;
se houver formacdo de abscesso, com incisdo e drenagem.
E fundamental, entretanto, que os casos que necessitem de
tratamento cirargico sejam identificados e encaminhados o
mais brevemente para uma avaliacio com o especialista.
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