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Factitious Disorders of the Hand

ABSTRACT

Keywords:

Factitious disorders/diagnosis
Factitious disorders/psychology
Hand injuries

Self-injurious behavior

Objective: The presence of a lesion with atypical presentation, obscure clinical history,
which does not improve with classic treatments, shall raise the red flag of the medical
team. In such cases, the hypothesis of a factitious lesion shall be considered. Many times
the correct diagnosis on the initial assessment may avoid high-cost diagnostic tests,
unnecessary treatments, and time consumption of the medical team. We present here

two classic cases of factitious lesions that, similar to those described in the literature,
is difficult to diagnose and difficult to treat.
© 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora

Ltda. All rights reserved.

Introducgao

As lesoes facticias (LF) ocorrem em todas as areas da medicina
e sua abordagem e conduta sdo semelhantes em todas as
especialidades.! A LF é uma enfermidade induzida pelo
paciente, que manipula a equipe médica e provoca consultas,
exames e procedimentos desnecessdarios. 23 Define-se o
comportamento facticio quando a simulagdo da doenca é
significativa e persistente o suficiente para causar alteragao
funcional e necessidade de tratamento.* Segundo o DSM IV
(Manual Diagnoéstico e Estatistico dos Transtornos Mentais), a
LF é considerada um transtorno psiquidtrico, em que o paciente
causa sua doenga intencionalmente para assumir um papel de
enfermo e ter algum tipo de beneficio secundério.®

Ao se considerar o aspecto econémico, estima-se que 5% de
todas as patologias tenham algum componente de sintomas
facticios. A partir desse dado, pode-se estimar os inumeros
procedimentos que séo feitos de maneira desnecessaria e sem
apresentar qualquer beneficio. 46

Por meio da apresentacdo de dois casos clinicos de LF na
mao, alertamos para essa enfermidade. Salientamos que,
assim como descrito na literatura, ela é de dificil diagnéstico
e tratamento.

Relato de caso
Caso 1

Paciente do sexo feminino, 39 anos, funciondria publica
municipal, chegou ao consultério apés encaminhamento da
equipe de cirurgia plastica. Apresentava uma lesdo ulcerada
cronica no dorso da méo ap6s uma suposta picada de aranha.

A lesdo tinha seis meses de evolucdo e ja havia sido
submetida a trés cirurgias prévias. Na ultima, havia 60 dias,
foram feitos um desbridamento cirtrgico do ferimento e
uma cobertura com enxerto de pele parcial. A paciente havia
sido tratada e avaliada por médicos de cinco especialidades:
reumatologia, cirurgia plastica, infectologia, cirurgia vascular
e ortopedia.

Apesar dos varios tratamentos, todos eles corretamente
indicados, a lesdo néo cicatrizava. Com o passar do tempo,
o ferimento infectou e evolui para uma grande 4rea cruenta
no dorso da méo, com exposigdo 6ssea e tendinosa (Figura 1).

Na chegada ao nosso servigo, por causa do tempo de
evolucdo e da gravidade da lesdo, foi indicado um retalho
cutdneo antebraquial de fluxo reverso (tipo chinés) (fig. 2).
Nesse momento, a paciente encontrava-se afastada do trabalho
e também estava em acompanhamento psiquidtrico, que,
segundo a paciente, foi pela doenca cronica, sem solugéo.

Apods esse procedimento houve uma 6tima evolugdo, com
uma integracdo completa do retalho. Porém, com quatro
semanas apareceu uma area de necrose no dorso da mao (fig. 3).

A complicagdo teve um inicio rdpido e com sintomas
algicos exacerbados. O que causou estranheza da equipe e fez
suspeitar de uma LF foi a localizacdo da necrose. As bordas da
lesdo ultrapassavam o limite do retalho. Tal complicacdo é de
impossivel explicacdo do ponto de vista anatdémico e patoldgico.

A possibilidade do diagnéstico de LF foi apresentada
a paciente e aos parentes, que negaram a hipotese de
autoflagelacdo. A paciente, entdo, foi submetida ao
desbridamento da lesdo e ao fechamento do curativo com
gesso. Apoés, foram contatadas a equipe de psiquiatra e a de
cirurgia plastica do hospital para auxiliar no caso.

Os curativos foram feitos a cada duas semanas, quando o
gesso era trocado. Num periodo de seis semanas a lesdo cicatrizou
completamente e a paciente ndo retornou para as revisoes,
conforme solicitado pela equipe médica assistente (fig. 4).

Figura 1 - Paciente feminina de 39 anos com lesao ulcerativa
no dorso da méo com inicial tinha seis meses de evolugédo
depois de suposta picada de aranha. Lesdo cutdnea com
exposigdo 6ssea e lesdo do tendio extensor do terceiro
dedo. Paciente ja submetida a trés procedimentos ciriirgicos
e tratada por quatro equipes médicas.
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Figura 2 - Planejamento pré-operatdrio de confecgdo de
retalho cutaneo da regido volar do antebraco baseado no
fluxo reverso da artéria radial (Retalho Chinés) de 7 por 5
cm (A). Intraoperatério pés-desbridamento e cobertura do
defeito com o retalho. Observa-se a boa vascularizagio do
retalho apés a liberagdo do garote (B).

Figura 3 - Otima evolugdo inicial com uma integragio
completa do retalho (A). Apés um periodo de quatro
semanas apareceu uma area de necrose no dorso da méo.

A complicagdo teve um inicio rdpido e com sintomas
exacerbados. A borda da lesdo ultrapassava os do retalho. Tal
lesdo é impossivel do ponto de vista anatémico e patolégico

(B).

Figura 4 - Apés a possibilidade do diagnéstico de lesdo
facticia a paciente foi entdo submetida ao desbridamento
da lesdo e ao fechamento do curativo com gesso (A). Trocas
seriadas de curativos e gesso a cada 15 dias evoluiram com
a melhora completa do ferimento (B,C, D e E).

Caso 2

Paciente do sexo feminino, 34 anos, do lar, foi atendida com
uma lesdo necrética no dorso do terceiro dedo da méao apos
uma lesdo por faca em um assalto (fig. 5).

O ferimento tinha 20 dias de evolucdo e apresentava
exposicdo do tenddo extensor. Foi indicado tratamento
cirtrgico com retalho cuténeo local de avango e enxerto de
pele total na area doadora. Apés uma evolugdo inicialmente
boa por um periodo de duas semanas, a paciente comegou a
apresentar dor, com sofrimento cuténeo e necrose em partes
do retalho. Com mais alguns dias a drea de necrose aumentou
e evoluiu novamente para a exposic¢ao do tendao.

Uma nova reconstrucéo cirdrgica com retalho homodigital
desepidermilizado dorsal de fluxo reverso (fig. 6) foi realizada.
Tal procedimento, novamente, apés uma evoluc¢ao inicial
adequada, desenvolveu uma necrose do retalho, com episédios
agudos de dor exacerbada, referidos pela paciente.

Para reparo desse desfecho, foi sucedido o procedimento
de reconstrugao da lesdo com retalho hetodigital tipo cross-
finger (fig. 7). Com essa cirurgia o ferimento cicatrizou e,
novamente, apds alguns dias, evoluiu de maneira catastréfica,
com necrose de quase todo o dorso do dedo (fig. 8). Como no
primeiro caso descrito, houve necrose tecidual em pontos além
da lesdo inicial e do retalho, o que chamou a atengao da equipe
assistente, que, prontamente suspeitou de LF.

Conversou-se com a paciente, que negou qualquer
lesdo provocada. Iniciou-se a partir desse momento
o acompanhamento psiquidtrico no caso. A paciente
apresentava-se em litigio com o local de trabalho e com sérios
problemas de relacionamento conjugal.

Foi decidido um tultimo e definitivo procedimento.
Fizeram-se a amputacado da ponta de dedo e a confecgdo de um
retalho inguinal (retalho de McGregor). Houve uma evolugdo
razoavel, com a cicatrizagdo completa do ferimento (fig. 9).

A paciente manteve o acompanhamento ambulatorial
ortopédico por 12 meses. Também permaneceu com consultas
regulares com a equipe de psiquiatria.

Figura 5 - Paciente feminina de 34 anos foi atendida
apresentando uma lesdo necrética no dorso do terceiro
dedo ap6s uma suposta lesdo por faca em assalto. O
ferimento tinha 20 dias de evolucao e apresentava
exposicdo do tendao extensor (A). Foi indicado tratamento
cirirgico com retalho cutineo local de avango e enxerto de
pele total na area doadora (B).
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Figura 6 - Apés uma evolugéo inicialmente boa por duas
semanas, a paciente comecgou a apresentar dor e necrose
em parte de retalho. Com mais alguns dias a area de
necrose aumentou e houve novamente a exposi¢do do
tendao extensor (A, B). Foi indicada nova reconstrucao
cirirgica com retalho homodigital desepidermilizado dorsal
de fluxo reverso (G, D).

Figura 7 - Novamente ap6s uma evolugido adequada

inicial, apds a retirada dos pontos e do curativo, houve um
episédio agudo de dor e evoluiu para necrose do retalho (A).
Foi entdo indicada nova cirurgia com um retalho hetodigital
tipo cross-finger (B).

Figura 8 - O procedimento cicatrizou o ferimento
inicialmente e ap6s um novo episédio de dor aguda evoluiu
de maneira catastréfica, com necrose de quase todo o dorso
do dedo. Também como no caso 1, houve necrose em pontos
além da lesdo inicial e do retalho, e isso chamou a atencido
da equipe, que suspeitou de lesdo facticia (A, B e C).

Figura 9 - Como procedimento definitivo, fizeram-se

a amputacio da ponta do dedo e a confecgdo de um
retalho inguinal (Retalho de McGregor) (A). Apés um novo
sofrimento do retalho(B), houve uma evolugio razoavel,
com a cicatrizagdo completa do ferimento (C).

Discussao

As LF permanecem um grande desafio para o ortopedista.
Sao enfermidades que induzem ao erro o médico, que busca
encontrar uma causa orginica para uma lesdo provocada.?’
Ele procura por causas imunolégicas, infecciosas ou tumorais
que possam explicar a doenga.”-® Além disso, as LF oneram o
sistema de saude, por causa dos multiplos tratamentos falhos,
provocam desgaste da equipe médica e expdem o paciente a
riscos desnecessarios.>!?

A busca de fatores de risco é importante para o
diagnéstico. Os principais achados séo a falta de histéria
objetiva da enfermidade, consulta em diversos médicos, uso
de medicamentos variados (analgésicos e psicotrépicos),
tratamento psiquidtrico, problemas no emprego, exagero nas
queixas e nos sintomas, histéria pregressa de abuso na infancia
(social e fisico), doenga e desestruturagdo familiar.2%1213 S0
adultos com relacionamentos instaveis pessoais e problemas
no convivio social e laboral.12 Sdo pacientes que apresentam
falta de receio ou preocupagao com a enfermidade ou com
o tratamento.' Ja passaram por varios médicos e fizeram
inimeros exames e procedimentos. Sdo lesdes sem causa
aparente ou com histérias ndo compativeis com a patologia.

Para o correto diagnéstico, é imprescindivel, por parte
da equipe médica, um elevado grau de suspeigdo.!* Lesdes
e ferimentos com formas de objetos, presenca de corpo
estranho no subcutaneo, cortes, edema, marcas por garrote
e, principalmente, leses que nédo respondem ao tratamento
convencional sdo todas as formas de apresentacao dessa
patologia.>10.141> As formas das lesdes, assim como os meios
pelos quais sdo causadas, variam na literatura. Mutilagoes,
amputacdes, edema cronico provocado por trauma ou garrotes,
deformidades posturais, manipulacdao dos ferimentos por
diferentes instrumentos cortantes, contaminacao fecal e oral,
mordidas ou queimaduras sdo diferentes formas de lesdes
autoinduzidas.?”:1> Nos casos apresentados chamou a atengéo
a apresentacdo bizarra das complicagdes pds-operatérias, nas
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quais os locais de necrose e infec¢ao sobrepujavam os limites
da lesdo inicial e levavam a suspeita de doenca facticia.

As lesoes facticias podem se apresentar de diferentes formas
e é essencial que a equipe médica esteja atenta aos sinais de
alerta. O diagndstico presuntivo dessa doenca deve ser alertado
quando as lesdes apresentam-se apés um trauma, uma cirurgia
ou evento associado a um conflito social, psiquiatrico, ganho
secundario ou multiplos insucessos terapéutico referidos pelo
paciente.23,57-10,12,13,16

Relatos de LF predominam, assim como neste estudo, em
pacientes do sexo feminino.281> Somente as lesdes posicionais
da méo tém ligeira preferéncia pelo sexo masculino.? As
apresentacdes clinicas caracterizam-se pelas variadas
formas de dramatizagdo ou introspeccao e crises de dores
exageradas, que ndo condizem com as lesdes observadas.>>1% A
personalidade do paciente pode auxiliar no diagnéstico, assim
como as peculiaridades associadas a consulta médica, como
a presenca de um parente ou amigo para testemunhar seu
sofrimento.2%13 Frequentemente, quando perguntados sobre
sua enfermidade, os pacientes podem responder de forma
hostil e rispida, porém algumas vezes podem ter uma atitude
timida e evitar muito o didlogo.’®

As LF na mao podem ser divididas em quatro grupos,
segundo a apresentacdo clinica: sindrome de Secretan,
transtornos posturais, sindrome Shaft (acrénimo proveniente
do inglés - sad, hostile, anxious, frustrating, and tenacius
[triste, hostil, ansioso, frustrante e obstinado) e sindrome de
Munchausen.

A sindrome de Secretan é caracterizada por um edema
crénico provocado no dorso da mao. Pode ser ocasionado
pelo uso de garrotes ou por trauma (autoflagelacao).
Responde prontamente a imobilizac¢do e elevagdo do membro.
Diferencia-se das tenossinovites por serem lesoes na camada
subcuténea, extracompartimentais.11.1417

Os transtornos posturais sdo também conhecidos por
“punho fechado”, “mao psicofletida” ou “mao psicoestendida
e suas variantes.”.18

Na sindrome Shaft o paciente néo provoca lesdes, mas sim
induz a equipe médica a fazer procedimentos desnecessarios,
por meio de simulagd@o de doencas, deformidades ou sintomas,
€ mais frequente no sexo feminino. Sdo sujeitos extremamente
depressivos e teatrais e usam a dor como principal
subterfligio.261° O paciente chega com sintomas exagerados
e desproporcionais a patologia apresentada. Apresenta histéria
familiar de lesdes cronicas ou de doencas psiquiatricas. Esse é
o paciente tipico que procura varios médicos e é submetido a
inimeros procedimentos.®

A sindrome de Munchausen é um termo antigo e
tradicionalmente usado para as LF. Ndo estd descrita como uma
patologia especifica pela DSM IV (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders), mas corriqueiramente o seu
uso estd indicado para as LF graves e cronicas.! Foi descrita
primeiramente por Asher,® o qual caracterizou o paciente que
provoca ativamente suas lesoes. Suas lesdes sdo de etiologia
aguda, associada a histéria dramatica e fantasiosa. Geralmente,
quando chega ao profissional ja fez alguma intervengao prévia
com outro colega. O paciente detém atitude hostil quando em
confronto com a veracidade dos fatos. Apresenta o desejo
de manter o controle da situagdo e ndo aceita o diagnéstico

»

psiquiatrico, o que dificulta o tratamento e proporciona
a itinerancia entre os médicos. E comum a associacédo
aos transtornos da personalidade borderline.” As atitudes
mutilantes sdo inconscientes, o que aumenta a disposicdo a
aceitar tratamentos invasivos.® O ganho secundério pode estar
relacionado ao trabalho, a ganho financeiro ou afetivo.2313

A diferenciacdo entre as diferentes formas de lesdo facticia
muitas vezes é dificil ou até impossivel, pois o pacientes
pode apresentar caracteristicas de mais de uma alteracdo. O
fator mais importante no tratamento néo é definir o correto
diagnéstico, mas reconhecer que é o paciente que esta
provocando a doenga, de forma consciente ou néo.-20

Quanto ao tratamento, é importante reconhecer que a LF
é de fato uma forma de apresentacdo de uma patologia de
origem psiquidtrica e para o seu tratamento é necessaria
uma abordagem médica multidisciplinar. Assim, nos casos
apresentados, tais lesdes raramente sao simples de comprovar
a sua origem.23,13,16

A combinacdo de tratamento conservador e psicoterapia é
a melhor conduta frente as lesdes facticias. O médico tem a
funcéo de proteger as lesdes e ndo deixa-las piorar. Nao existe
um guia definitivo de conduta frente a lesdes facticias e cada
caso deve ser analisado de maneira particular. No inicio do
tratamento é importante colocar limites na relacdo entre o
médico e o paciente. Devem-se restringir contatos pessoais
e extra-hospitalares. Nao permitir telefonemas, atrasos ou
faltas as consultas. Ndo prescrever medicamentos em excesso.
Deve-se ter um mente que o tratamento é longo e requer muita
paciéncia. O tratamento psicoterapico é imprescindivel, assim
como o apoio familiar, no tratamento da lesdo facticia. Do
ponto de vista psiquiatrico, o paciente com LF é considerado
de baixo risco de suicidio.

A terapéutica deve se basear em objetivos claros tracados
pelo médico. O paciente deve entender cada estdgio do
tratamento e compreender que a ndo cooperacgio levara ao
fim do tratamento.? O tratamento desses pacientes deve ser
feito com cuidado. A alteragdo psiquidtrica do enfermo induz
a busca por doenca orgénica.>7,21

Algumas medidas sdo extremamente importantes para o
tratamento da lesdo facticia. Na suspeigdo diagnéstica e no
tratamento presuntivo da patologia, o profissional médico deve
assumir uma atitude adequada para a situagao, atitude firme e
segura durante as consultas, esclarecer a terapéutica proposta
e procurar evitar o confronto com o paciente.”$1* Sempre que
possivel, deve-se evitar o uso de diagnésticos imprecisos,
como tendinite, fibromialgia ou distrofia. Isso pode auxiliar
a reafirmar o estado doentio do paciente.” O erro diagndstico
auxilia na aceitacdo de uma doenca organica pelo paciente
que justifica toda a sua enfermidade.” Assim como nos casos
apresentados, os pacientes sdo submetidos a multiplos
procedimentos e somente apos fracasso é que hé suspeita do
diagnéstico de LF.

Medidas como cobertura do ferimento com gesso ou
elevacdo do membro para melhoria das lesdes por edema
sdo normalmente associadas ao sucesso.?!3 Tratamentos
prolongados e multiplos procedimentos ndo sao garantias de
boa evolugdo.” Uma forma de evitar equivoco no diagndstico
e no tratamento é a avaliacdo do médico mais experiente.2’”
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Confrontar o paciente com o diagnéstico de lesdo facticia
nem sempre traz bons resultados. Eastwood e Bisson,?2 em uma
série com 45 pacientes com lesdes facticias, ndo encontraram
diferenca no resultado do tratamento entre as abordagens ou
ndo de constritivas. Entrar em conflito com o paciente gera
mais angustia e raiva, o que aumenta o risco de abandono
do tratamento ou mudanca de equipe médica.?? Quando
usada a técnica de confronto, deve-se fazé-la de forma lenta e
progressiva, e ndo punitiva. Deve-se mostrar ao paciente que
a lesdo ndo se enquadra em qualquer patologia descrita e que
os testes feitos sugerem doenca provocada.

Apesar do correto tratamento médico, o paciente com LF
tem a tendéncia de se tornar cronico e recorrente. Louis e
Greene? acompanharam 33 pacientes com LF por um periodo
de 4, 5 anos e observaram que apenas quatro retornaram a sua
atividade normal, 10 evoluiram para sequelas e deformidades
definitivas e dois foram submetidos a amputacao de algum
segmento.

Do ponto de vista ético e legal, é aconselhavel preencher
o prontudrio e documentar as lesdes suspeitas com o
maximo de detalhes possivel. Também deve ser comunicado
ao departamento juridico do hospital, por causa do risco de
litigio ou suicidio. Eticamente a obrigatoriedade do segredo
meédico acaba em caso de risco iminente de satde do paciente
ou parentes. Embora aceito no passado, nos dias de hoje
nao se aceita mais qualquer tipo de filmagem ou invasao da
privacidade do paciente, para comprovacao diagnostica, sem
a sua permissdo.??

Néao existe uma solugao universal para o diagnéstico e
tratamento das LF. E imprescindivel, entretanto, reconhecer
sinais que indiquem a anormalidade no padrédo da lesdo
apresentada, assim como fatores de risco associado ao
estado psiquico do paciente. O diagndstico correto evita
exames e procedimentos desnecessarios, além do desgaste da
equipe médica. O tratamento multidisciplinar (ortopédico e
psiquiatrico) é ferramenta essencial na melhoria dos pacientes.
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