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F. Duerksen

Ulceras plantares

Fisiopatologia

A causa bésica da tlcera plantar é a perda
de sensibilidade protetora ou anestesia completa
no territério do nervo tibial postetior. Outros
fatores também influenciam seu surgimento em
diferentes graus (Fig. 35.1). Sdo estes: paralisia
da musculatura intrinseca e garra de artelhos,
perda do coxim normal sob a cabega dos
metatarsianos, pele anidrética e perda do
volume dos musculos intrinsecos que servem
como prote¢do para a face plantar do pé (Fig.
35.2). Deformidades associadas com o pé caido
e ou desintegracio do tarso, com alteracao de
arquitetura Ossea, criam pressdes anormais,

facilitando o aparecimento de tulceras. Porém
nenhum destes fatores isoladamente podera
determinar o surgimento de ulcera se houver
sensacdo normal no pé. Os mecanismos de
protecdo inerentes a um pé com sensibilidade
normal ndo permitirdo que o trauma, pressio
ou estiramento causem uma solucido de conti-
nuidade da pele da regido plantar.

Por outro lado, um pé normal que a-
presente apenas perda de sensibilidade di-
ficilmente desenvolvera ulcera plantar, caso
n3o seja submetido a forgas anormais, como
longas caminhadas, passos muito longos ou
corridas.

E facil compreender como uma dlcera

Fig. 35.1 Anestesia plantar. Notar a direita dreas de
hiperpressao induzidas pela presenca de artelhos em garra.

Fig. 35.2 AlteracGes da estrutura do pé que influem no
surgimento de ulceras plantares.
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Fig. 35.3 Um ferimento num pé insensivel pode ser o
inicio de uma tulcera.

surge a partir de pequeno ferimento, provocado
por uma unha num sapato, ou um espinho, ou
pedra afilada, em alguém caminhando com o pé
descalco (Fig. 35.3). Se o paciente nio tem
sensibilidade, ele ndo ird perceber o trauma
inicial, continuara a caminhar e, eventualmente,
desenvolvera uma infecgio profunda com
formacio de abcesso e, posteriormente, se apre-
sentard com uma ulcera profunda e infectada.

Fig. 35.4 Ulcera de bordo lateral causado por um sapato
apertado.

Também pequenas pressoes, quando mantidas
por muito tempo sobre a mesma area, podem
causar necrose tecidual e ulceras. Por exemplo,
um curativo, um sapato ou um gesso muito
apertado podem causar tlcera num pé anesté-
sico, porque o reflexo de posicdo que permitiria
a protecdo deste pé nio esta presente (Fig.
354). E o mesmo caso dos paciente
paraplégicos que desenvolvem ulceras de
decuibito. Entretanto poucas ulceras comegam
desta maneira. A maioria dos pacientes
desenvolve as ulceras enquanto caminham
normalmente, durante suas atividades do dia a
dia, em casa ou no trabalho.

Paul Brand, de maneira muito clara,
demonstrou que é a repeticdo didria destas
pressoes sobre o pé sem sensibilidade protetora
que levam ao surgimento de uma ulcera. Pela
falta do mecanismo protetor, em cada passo o
paciente ird traumatizar a mesma area do pé e
eventualmente comprometer também tecidos

Fh o T
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Fig. 35.5 Uma drea saliente tendera a concentrar pressoes
nesta area.



Fig. 35.6 Pele seca com fissuras.

mais profundos. Poderd ocorrer entdo necrose
destes tecidos profundos e, posteriormente,
ulceracio da pele e formacio de abcesso. Urna
area saliente causada por edema tendera a
concentrar as pressoes (Fig. 35.5). Ross chama
esta etapa de fase pré-ulcera, onde temos uma
necrose localizada de subcutaneo e edema, mas
ainda nio ha solu¢do de continuidade da pele.

Pele anidrética

Devido a lesdo da inervacao autonémi-
ca, ndo havera sudorese nem lubrificacio da
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pele, o que leva facilmente a formacio de
fissuras, o que ¢é uma porta aberta para a
entrada de bactérias nos tecidos profundos do

pé (Fig. 35.6).

Paralisia dos intrinsecos

Os musculos intrinsecos do pé ( in-
terésseos e lumbricais) sdo os flexores primarios
das articulagbes metatarsofalangeanas (MTF).
Esta atividade se torna particularmente impor-
tante na fase de impulsio do pé durante a
deambulacdo, quando todo o peso corpéreo é
concentrado no antepé (Fig. 35.7). Um fato
anatoémico que deve ser lembrado é que a fascia
plantar se insere na base da falange proximal dos
artelhos e, portanto, quando os artelhos sofrem
deformidade em garra com hiperextensio das
articulagbes metatarsofalangeanas  (MTF), a
falange proximal puxa a fascia plantar em
sentido dorsal, criando um efeito de molinete e
urna deformidade no cavo do pé, com
depressao da drea metatarsiana da face plantar
(Fig. 35.8). Isto aumentara a pressao sobre esta
area do antepé a cada passo. Assim, o pé ¢é
apresentado ao solo de maneira anormal, cri-
ando pressdo excessiva sob a cabeca dos meta-
tarsianos, ndo s6 pelo efeito molinete sobre a

Fig. 35.7 Durante a fase de impulsio o peso corpéreo é concentrado na regido do ante-pé.
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Fig. 35.8 Deslocamento da fiscia plantar pela hiperextensio
das metatarsofalangeanas. Notar a diferenca de disttibuicdo
das pressoes.

fascia plantar, como pela ndo participacdo dos
artelhos na sustentacdo e distribuicdo do peso
corpéreo, ficando toda esta pressio a ser
suportada apenas pela area da cabeca dos
metatarsianos. A deformidade de artelhos em
garra pode ser classificada em trés graus (Fri-
tschi-Brand): grau I, quando a ponta dos
artelhos toca o chido, permitindo pressoes
anormais nesta area, com formacio de calos e
mesmo ulceragdo; grau II, quando os artelhos
estdo hiperestendidos, de modo que a polpa
nio toca o chio; grau III, quando as
articulagbes metatarsofalangeanas (MTF) ja
estdo totalmente deslocadas dorsalmente. Pode
também ser classificada em fixa e moével. Esta
ultima corresponde 2 possibilidade de se
corrigir passivamente a deformidade ao se
pressionar a cabeca dos metatarsianos desde a
face plantar do pé.

Perda do coxim normatl

Normalmente existe um acolchoa-mento
especial sob a cabeca dos metatarsianos
semelhante ao que encontramos na area
calcinea, na polpa dos dedos, nas regides tenar,
hipotenar e na zona dos metacarpianos da mao.
Esta area é formada por septos de tecido
conetivo, que se dirigem da derma para os
0ssos ou para a fascia profunda e auxiliam a
manter a pele em posi¢io, a0 mesmo tempo
que criam compartimentos preenchidos por
tecido adiposo ou sangue venoso, o que
determina a existéncia de um verdadeiro coxim
pneumatico e hidraulico, melhor do que
qualquer almofada que possa ser produzida
comercialmente. Quando os artelhos estdo
hiperestendidos devido a paralisia intrinseca,
este coxim ¢ tracionado distal e dorsalmente
junto com a fascia plantar. Assim, a zona sob a
cabeca dos metatarsianos sera recoberta com
tecido vindo do atco transverso, tecido este que
nio ¢ mecanicamente tio resistente como o
coxim normal. Isto deixa a cabeca dos
metatarsianos menos protegida e ¢ mais um
fator que contribui para a causa das ulceras
plantares.

Perda do volume dos musculos intrinsecos

A atrofia secundaria a paralisia de todos
os musculos intrinsecos do pé levam a urna
perda do volume de partes moles, que not-
malmente auxiliam no acolchoamento da sola
do pé. Este é um outro fator que facilita a
producio de tdlceras plantares.

Disturbios circulatorios

O comprometimento das fibras
autonomicas levam a anidrose e também a



Fig. 35.9 Pé em varo apresentando ulcera de bordo lateral,
que ja acomete parte do dorso do pé devido ao progressivo
varismo.

alguma perda de adaptacdo circulatéria reflexa.
O comprometimento neural dentro do tanel do
tarso  freqientemente leva também a
compressdo venosa secunddria e, algumas
vezes, até a compressdo arterial, determinando
uma estase localizada no pé, que facilita a
produciao de dtlceras plantares e retarda sua
cicatrizagao.

Forcasdefriccéo

As forcas de friccdo talvez sejam o fator
mais responsavel pela producio de ulceras
plantares, quando os demais fatores ja estdo
presentes. Estas sdo as forgas mais fortes
durante a deambulacio e a fase de propulsio.
Passadas longas, caminhada rapida e corrida irdo
aumentar muitas vezes as forcas de friccio e
poderdo assim causar uma ruptura de tecidos
profundos, edema local, inflamacio e even-
tualmente a formacdo de abcesso e ulceracio.

Em resumo, a perda da sensibilidade
protetora e a perda do reflexo de posicionamen-
to do pé juntamente com a perda do coxim
protetor e a alteracio mecanica produzida pelos
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artelhos em garra, todos estes fatores em
conjunto levam ao surgimento de ulceras
plantares.

Ulcera da borda lateral do pé

Este tipo de dlcera nio ¢é muito
freqliente e, quando presente, esta relacionada
com pé caido total, ou com situacGes em que
existe paresia dos musculos fibulares. Na
verdade a presenca de uma ulcera da borda
lateral é que nos induz ao exame da forga
muscular. E entdo é que vamos verificar que
existe um enfraquecimento dos musculos
fibulares, mesmo que ndo exista pé caido
evidente. Outro fator predisponente para estas
ulceras ¢ a presenca de uma posicio em varo do
pé (Fig. 35.9).Por ultimo a perda do volume dos
musculos intrinsecos da regido hipotenar do pé
permite muitas vezes que o processo estilbide
ou a base do quinto metatarsiano fiquem
proeminentes, e assim levem a formacdo de um
calo e posteriormente a ulceragio.

Fig. 35.10 Ulcera de regido calcinea.
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Ulcera da regiio calcinea

Ainda que rara, esta ulcera ¢ a mais dificil
de ser tratada no pé. Freqiientemente ela é de
origem traumatica, causada por um prego ou
pedra no sapato. Caminhadas rapidas ou passos
muito longos aumentam as forcas na area
calcanea, na fase de impacto, assim como
também aumentam as forcas de friccio. Estes
elementos podem levar a formacio de dlceras
(Fig. 35.10). Paradoxalmente podemos ver com
freqiiéncia ulcera de calcanhar em pacientes com
pé caido. Isto se deve ao fato de que estes
pacientes, enquanto caminham, atiram o pé em
dorsiflexdo para evitar que os dedos toquem o
chio e, em seguida, apéiam o calcanhar no chio
com forca excessiva.

Tratamento da iilcera plantar

Os cuidados mais importantes no
tratamento e na prevencio da ulcera plantar sio:

1 - Educaciao

Explicar ao paciente e a equipe de sadde
que trata do paciente as causas do surgimento
das ulceras plantares, porque ela nio estd
cicatrizando e como trata-la. Esta é a parte mais
dificil no tratamento das dlceras.

2 - Hidratacio e lubrificacio

3 - Uso de sapatos adequados

Sobre isto, falaremos mais em outro
capitulo. De qualquer maneira, os principios
basicos para calgados sio: sola forte e rigida mas
elastica; suficiente espago para o pé e para
artelhos em garra; suficiente espaco para receber
uma palmilha de borracha microcelular;
tamanho adequado mas nio muito apertado;
usar sapatos novos com cautela e nio durante

muito tempo.

4 - Controlar a infeccio

5 - Corrigir deformidades (pé caido, artelhos em
garra, Charcot)

6 - Permitir repouso ao pé, na cama, com uso
de muleta, com aparelho gessado para deambu-
lacio ou modificacio de calcado. Previnir o
desenrolar da cascata de incapacidades.

O uso de fita adesiva em ulceras

O wuso de esparadrapo com oxido de
zinco tem-se demonstrado eficiente para o
tratamento de ulceras superficiais que ndo
sejam muito purulentas (Stenstrom). Temos
utilizado também este método com frequéncia e
com resultados excelentes. O esparadrapo
também serve como elemento protetor para as
ulceras recentemente cicatrizadas.

Prevencao da recorréncia

Educacio, palmilhas, sapatos adequados,
esparadrapo sobre as cicatrizes, hidratacio e
lubrificagdo (Fig. 35.11 a, b, c e d).

CIRURGIA DA ULCERA PLANTAR

Debridamento

Pode-se utilizar anestesia local ou nio
utilizar anestesia, conforme o caso. Se o paciente
¢ colocado de forma que seu pé fique elevado na
mesa cirdrgica, ndo ha necessidade de uso de
torniquete. F muito dificil utilizar torniquete em
um membro inferior sem anestesia. A ulcera
pode ser desbridada pela sua prépria abertura na
face plantar do pé, ou a area da cabeca dos
metatarsianos pode ser drenada por uma incisao
dorsal, no caso de haver osteomielite ou artrite
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Fig. 35.11 (c) Secagem de espaco interdigital. Fig. 35.11 (d) Retirada de calosidade.

Fig. 35.11 (e) Inspegio do calcado. Fig. 35.11 (f) Uso de calcado modificado.
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SIMPLES
- celulite
(ELASSIFI CACAO DAS abcesso
ULCERAS COMPLICADAS | tenossinovite
artrite
osteomielite
GRADUACAO DAS ULCERAS
GRAU ACHADO MEDIDAS
I Perda da sensibilidade protetora Educacéo
pré-tlcera Sapato adequado
Artelhos em garra méveis Repouso curto, correcio
Edema local, calor, eritema dos artelhos em garra.
1| Ulcera superficial Repouso mais prolongado
Artelhos em garra mdveis Gesso para corregéo dos
artelhos em garra ou
uso de sapatos
adequados com palmilha.
11 Ulcera profunda Internagdo. Desbridamento
Artelhos em garra fixos da tlcera. Repouso em
gesso prolongado
Correcao dos artelhos em
garra ou utilizar sapatos
ortopédicos.
v Ulcera complicada Internagéo, drenagem e

Artelhos em garra rigidos
Pé deformado por Charcot

desbridamento de todo o
material necrético.
Corregio dos

artelhos em garra.
Ressecgdo da cabeca dos
metatarsianos.

Uso de sapato ortopédico.
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Fig. 35.12 (a) Ulcera Grau I sob a cabeca do 5° metatarsiano. (b) Ulcera Grau 1.

Fig. 35.12 (c) Ulcera Grau lll ja com regressao para Grau II. (d) Ulcera Grau 11,
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séptica (Fig. 35.13). Remover todo o tecido
necrético, o0sso, fascia, capsula e tenddes.
Muitas vezes o seqiestro ndo é désseo e sim de
tecidos moles, com odor caracteristico. Deixar a
ferida completamente aberta. Imobilizar com
tala ou gesso e colocar algumas gazes com
Fusole ou solu¢io nio alcodlica de Iodo a 1%
(Povidone) na ferida. O primeiro curativo é
feito geralmente no 3° ou 4° dia apéds a cirurgia,
pois  desta  maneira  teremos — menos
sangramento. Para tulceras cronicas muito
renitentes e recorrentes sob a cabeca do meta
tarsiano do halux ¢ aconselhavel diminuir o
tamanho deste dedo, ou artrodesar a articulaciao
meta tarsofalangeana. Em alguns casos temos
utilizado o excesso de pele do dedo, apds a
remoc¢do de partes Osseas, como tetalho para
cobrir a dlcera.

1 - Em geral, acreditamos que permitir o fe-
chamento por segunda intengdo de ulceras niao
muito grandes da melhores resultados do que o
uso de enxerto de pele. O enxerto normalmente

ird aderir as partes Osseas, ndo permitindo a
migragdo dos tecidos vizinhos sobre a regido da
ulcera (Fig. 35.14).

Na maioria das vezes, a cicatrizagio por
segunda intencdo permite que algum sub-
cutdneo ou tecidos moles da vizinhanga ocupem
o local do ferimento, ocasionando uma cicatriz
final de pequeno tamanho. Este principio nio
ocorre nas ulceras de regido calcanea, pois os
fortes septos impedem a migracdo dos tecidos.
2 - Para tlceras cronicas recorrentes do antepé
quando os artelhos se encontram deslocados
dorsalmente, uma resseccio da cabeca dos
metatarsianos ¢é bastante util. Isto pode ser
feito por uma abordagem plantar, como no
caso da técnica de Hoffman, ou por duas ou
trés incisdes longitudinais feitas no dorso (Fig.
3515 a, b e c¢). E importante ressecar
quantidade suficiente das cabecas e do colo
dos metatarsianos, para permitit que O0s
artelhos se movam livremente para sua posi¢ao
normal. Como estes pés tiveram ulceragiao
cronica, a possibilidade de

Fig. 35.13 (a) Ulcera grau Il com drenagem por incisdo dorsal. Houve a necessidade de se ressecar o 2° artelho devido a

seu intenso comprometimento. (b) Pés-operatorio.



Fig. 35.14 Fechamento de uma tlcera, apés desbridamento, por segunda intencdo. Notar o resultado final com boa
migragao de tecidos para a area da tlcera.

Fig. 35.15 Nas ulceras recorrentes do ante-pé
(a), com total deslocamento dorsal dos artelhos,
podemos realizar urna ressec¢do da cabeca dos
metatarsianos, tanto por urna incisio plantar
(b), como por incisdes longitudinais no dorso.
Resultado pés-operatorio (c). Notar a melhoria
acentuada da posicao dos artelhos.
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contaminacio ¢ grande. Portanto devemos
deixar a ferida operatéria aberta ou entao fecha-
la frouxamente. Ocasionalmente a resseccio da
falange proximal dard o mesmo resultado ou,
em combinacio com a resseccao da cabeca do
metatarsiano, ~ corrigira  parcialmente  a
contratura em flexdo da articulagio interfalan-
geana proximal (IFP). Nunca ressecar apenas a
cabe¢a de um metatarsiano, pois isto levard ao
acumulo de pressao sobre a proxima cabega,
apenas transferindo o problema de lugar.

3 - A corregao dos artelhos em garra serd vista
no capitulo de alteragbes paraliticas. A
transferéncia utilizada é a do flexor profundo
dos dedos para o extensor. Pode-se praticar
apenas a artrodese da articulagdo interfalan-
geana proximal, nos casos de contraturas em
flexao destas articulacdes, ou combina-la com a
transferéncia tendinosa.

Ulcera de calcanhar

Devido aos septos muito espessos, O
tecido vizinho ndo contrairda para lograr o
fechamento deste tipo de dlcera e, assim,
teremos apenas um nédulo ou cicatriz muito
grande, levando a facil recidiva da ulcera. Uma
técnica que tem demonstrado ser muito eficiente
¢ a realizacio de dois retalhos bipediculados
(Srinivasan). Esta técnica consiste em ressecar a
ulcera e retirar as partes Osseas proeminentes, ou
que estejam infectadas (Fig. 35.16). Pratica- se
uma incisao medial e outra lateral no mesmo
nfvel e mesmo plano da superficie plantar do

calcaneo, no ponto onde a pele plantar se
encontra com a pele do tornozelo. As incisdes
sao completadas até liberar cada um dos
retalhos do osso subjacente. Isto permite o facil
fechamento da dlcera com uso de pontos
capitonados, que aproximam os dois retalhos na
linha média da regido plantar. As incisGes
laterais devem ser deixadas abertas patra
fechamento por segunda inten¢do, e um dreno
deve ser colocado, passando de lado a lado por
estas incisdes. Utilizamos, apods, imobiliza¢ao
gessada. O primeiro curativo pode ser feito
dentro de 6 a 8 dias, com remoc¢do do dreno e
colocagdo de um novo gesso. As suturas sao
removidas apds 2 a 3 semanas e a imobilizagao
gessada é mantida até que as incisGes logrem
boa cicatrizacio. Posteriormente utiliza-se um
pedaco de esparadrapo para proteger a zona da
cicatriz da ulcera, e recomenda-se o uso de uma
palmilha macia nesta area. Deve-se elevar o
calcanhar do sapato em 4 c¢cm durante 3 a 4
meses, 0 que também auxilia na diminuicdo da
pressdo sobre esta darea. Isto estara contra-
indicado se houver dtlceras ou cicatrizes de
ulceras no antepé.

Para osteomielite cronica, com grandes
areas do calcaneo comprometidas, uma
resseccdo parcial da regido pode ser util. A
abordagem ¢ feita por uma incisio posterior,
como pode ser visto na figura 35.17.0 calcaneo
¢ ressecado, desbridado e fechado parcialmente.
A incisao posterior ¢é deixada aberta para
fechamento  por segunda intencdo. O
tratamento e a troca do gesso seguem O mMesmo
esquema proposto anteriormente.
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Fig. 35.16 (a) Ulcera de calcanhar. (b) Tratamento inicia-se pela excisio completa da tlcera até a profundidade.

Fig. 35.16 (c) Resseccio das partes dsseas proeminentes ou infectadas. (d) Incisées liberadoras dos retalhos.
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S

Fig. 35.16 (e) Aproximacio dos retalhos com pontos capitonados. (f) Aspecto final imediato. Notar o dreno.

Fig. 35.17 Uma resseccio patcial do calcaneo pode ser util
quando houver comprometimento de grandes areas desta
regido.
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