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ig. 35.1 Anestesia plantar. Notar a direita áreas de Fig. 35.2 Alteraçõe
iperpressão induzidas pela presença de artelhos em garra. surgimento de úlce
Úlceras plantares

arecimento de úlceras. Porém
fatores isoladamente poderá

rgimento de úlcera se houver
al no pé. Os mecanismos de
tes a um pé com sensibilidade
mitirão que o trauma, pressão
causem uma solução de conti-
da região plantar.

tro lado, um pé normal que a-
s perda de sensibilidade di-
nvolverá úlcera plantar, caso
tido a forças anormais, como
das, passos muito longos ou
A causa básica da úlcera plantar é a perda
de sensibilidade protetora ou anestesia completa
no território do nervo tibial posterior. Outros
fatores também influenciam seu surgimento em
diferentes graus (Fig. 35.1). São estes: paralisia
da musculatura intrínseca e garra de artelhos,
perda do coxim normal sob a cabeça dos
metatarsianos, pele anidrótica e perda do
volume dos músculos intrínsecos que servem
como proteção para a face plantar do pé (Fig.
35.2). Deformidades associadas com o pé caído
e ou desintegração do tarso, com alteração de
compreender como uma úlcera
s da estrutura do pé que influem no
ras plantares.
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Fig. 35.3 Um ferimento num pé insensível pode ser o
início de uma úlcera.

surge a partir de pequeno ferimento, provocado
por uma unha num sapato, ou um espinho, ou
pedra afilada, em alguém caminhando com o pé
descalço (Fig. 35.3). Se o paciente não tem
sensibilidade, ele não irá perceber o trauma
inicial, continuará a caminhar e, eventualmente,
desenvolverá uma infecção profunda com
formação de abcesso e, posteriormente, se apre-
sentará com uma úlcera profunda e infectada.

Também pequenas pressões, quando mantidas
por muito tempo sobre a mesma área, podem
causar necrose tecidual e úlceras. Por exemplo,
um curativo, um sapato ou um gesso muito
apertado podem causar úlcera num pé anesté-
sico, porque o reflexo de posição que permitiria
a proteção deste pé não está presente (Fig.
35.4). É o mesmo caso dos paciente
paraplégicos que desenvolvem úlceras de
decúbito. Entretanto poucas úlceras começam
desta maneira. A maioria dos pacientes
desenvolve as úlceras 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 repetição diária destas
pressões sobre o pé sem sensibilidade protetora
que levam ao surgimento de uma úlcera. Pela
falta do mecanismo protetor, em cada passo o
paciente irá traumatizar a mesma área do pé e
eventualmente comprometer também tecidos
Fig. 35.4 Úlcera de bordo lateral causado por um sapato Fig. 35
apertado. nesta
.5 Uma área saliente tenderá a concentrar pressões
área.
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Fig. 35.6 Pele seca com fissuras.

mais profundos. Poderá ocorrer então necrose
destes tecidos profundos e, posteriormente,
ulceração da pele e formação de abcesso. Urna
área saliente causada por edema tenderá a
concentrar as pressões (Fig. 35.5). Ross chama
esta etapa de fase pré-úlcera, onde temos uma
necrose localizada de subcutâneo e edema, mas
ainda não há solução de continuidade da pele.

Pele anidrótica

Devido à lesão da inervação autonômi-
ca, não haverá sudorese nem lubrificação da

pele, o que leva facilmente à formação de
fissuras, o que é uma porta aberta para a
entrada de bactérias nos tecidos profundos do
pé (Fig. 35.6).

Paralisia dos intrínsecos

Fig. 35.7 Durante a fase de impulsão o peso corpóreo é conce
Os músculos intrínsecos do pé ( in-
terósseos e lumbricais) são os flexores primários
das articulações metatarsofalangeanas (MTF).
Esta atividade se torna particularmente impor-
tante na fase de impulsão do pé durante a
deambulação, quando todo o peso corpóreo é
concentrado no antepé (Fig. 35.7). Um fato
anatômico que deve ser lembrado é que a fáscia
plantar se insere na base da falange proximal dos
artelhos e, portanto, quando os artelhos sofrem
deformidade em garra com hiperextensão das
articulações metatarsofalangeanas (MTF), a
falange proximal puxa a fáscia plantar em
sentido dorsal, criando um efeito de molinete e
urna deformidade no cavo do pé, com
depressão da área metatarsiana da face plantar
(Fig. 35.8). Isto aumentará a pressão sobre esta
área do antepé a cada passo. Assim, o pé é
apresentado ao solo de maneira anormal, cri-
ando pressão excessiva sob a cabeça dos meta-

tarsianos, não só pelo efeito molinete sobre a

ntrado na região do ante-pé.
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Fig. 35.8 Deslocamento da fáscia plantar pela hiperextensão
das metatarsofalangeanas. Notar a diferença de distribuição
das pressões.

Perda do coxim normal

plantares.

Perda do volume dos músculos intrínsecos

A atrofia secundária à paralisia de todos
os músculos intrínsecos do pé levam a urna
perda do volume de partes moles, que nor-
malmente auxiliam no acolchoamento da sola
do pé. Este é um outro fator que facilita a
produção de úlceras plantares.

Distúrbios circulatórios

O compromet imen to das f ib r a s
fáscia plantar, como pela não participação dos
artelhos na sustentação e distribuição do peso
corpóreo, ficando toda esta pressão a ser
suportada apenas pela área da cabeça dos
metatarsianos. A deformidade de artelhos em
garra pode ser classificada em três graus (Fri-
tschi-Brand): grau I, quando a ponta dos
artelhos toca o chão, permitindo pressões
anormais nesta área, com formação de calos e
mesmo ulceração; grau II, quando os artelhos
estão hiperestendidos, de modo que a polpa
não toca o chão; grau III, quando as
articulações metatarsofalangeanas (MTF) já
estão totalmente deslocadas dorsalmente. Pode
também ser classificada em fixa e móvel. Esta
última corresponde à possibilidade de se
corrigir passivamente a deformidade ao se
pressionar a cabeça dos metatarsianos desde a

face plantar do pé.
Normalmente existe um acolchoa-mento
especial sob a cabeça dos metatarsianos
semelhante ao que encontramos na área
calcânea, na polpa dos dedos, nas regiões tenar,
hipotenar e na zona dos metacarpianos da mão.
Esta área é formada por septos de tecido
conetivo, que se dirigem da derma para os
ossos ou para a fáscia profunda e auxiliam a
manter a pele em posição, ao mesmo tempo
que criam compartimentos preenchidos por
tecido adiposo ou sangue venoso, o que
determina a existência de um verdadeiro coxim
pneumático e hidráulico, melhor do que
qualquer almofada que possa ser produzida
comercialmente. Quando os artelhos estão
hiperestendidos devido à paralisia intrínseca,
este coxim é tracionado distal e dorsalmente
junto com a fáscia plantar. Assim, a zona sob a
cabeça dos metatarsianos será recoberta com
tecido vindo do arco transverso, tecido este que
não é mecanicamente tão resistente como o
coxim normal. Isto deixa a cabeça dos
metatarsianos menos protegida e é mais um
fator que contribui para a causa das úlceras
autonômicas levam à anidrose e também a
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artelhos em garra, todos estes fatores em
conjunto levam ao surgimento de úlceras
plantares.

Úlcera da borda lateral do pé
ig. 35.9 Pé em varo apresentando úlcera de bordo lateral,

ue já acomete parte do dorso do pé devido ao progressivo
arismo.
lguma perda de adaptação circulatória reflexa.
comprometimento neural dentro do túnel do

arso freqüentemente leva também à
ompressão venosa secundária e, algumas
ezes, até à compressão arterial, determinando
ma estase localizada no pé, que facilita a
rodução de úlceras plantares e retarda sua

icatrização.

orças de fricção

s forças de fricção talvez sejam o fator
ais responsável pela produção de úlceras

lantares, quando os demais fatores já estão
resentes. Estas são as forças mais fortes
urante a deambulação e a fase de propulsão.
assadas longas, caminhada rápida e corrida irão
umentar muitas vezes as forças de fricção e
oderão assim causar uma ruptura de tecidos
rofundos, edema local, inflamação e even-
ualmente a formação de abcesso e ulceração.

Em resumo, a perda da sensibilidade
rotetora e a perda do reflexo de posicionamen-
o do pé juntamente com a perda do coxim
rotetor e a alteração mecânica produzida pelos
Este tipo de úlcera não é muito
freqüente e, quando presente, está relacionada
com pé caído total, ou com situações em que
existe paresia dos músculos fibulares. Na
verdade a presença de uma úlcera da borda
lateral é que nos induz ao exame da força
muscular. E então é que vamos verificar que
existe um enfraquecimento dos músculos
fibulares, mesmo que não exista pé caído
evidente. Outro fator predisponente para estas
úlceras é a presença de uma posição em varo do
pé (Fig. 35.9).Por último a perda do volume dos
músculos intrínsecos da região hipotenar do pé
permite muitas vezes que o processo estilóide
ou a base do quinto metatarsiano fiquem
proeminentes, e assim levem à formação de um

calo e posteriormente à ulceração.

Fig. 35.10 Úlcera de região calcânea.
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Úlcera da região calcânea

Ainda que rara, esta úlcera é a mais difícil
de ser tratada no pé. Freqüentemente ela é de
origem traumática, causada por um prego ou
pedra no sapato. Caminhadas rápidas ou passos
muito longos aumentam as forças na área
calcânea, na fase de impacto, assim como
também aumentam as forças de fricção. Estes
elementos podem levar à formação de úlceras
(Fig. 35.10). Paradoxalmente podemos ver com
freqüência úlcera de calcanhar em pacientes com
pé caído. Isto se deve ao fato de que estes
pacientes, enquanto caminham, atiram o pé em
dorsiflexão para evitar que os dedos toquem o
chão e, em seguida, apóiam o calcanhar no chão
com força excessiva.

Tratamento da úlcera plantar

Os cuidados mais importantes no
tratamento e na prevenção da úlcera plantar são:

1 - Educação

Explicar ao paciente e à equipe de saúde
que trata do paciente as causas do surgimento
das úlceras plantares, porque ela não está
cicatrizando e como tratá-la. Esta é a parte mais
difícil no tratamento das úlceras.

2 - Hidratação e lubrificação

3 - Uso de sapatos adequados
Sobre isto, falaremos mais em outro

capítulo. De qualquer maneira, os princípios
básicos para calçados são: sola forte e rigida mas
elástica; suficiente espaço para o pé e para
artelhos em garra; suficiente espaço para receber
uma palmilha de borracha microcelular;
tamanho adequado mas não muito apertado;
usar sapatos novos com cautela e não durante

muito tempo.

4 - Controlar a infecção

5 - Corrigir deformidades (pé caído, artelhos em
garra, Charcot)
6 - Permitir repouso ao pé, na cama, com uso
de muleta, com aparelho gessado para deambu-
lação ou modificação de calçado. Previnir o
desenrolar da cascata de incapacidades.

O uso de fita adesiva em úlceras

O uso de esparadrapo com óxido de
zinco tem-se demonstrado eficiente para o
tratamento de úlceras superficiais que não
sejam muito purulentas (Stenstrom). Temos
utilizado também este método com frequência e
com resultados excelentes. O esparadrapo
também serve como elemento protetor para as
úlceras recentemente cicatrizadas.

Prevenção da recorrência

Educação, palmilhas, sapatos adequados,
esparadrapo sobre as cicatrizes, hidratação e
lubrificação (Fig. 35.11 a, b, c e d).

CIRURGIA DA ÚLCERA PLANTAR
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ebridamento

Pode-se utilizar anestesia local ou não
tilizar anestesia, conforme o caso. Se o paciente
colocado de forma que seu pé fique elevado na
esa cirúrgica, não há necessidade de uso de

orniquete. É muito difícil utilizar torniquete em
m membro inferior sem anestesia. A úlcera
ode ser desbridada pela sua própria abertura na
ace plantar do pé, ou a área da cabeça dos
etatarsianos pode ser drenada por uma incisão

orsal, no caso de haver osteomielite ou artrite
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F

F

ig. 35.11 (c) Secagem de espaço interdigital. F

ig. 35.11 (e) Inspeção do calçado. Fi

Fig. 35.11 (b) Hidratação.
ig. 35.11 (d) Retirada de calosidade.

g. 35.11 (f) Uso de calçado modificado.
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Fig. 35.12 (a) Ulcera Grau I sob a cabeça do 5º metatarsiano. (b

Fig. 35.12 (c) Úlcera Grau III já com regressão para Grau II. (d)
) Úlcera Grau II.
Úlcera Grau III.
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irá aderir às partes ósseas, não permitindo a
migração dos tecidos vizinhos sobre a região da
úlcera (Fig. 35.14).

Na maioria das vezes, a cicatrização por
segunda intenção permite que algum sub-
cutâneo ou tecidos moles da vizinhança ocupem
o local do ferimento, ocasionando uma cicatriz
final de pequeno tamanho. Este princípio não
ocorre nas úlceras de região calcânea, pois os
fortes septos impedem a migração dos tecidos.
2 - Para úlceras crônicas recorrentes do antepé
quando os artelhos se encontram deslocados
dorsalmente, uma ressecção da cabeça dos
metatarsianos é bastante útil. Isto pode ser
feito por uma abordagem plantar, como no
caso da técnica de Hoffman, ou por duas ou
três incisões longitudinais feitas no dorso (Fig.

F

s

éptica (Fig. 35.13). Remover todo o tecido
ecrótico, osso, fáscia, cápsula e tendões.
uitas vezes o seqüestro não é ósseo e sim de

ecidos moles, com odor característico. Deixar a
erida completamente aberta. Imobilizar com
ala ou gesso e colocar algumas gazes com
usolc ou solução não alcoólica de Iodo a 1%

Povidone) na ferida. O primeiro curativo é
eito geralmente no 3° ou 4º dia após a cirurgia,
ois desta maneira teremos menos
angramento. Para úlceras crônicas muito
enitentes e recorrentes sob a cabeça do meta
arsiano do hálux é aconselhável diminuir o
amanho deste dedo, ou artrodesar a articulação
eta tarsofalangeana. Em alguns casos temos

tilizado o excesso de pele do dedo, após a
emoção de partes ósseas, como retalho para

obrir a úlcera.

- Em geral, acreditamos que permitir o fe-
hamento por segunda intenção de úlceras não
uito grandes dá melhores resultados do que o

so de enxerto de pele. O enxerto normalmente

35.15 a, b e c). É importante ressecar
quantidade suficiente das cabeças e do colo
dos metatarsianos, para permitir que os
artelhos se movam livremente para sua posição
normal. Como estes pés tiveram ulceração
crônica, a possibilidade de

ig. 35.13 (a) Úlcera grau III com drenagem por incisão dorsal. Houve a

eu intenso comprometimento. (b) Pós-operatório.
necessidade de se ressecar o 2º artelho devido a



Fig. 35.15 Nas úlceras recorrentes do ante-pé
(a), com total deslocamento dorsal dos artelhos,
podemos realizar urna ressecção da cabeça dos
metatarsianos, tanto por urna incisão plantar
(b), como por incisões longitudinais no dorso.
Resultado pós-operatório (c). Notar a melhoria
acentuada da posição dos artelhos.
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contaminação é grande. Portanto devemos
deixar a ferida operatória aberta ou então fechá-
la frouxamente. Ocasionalmente a ressecção da
falange proximal dará o mesmo resultado ou,
em combinação com a ressecção da cabeça do
metatarsiano, corrigirá parcialmente a
contratura em flexão da articulação interfalan-
geana proximal (IFP). Nunca ressecar apenas a
cabeça de um metatarsiano, pois isto levará ao
acúmulo de pressão sobre a próxima cabeça,
apenas transferindo o problema de lugar.

3 - A correção dos artelhos em garra será vista
no capítulo de alterações paralíticas. A
transferência utilizada é a do flexor profundo
dos dedos para o extensor. Pode-se praticar
apenas a artródese da articulação interfalan-
geana proximal, nos casos de contraturas em
flexão destas articulações, ou combiná-la com a
transferência tendinosa.

Úlcera de calcanhar

Devido aos septos muito espessos, o
tecido vizinho não contrairá para lograr o
fechamento deste tipo de úlcera e, assim,
teremos apenas um nódulo ou cicatriz muito
grande, levando a fácil recidiva da úlcera. Uma
técnica que tem demonstrado ser muito eficiente
é a realização de dois retalhos bipediculados
(Srinivasan). Esta técnica consiste em ressecar a
úlcera e retirar as partes ósseas proeminentes, ou
que estejam infectadas (Fig. 35.16). Pratica- se
uma incisão medial e outra lateral no mesmo
nível e mesmo plano da superfície plantar do

calcâneo, no ponto onde a pele plantar se
encontra com a pele do tornozelo. As incisões
são completadas até liberar cada um dos
retalhos do osso subjacente. Isto permite o fácil
fechamento da úlcera com uso de pontos
capitonados, que aproximam os dois retalhos na
linha média da região plantar. As incisões
laterais devem ser deixadas abertas para
fechamento por segunda intenção, e um dreno
deve ser colocado, passando de lado a lado por
estas incisões. Utilizamos, após, imobilização
gessada. O primeiro curativo pode ser feito
dentro de 6 a 8 dias, com remoção do dreno e
colocação de um novo gesso. As suturas são
removidas após 2 a 3 semanas e a imobilização
gessada é mantida até que as incisões logrem
boa cicatrização. Posteriormente utiliza-se um
pedaço de esparadrapo para proteger a zona da
cicatriz da úlcera, e recomenda-se o uso de uma
palmilha macia nesta área. Deve-se elevar o
calcanhar do sapato em 4 cm durante 3 a 4
meses, o que também auxilia na diminuição da
pressão sobre esta área. Isto estará contra-
indicado se houver úlceras ou cicatrizes de
úlceras no antepé.

Para osteomielite crônica, com grandes
áreas do calcâneo comprometidas, uma
ressecção parcial da região pode ser útil. A
abordagem é feita por uma incisão posterior,
como pode ser visto na figura 35.17.0 calcâneo
é ressecado, desbridado e fechado parcialmente.
A incisão posterior é deixada aberta para
fechamento por segunda intenção. O
tratamento e a troca do gesso seguem o mesmo
esquema proposto anteriormente.
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F
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ig. 35.16 (a) Úlcera de calcanhar. (b) Tratamen

ig. 35.16 (c) Ressecção das partes ósseas proem
to inicia-se pela excisão completa da úlcera até a profundidade.
inentes ou in
fectadas. (d) Incisões liberadoras dos retalhos.
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Fig. 3

Fig.
quand
região
5.16 (e) Aproximação dos retalhos com pontos capito

35.17 Uma ressecção parcial do calcâneo pode ser útil
o houver comprometimento de grandes áreas desta
.

nados. (f) Aspecto final imediato. Notar o dreno.
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