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"...0 estado fisico do paciente mantém relacao di-
reta com o psiquico, e o cuidado adequado com o
primeiro pode impedir que se deteriore o
segundo".

VII Congresso Internacional de Leprologia (T6-
quio), sessdo matinal do dia 14 de novembro de
1958.

DEFINICAO E INCIDENCIA

No perfil neurolégico da lepra sobressai a paralisia flacida do pé em varo-
equinismo — é o pé-caido varo ou simplesmente pé-caido — condicédo
resultante do bloqueio dos impulsos nervosos destinados aos musculos
dorsiflexores e abdutores.

A freqtiéncia do pé-caido de origem leprosa é elevada. Uma das mais
recentes estatisticas, a de Bresani Silva®, calcada em 400 enfermos tomados
ao acaso na Colénia Sao Paulo, no Peru, registra a cifra de 21,7% (mais de
um caso por cinco doentes). E ndo ha estranhar-se ser tdo encontradigo em
plena era sulfénica. Ao revés, é de supor-se que as sulfonas tenham
contribuido para aumentar-lhe a incidéncia, como aumentaram a das
ulceras troficas plantares (fato assinalado por Souza Lima?® ja nos primeiros
ensaios no Sanatoério Padre Bento), como aumentaram a das garras (segundo
reparava recentemente Rabello25). Paradoxo terapéutico que examinaremos
logo mais.

Interessante frisar o contraste da distribuicdo etaria das duas mais
graves sequelas da lepra nas extremidades inferiores. Enquanto o mal
perfurante plantar, quase sempre tardio, € sequiela propria de adultos, o pé-
caido nao constitui raridade ern criancas e é bastante freqliente em enfermos
jovens. Ja nos antigos estudos de Julido & Savoy?2, entre uma dezena de
casos, a maioria com reacdo de degeneracdo cadavérica, vamos encontrar
criancas de 9 a 13 anos de idade. Também nos trabalhos modernos a mesma
verificacdo ressurge: veja-se a excelente monografia de Bresani Silva®, no
passo em que o A. correlaciona o aparecimento do pé-caido com o tempo de

* Trabalho apresentado a Sociedade Paulista de Leprologia (sessdo do dia 9 de outubro de
1961), sob o titulo: "A epineurectomia do ciatico popliteo externo e o pé-caido de origem
leprosa". Usamos no texto a nomenclatura anatémica internacional vigente (P.N.A., 1955)
traduzida pela Comissdo de Nomenclatura da Sociedade Brasileira de Anatomia.

** Patologista do Instituto de Pesquisas Cientificas do D.P.L. Estagiario do Servico de Cirurgia
Plastica da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo.

*** Cirurgido do Servigo de Reabilitacdo do D.P.L. e do Servigco de Cirurgia Plastica da Santa
Casa de Misericérdia de Sao Paulo.
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evolucdo neurologica e ainda quando afirma textualmente: "Nos membros
inferiores o comprometimento total do ciatico popliteo externo é mais fre-
quente nas criancas que nos adultos, havendo maior intensidade do
comprometimento motor nas primeiras".

ETIOPATOGENIA

Dentre os muitos microrganismos patogénicos capazes de lesar o sistema
nervoso periférico, distingue-se o bacilo de Hansen pelo seu modo peculiar de
acdo. Os demais agem a distancia por meio de toxinas, mas o bacilo de
Hansen, somente éle, é que consegue implantar-se e proliferar nos nervos. Por
esta razdo Bing? considerou a neurite leprosa como o tnico exemplo de neurite
infecciosa no sentido estrito do térmo; nem outro é o motivo que a ela confere
fisionomia clinica singular no quadro das afeccoes dos nervos periféricos.

O estroma conjuntivo € o teatro de tédas as fases do processo inflama-tério
desde a instalacdo da lesdo primaria até a reparacdo fibrosa dos focos. A
elaboracdo de exotoxinas neurotropicas ou a acdo direta ( ?) do germe sobre o
tecido nobre permanecem meras hip6teses desamparadas de comprovacio
cientifica. E, de tudo o que sabemos, desde os classicos trabalhos de Virchow
aos sessenta cortes de nervo ulnar estudados por Kobayashi, resultou a
doutrina que o sofrimento e a degeneracdo dos neuritos é fenémeno
secundario produzido por simples compressao mecanica.

Na constricdo dos axoénios concorrem varios fatéres, nem sempre con-
venientemente ponderados, cuja acdo aditiva faz-se com predominio ora dum,
ora doutro, agravados pela relativa inextensibilidade das bainhas nervosas e a
eventual vizinhanca com estruturas rigidas. De inicio, o afluxo das células
inflamatérias que vao constituir o granuloma especifico. De permeio, os
episédios exsudativos agudos dos surtos reacionais. Por fim, a fibrose
intersticial hipertréfica das fases de reparacdo. Esta cirrose, pelo seu carater
concéntrico e progressivo, é de capital importancia, pois corresponde a
verdadeira neurotripsia lenta que pode reduzir o nervo a simples cordao fibroso
fisiolégicamente inerte; na forma lepromatosa, seus efeitos mais ostensivos
contrastam freqlientemente com remissao acentuada das lesdes cutaneas.

Quando um nervo ou um tronco nervoso, proximos da superficie da pele,
rebatem-se sébre um plano geralmente 6sseo, comprimidos contra éle por
ligamentos ou aponeuroses, parece criar-se, consoante assinalava
MonradKrohn?4, um locus minoris resistentiae. De fato, a instalacdo do
granuloma leproso parece favorecida por fatéres anatémicos paraneurais,
conforme sugere a topografia curiosamente monétona das neurites da lepra. O
nervo ulnar é quase sempre atingido no anel 6steo-fibroso do cotovélo. O
radial, no sulco do imero (goteira de torcao). O mediano, no canal do carpo,
entre os tendoes dos flexores. O grande auricular e o transverso do pescogo, ao
cavalgarem o esternoclidomastoideo. Os ramos terminais do frontal, ao se
fletirem sébre o rebordo orbital. Confirmando a regra, o fibular comum, depois
do ulnar, o tronco sensitivo-motor mais amitde acometido pela lepra, é quase
sempre lesado na passagem da fossa poplitea para a regido antero-lateral da
perna, justamente no ponto em que, proximo a superficie, comprimido em
forma de fita pela aponeurose tibial (aqui espessa e solidamente présa nas
eminéncias 6sseas vizinhas), vai logo mais rodear o colo da fibula.

Aqui como alhures desconhecemos os motivos destas predilecoes
topograficas do bacilo de Hansen. Rémora circulatoria, como advogam os
estudos neurograficos de Diez9? Predisposicéo local resultante da reincidéncia
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de traumatismos? Rigidez dos tecidos vizinhos criando condicées para
neurodocites, como querem Guadagninil’” e Levit23? Hipotermia relativa
fisiologica da pele, coma sugere Brand3?

Como quer que seja, éste € o ponto de eleicio do processo de estran-
gulamento das fibras simpaticas, sensitivas e motoras do nervo fibular
comum, cujo bloqueio traduz-se pelos fenomenos que passaremos a sumariar.

ASPECTOS CLINICOS E PROPEDEUTICOS

Raros os pacientes cuja primeira queixa prenda-se a distiirbio motor do pé.
O comum ¢é que, ainda em fase incipiente da moléstia, ou mesmo como
sintoma inicial dela, queixem-se de alteracdes da sensibilidade superficial na
metade lateral da perna e no dorso do pé, territérios anatéomicos do nervo
cutaneo lateral da sura e do nervo cutaneo dorsal intermédio respectivamente.
Regra geral, as alteracdes sensitivas antecedem longamente o advento das
paraliticas, repetindo-se a nocdo pratica de que "a lepra tem preferéncia pelas
fibras aferentes dos nervos mistos". Contudo, enquanto as neurites do ulnar
sdo comumente acompanhadas de dores atrozes, a agressdo ao fibular faz-se
de habito sem neuralgias, progride insidiosamente, podendo saltar dos
distirbios da sensibilidade superficial para a fase paralitica ndo raro de modo
abrupto e imprevisto. Ja os antigos observadores ressaltavam éste fato, como o
féz Bechelli! no seu pequeno estudo clinico sobre o fibular : "Via de regra, os
fenémenos paraliticos instalavam-se silenciosa e progressivamente: a maioria
dos doentes com "pied tombant" refere ndo ter sentido nenhuma perturbacao
dolorosa antes de manifestar-se aquéle disturbio". Diga-se de passagem que
isso explica de certo modo a notéria pobreza da literatura no que tange a
neurocirurgia déste nervo.

Elemento propedéutico de preciosa significacdo € o aumento volumé-trico
do fibular comum, tdo grande que por vézes ja se revela a simples inspecao: A
partir do ponto onde o nervo contorna a fibula, estende-se o espessamento
mais ou menos para cima, podendo-se acompanha-lo em certos casos até o
angulo superior da fossa, colocado o paciente em decubito ventral, a perna
meio fletida sébre a coxa. Embora o espessamento dos nervos periféricos
constitua o achado semi6tico mais caracteristico da neurite leprosa, nao existe
proporcao constante entre o aumento volumétrico do nervo e o estado da
condutibilidade nervosa. Esta nocdo pratica ndo deve ser esquecida
especialmente no exame inicial. Podem-se encontrar nervos muito espessados
mas com excitabilidade elétrica normal e, portanto, sem perturbagdes motoras
dos musculos correspondentes, em contraste com nervos sem nenhum
espessamento notavel mas com hipo e até inexcitabilidade e distirbios
motores mais ou menos graves. Esta aparente contradicao dos acha-dos de
exame foi salientada entre nés por Julido?! e Julido & Savoy?22, na semiologia
elétrica, e por Campos & Bechelli’, na semiologia clinica.

Com excecdo das paralisias subitas, assim chamadas apoplectiformes, que
se podem ver em neurites reacionais violentas, as paralisias da lepra sao
sempre secundarias as amiotrofias. Nos casos mais antigos de pé-enido, a
saliéncia da crista da tibia acusa a diminuicdo volumétrica dos musculos da
loja anterior da perna. Também a flacidez inveterada dos dorsiflexores pode
levar os musculos da pantorrilha, seus antagonistas, a certo grau de atrofia,
chegando-se a uma espécie de pé-péndulo, que permanece oscilante aplicado
um golpe sbébre o gastrocnémio. Entretanto e ndo raro, encontra-mos
perturbacdées motoras sem que se observem amiotrofias evidentes inspecao.
Este fato, ao qual ndo se tém dado explicacdo cabal, completa a ilustracdo das
dificuldades que se podem encontrar quando desejamos surpreender
precocemente o sofrimento das fibras motoras do fibular.
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Somos de opinido que a semiologia armada, precisamente, a
eletromiografia, bem conduzida e interpretada sem perder de vista o estado
clinico do paciente, seja ainda o mais sensivel recurso de orientacdo. Todavia,
na falta de melhores meios, ndo estd o clinico experiente desarmado para
despistar paresias incipientes dos dorsiflexores do pé, ainda que a marcha do
enférmo seja aparentemente normal. O interrogatério bem focalizado
demonstrara que o paciente se referira a sensacao de "pé cansado ou pesado
ou fraco", facilidade ern tropecar ou dificuldade em subir escadas. E esta
condicao podera ser posta em evidéncia ordenando-lhe que percorra a sala de
exames andando nos calcanhares, o que o paciente fara com -crescente
embaraco depois dos primeiros passos.

A paralisia por cirrose do fibular, uma vez instalada, nao apresenta
tendéncia a regressdo; ao invés, tende a permanecer ou a agravar-se. Dis-
pomos entdo de numerosas figuras de propedéutica para configura-la: sinal do
pé-caido, sinal do calcanhar ou de Pitres, sinal do compasso, sinal de Froment
para o fibular, sinal do pedioso, sinal do ponta-pé, etc. Todas indicam paralisia
dos musculos anteriores da perna, inervados pelo n. fibular profundo, porém
de pouca serventia nos sdo, pois o diagnostico faz-se distancia desde que o
paciente se ponha a andar — é o passo de galo ou passo de parada, marcha
em 'steppage" de Charcot ou marcha escarvante, como a denominou
Francisco de Castro. Alias, é éste um estigma bastante conhecido dos leigos
nos paises de grave endemia; em nosso meio apelida-ram-no "jéogo do pé".

Ao lado désse aspecto psico-social, o pé-caido acarreta outros problemas
nado menos graves para os enfermos. Entrava-lhes penosamente a marcha
mesmo em superficies planas. Desequilibra a composicdo estatica de todo o
membro inferior com suas consequéncias objetivas e subjetivas. E pode até
mesmo incapacitar o paciente para o exercicio de certas profissdes. Um pintor,
por exemplo, dizia-nos que tivera de abandonar a profissao por ndo mais poder
subir nas escadas do oficio.

Note-se afinal que, embora o mais comum seja a paralisia completa do
fibular com pé equino-varo, pode encontrar-se paralisia isolada do n. fibular
profundo sem acometimento das fibras motoras do n. fibular superficial,
temos, entdo, apenas o equinismo com conservacdo dos movimentos de
lateralidade. Segundo Jeanselme?0, esta seria a forma usual na lepra: parali-
sia dos dorsiflexores antecipando-se a dos abdutores. Tais dissociacoes, que
repetem aqui a fisionomia tdo caracteristica da distribuicdo das lesdes
nervosas da lepra, podem ir mais além. Fritschi & Brand!4 referem-se a
paralisias incompletas nas quais certos musculos do mesmo grupo sao
poupados resultando dorsiflexdo de amplitude inferior & normal, isto é, de
menos de 30 graus.

TRATAMENTO

Nao dispomos de nenhuma droga que retarde ou impeca a fibrose in-
tersticial dos nervos e seria pura fantasia utilizar-se alguma com a espe-
ranca de remové-la. Ainda nao se conhecem bem os novos antileproéticos,
mas sabemos que as sulfonas, infelizmente, aceleram a cirrose dos nervos
com seu cortejo de sequelas troficas e paraliticas. Restaria argumentar que
o tratamento precoce de enfermos cujo sistema nervoso periférico ainda
estivesse indene faria a profilaxia das sequelas nervosas. Segundo Doull!9,
esta questdo ainda nao teria sido respondida, a despeito de cérca de vinte
anos de pratica sulfonica, porque os pacientes que procuram tratamento ja
vém, na maioria, com lesdoes neurotroéficas irreversiveis. Porém, em nossa
opinido, o maximo que podemos fazer por essa hipétese é reservar-lhe um
lugar no altar das boas intencdes. Estamos acabrunhados de ver quantos
casos surpreendidos e tratados ainda em fase incipiente voltam um dia ao
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leprologista para exibir-lhe tremendas seqlielas nervosas. Isto se deve a
predilecio do germe pelos nervos periféricos, a precpcidade com que os
invadem e a rebeldia com que ai se mantém os bacilos, desafiando infindaveis
tratamentos sulfénicos.

Dos métodos fisioterapicos e eletroterapicos nao se ha de esperar sendo o
pouco que podem dar a custa de muita cooperacdo do paciente, esforco do
operador e disponibilidade de equipamento. Podem beneficiar os enfermos com
pé-caido, particularmente nas paralisias episédicas de surtos reacionais e no
poés-operatorio das epineurectomias.

Cumpre apresentar, com a merecida atencao, os métodos ortopédicos e
neurocirurgicos.

Em toéda a bibliografia a nosso alcance s6 encontramos um trabalho
nacional sobre a correcdo do pé-caido pela cirurgia ortopédica: o de Rosa?7?,
comunicando, em 1949, os resultados da triplice artrodese em cinco
internados no Sanatoério Pirapitingui.

Gunn & Molesworth!8, estimulados por trabalhos de Watkins, usaram, em
1957, o musculo tibial posterior para suprir a dorsiflexao.

Porém quem mais se tem dedicado ao problema é Brand, que, isolada-
mente* e em colaboracdo com Fritschil4 e SelvapandianS, tem publicado
substanciosas comunicacdes dos resultados de trés tipos de operacdes
corretivas: transplante do tendao do musculo tibial posterior (técnica descrita
por Ober, em 1933), transplante do tenddo do musculo tibial posterior
complementado com transplante dos mm. fibulares longo e curto (quando a
paralisia limita-se s6 ao n. fibular profundo) e triplice artrodese ou fusao
iubtalar (como Ryerson usou para a poliomielite, em 1923). Nos tltimos mos, a
atividade de Brand, abordando por meios ortopédicos problemas diversos de
reabilitacao dos hansenianos, tornou conhecido e admirado em todo o mundo
o seu servico no Christian Medical Hospital, em Vellore, na India.

Como salientam ésses AA., a cirurgia ortopédica pode proporcionar bons
resultados na correcdo do pé-caido. Isto, entretanto, ndo significa devamos
concentrar nossos esforcos num sé sentido: transportar para a lepra as
técnicas aplicadas pelos ortopedistas no pé-caido doutra etiologia. Se, por um
lado, a causa eficiente do pé-caido de origem leprosa encontra-se por assim
dizer ao alcance do bisturi, por qué nao instituir o melhor tratamento, isto €, o
que procura remover a causa de um estado moérbido ao invés de suas
consequéncias? Por outro lado, sendo o fibular comum um tronco nervoso
misto, também ndo devemos esquecer que o processo fibroso ai instalado
envolve algo mais do que fibras eferentes somaticas. Em nossa opinido,
devemos antes de tudo tentar restabelecer a condutividade do nervo
eliminando os fatéres de compressao; se isso néo for suficiente, se recorrera a
complementacao ortopédica.

Apreciando em conjunto a bibliografia das epineurectomias do n. fibular
comum, dois fatos chamaram a nossa atencao.

Primeiro — Antes da sulfonoterapia, nota-se divergéncia de opinides.
Chatterji8, por exemplo, achava o método encorajador, porém Dow!! fazia-lhe
reservas, chegando a advertir que o trauma ciriirgico poderia precipitar a
evolucdo das lesbes especificas do nervo. Grambergl!S, tendo realizado 37
epineurectomias do fibular comum, teve oportunidade de reexaminar 7
pacientes 12 anos depois; verificou que os resultados imediatos foram
melhores que os tardios, o que atribuiu a ter operado somente casos
avancados numa época em que se nao dispunha de nenhum tratamento
antileprético eficaz. Hoje, como é sabido, a maioria dos leprologos nao faz
restricdes as epineurectomias.
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Segundo — A indicacdo das epineurectomias do fibular guiava-se pelas
neuralgias reacionais; a maioria dos AA. é omissa no que tange a distirbios
motores. Guadagninil6-17 refere-se a duas séries de casos : na primeira,
apresenta os excelentes resultados da intervencdo em 24 casos com intensas
neuralgias, mas nao faz referéncias ao pé-caido; na segunda, repete a mesma
verificacdo em mais 10 casos de neuralgias do fibular, aduzindo sumariamente
ter obtido também melhoria funcional em 7 casos. Ferrarottil3, que acredita
ser o tratamento neurocirirgico o tnico indicado para as neurites tronculares
nos canais Osteo-fibrosos, também nao menciona paralisias nos S casos
tuberculéides que operou. Sé encontramos a conotacdo entre pé-caido e
epineurectornia do fibular no trabalho de Dow!l, publicado em 1936, e,
incidentalmente, no de Ranade, Gokhale & Momin26, mais de vinte anos
depois.

Foi Lauro de Souza Lima quem chamou nossa atencdo para os brilhantes
resultados que Ranade & colab. atribuiam a epineurectomia do fibular comum
no tratamento do mal perfurante plantar da lepra: "Dos 31 casos, 19 estavam
completamente curados num periodo médio de 21 dias. Dos 12 restantes, 3
escaparam a observacdo logo no dia seguinte a operacdo; os outros 9, embora
mostrando sinais de rapida melhora aos 8-10 dias, ou ainda nao estdo
completamente curados ou foram perdidos de vista". Logo adiante outro
comentario: "O caso 31 é muito interessante. Tratava-se de enfermeiro com pé-
caido bilateral e uma pequena ulcera num dos pés, a qual motivou a indicacao
cirargica. Feita a epineurectomia, verificou-se, logo mais, que, ndo s6 a Utlcera
cicatrizara, como também o pé-caido comecou a melhorar rapidamente. Em
vista disso, praticou-se a epineurectomia no outro lado, obtendo-se igualmente
resultados compensadores. O estrangulamento do nervo é grandemente
responsavel pelos disturbios e pelo pé-caido pois que a melhoria ocorreu logo
apos a supressao da compressao’.

NOSSOS CASOS

Por razdes que discutiremos adiante, nao acreditavamos (nem acreditamos)
na "cura' do mal perfurante plantar por meio de medidas unilaterais. No
trabalho examinado varios aspectos justificavam, tanto quanta seja permitido
julgar a priori, nosso ceticismo. Participavamos da perplexidade dos préprios
autores: "Cérca de 80% das ulceras curadas estavam em areas ndo supridas
pelo nervo operado, o que torna dificil explicar como a intervencdo feita
pudesse ter concorrido para tal resultado". Além disso, o tempo de observacao
(21 dias, no maximo) parecia-nos demasiado curto para averiguar-se o que
mais importa, isto €, a permanéncia dos resultados. E sabido que, néo raro,
embora os pacientes continuem andando, as tulceras podem cicatrizar-se, mas
um fato comum atestado por todos os observadores € que o repouso no leito
constitui por si s6 a melhor medida para obter-se a cicatrizacdo. Ora, dizem os
autores: "Observou-se que os pacientes que guardaram o leito cérca de uma
semana ap0s a operagdo curaram-se em maior porcentagem que 0OS €asos
ambulatorios".

Porém o que sobremodo despertou o nosso interésse foi o caso de pé-caido
bilateral curado pela mesma intervencdo. Embora tal achado se re-ferisse a
um Unico paciente e tivesse surgido, por assim dizer, como um subproduto do
trabalho experimental, pareceu-nos da mais alta significacdo. Por outro lado a
operacao proposta, que nao apresenta nenhuma dificuldade técnica de monta,
nao fora ainda praticada em nosso meio pelo que pudemos apurar na
bibliografia a nosso alcance. Isto posto, decidimos ensaiar a epineurectomia do
fibular comum em casos que apresentassem condicoes bastante ilustrativas.
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Preliminarmente estudamos no cadaver a técnica de Ranade e a de
Guadagnini (ja citados), procurando associar o que nos pareceu melhor e
modifica-las naquilo que nos pareceu aprimora-las; de tal forma, chegamos
a seguinte técnica operatoria.

TECNICA OPERATORIA

I — Paciente em decubito ventral com os membros inferiores em ex-
tensao.

II — Ap6s injecao intramuscular de Demerol e Fenergan, anestesia local
por infiltracdo de solucdo adrenalinada de xilocaina a 0,5%.

III — Na primeira intervencdo (3-6-61), praticamos a incisdo em dois
tempos descrita por Ranade: incisdo de 4 cm logo detras da cabeca da fi-
bula, fazendo-se a pesquisa do nervo; depois prolongada de 8-10 cm ao
longo da fossa poplitea. A partir da segunda intervencao, adotamos incisao
propria. Tendo por pontos de referéncia cirurgica a cabeca da fibula e a
borda medial tendinosa do cabo lateral do biceps femoral (musculo
satélite), marcamos com verde brilhante a linha de incisdo. Esta linha
apresenta duas particularidades interessantes. Sendo paralela ao curso do
nervo, € intencionalmente desviada para o plano medial a fim de prevenir-
se eventual aprisionamento do nervo na futura cicatriz cirtrgica; além
disso, ao nivel da prega transversa é quebrada para evitar a possibilidade
de formacédo de brida cicatricial. No conjunto apresenta, pois, a forma de
baioneta. Feito isso, pratica-se a incisdo em um sé tempo.

IV — Aprofundamento da incisdo no celular subcutaneo e abertura da
aponevrose, fazendo-se a exposicdo do nervo de baixo para cima, isto &, a
partir da porcao distal.

V — Isolamento do nervo finular comum dos tecidos vizinhos, aos quais
usualmente se mostra mais ou menos aderente, tomando-se cuidado de
nao lesar seus ramos colaterais: n. cutaneo lateral da sura e ramo
comunicante.

VI — Epineurectomia de téda a porcdo espessada (éste tempo é faci-
litado pela injecdo de anestésico sob o epineuro, com o que o tornamos
mais evidente e ao mesmo tempo podemos manejar 0 nervo sem que o
paciente reaja a dores). Dissociacdo dos septos fibrosos interfasciculares.

VII — Deixando-se aberta a aponevrose (para evitar constricido do ner-
vo), fecha-se a ferida com pontos de nailon, faz-se curativo comum e pro-
tegdo com ataduras de crepe.

As variacdes anatomicas ou particularidades patolégicas encontradas
determinardo os pormenores complementares da conduta cirargica:
mobilizacdo do tronco, sepultamento no musculo, descapsulacdo de ramos
espessados, etc.

Os pacientes foram remetidos a seus domicilios com a recomendacao de
conservarem-se em repouso relativo no leito até a cicatrizacao das ulceras
plantares. Os pontos de sutura foram retirados dentro de duas semanas,
dentro das quais ministrou-se sulfa de acao lenta.

OBSERVACOES
M. T. — homem branco — 45 anos.
1937 — Internac¢éo em sanatério (forma lepromatosa).

1948 — Transferéncia para ambulatério (branqueado).
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Em 12 de maio de 1961, quando o examinamos pela primeira vez, o paciente apresentava
apenas pigmentagoes residuals e cicatrizes de lesdes antigas. Contudo, desde muitos anos,
estava reduzido a semi-invalidez em consequéncia de graves seqUelas neurotréficas das
extremidades. Relataremos apenas os dados de interesse para este estudo.

Dados anamnésticos

D E
1952 — MPP com tendéncia a 1954 — Sensacao de fraqueza
aumentar em superficie e do pé.
profundidade.
1955 — Pé-caido.
1953 — Sensacgédo de cansago e
fraqueza no pé. 1960 — MPP pequeno e
superficial, que persiste com
1957 — Refere remocéao cirurgica alternancias de cicatrizacao e
do 5° metatarsiano e parte do 4°. recidiva.
Exame clinico
D E
Grande deformidade dos 3 Amputacdo cirargica do 5°
ultimos dedos e encurtamento da podarticulo.

metade lateral do pé. .
Pequena ulcera plantar na altura

Na  regido plantar lateral, da cabeca do 5° metatarsiano, de
profunda ulcera aténica, de fundo contérno aproximadamente circular
sanioso e secretante e de contorno e diametro de 0,5 cm, em processo
ovalar, medindo 4 cm no maior eixo de granulacao e reepitelizacao.

e 3 cm no eixo transverso, com .

infeccdo secundaria e celulite Paralisia ~completa dos mm.
atingindo o térco inferior da perna. dorsiflexores e abdutores, com pé
As bordas da ulcera sio sub- varo-equiiino e marcha escarvante.
minadas e intensamente

Discreta amiotrofia da loja

ceratosicas. Odor fétido. A
antero-lateral da perna.

Embora prejudicada pelos
disturbios tréficos, a marcha, tanto
quanto se pode observar, nao é
escarvante; porém o paciente nao Varizes.
consegue exercer mais do que 15
graus de dorsiflexdo do pé. O
movimento da abducao esta conser-
vado.

Nervo fibular comum pouco
espessado e doloroso a pressao.

Nao se notam amiotrofias.

Nervo fibular comum bastante
espessado e doloroso a pressao.

Varizes.

Ap6s tratamento e cura do processo inflamatério séptico da extremidade inferior direita, procedeu-
se, a 3 de junho de 1961, a epineurectomia dos nn. fibulares comuns.

A direita, encontramos nio sé6 o tronco nervoso intensamente espessado, como também o n.
cutaneo lateral da sura e o ramo comunicante, os quais neste caso desprendiam-se conjuntamente do
fibular comum, e foram também epineurectomi-zados e dissociados. Outro pormenor: o n. fibular
comum, dado o modo que abor-dava a cabeca da fibula, pode ser mobilizado, afastado do plano 6sseo e
sepultado em sulco adrede criado no cabo lateral de insercdo do m. gastrocnémio. Finalmente,
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féz-se ampla resseccao das bordas calosas da tulcera e, procurando favorecer a cicatrizacao,
colocou-se sobre ela enxérto cutaneo tomado a regido lombar. Este enxerto, embora tenha
sofrido necrose subtotal, parece ter auxiliado a reparacao da tlcera.

D

Aos 11 dias — Retirada dos
pontos. Nota-se necrose parcial do
enxérto.

Aos 32 dias — Necrose subtotal
do enxérto. Remocdo. Nota-se
tecido de granulacdo sadio no
fundo da tulcera e reepitelizacao a
partir das bordas.

Espontaneamente o  paciente
refere "sensacdo de seguranca' no
pé.

Aos 70 dias — Cicatrizacao
completa da “ulcera. Dorsiflexdao
normal do pé (30 graus).
Recomenda-se ao paciente que
deixe o leito.

Aos 90 dias — Reabertura da
ulcera. Normal a motricidade do pé.

Evolugdo

E

Aos 11 dias — Retirada dos pontos.
Espontaneamente o paciente refere
"sensacao de seguranca' no pé.

Aos 32 dias — Cicatrizacdo da pequena
ulcera plantar.

Com grande surprésa, o paciente
verificou que consegue fletir o pé sobre a
perna. Solicitamos que faca o sinal do
comparso, e para surprésa nossa é€le
realiza a  dorsiflexdo 16  vézes
consecutivas; de inicio o angulo é de
cérca de 15 graus, no fim nota-se certa

fadiga.

Aos 70 dias — Dorsiflexdo de mais de 20
graus. Desaparecimento completo da

marcha escarvante.

O paciente ja

consegue andar sobre os

calcanhares. Abducao parcial.

Aos 90 dias — Dorsiflexao de quase
25 graus. Com pequena dificuldade,

o

paciente realiza abducao completa do pé.

A ultima consulta o paciente vem sozinho, dispensando os acompanhantes nos quais se
amparava. Preocupa-o a reabertura da ulcera do pé direito. E enviado so ortopedista para
indicacdo das palmilhas adequadas e recomenda-se o tratamento das varizes.

C. R. — homem branco — 34 anos.

1945 — Internac¢do em sanatoério (forma lepromatosa).

1953 — Transferéncia para ambulatoério (branqueado).

Em 3 de julho de 1961, quando o examinamos pela primeira vez, o paciente apresentava
sinais de reativacdo clinica: maculas eritematosas e eritemato-pigmentaxes limitadas as
pernas e pés. Queixa-se, sobretudo, das suas sequelas troficas paraliticas.

Dados anamnésticos

D

1952 — Refere ter-lhe caido sobre
o grande dedo do pé um objeto
muito pesado. Acrescenta que "o
deddo inchou muito e por baixo
formou-se uma bolha de sangue".
Ai, posteriormente, abriu-se
uma ulcera que ha anos vem

E

1950 — Comecgou a sentir acentuada
"canseira no pé", que lhe parecia muito
pesado depois de andar certo tempo.

1951 — Comecou a tropecar com grande
facilidade e ao subir escadas preci-
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persistindo com alternancias de
cicatrizacdo e recidiva. Nao é raro
que cicatrize espontaneamente, mas
consegue sempre o mesmo resultado
quando faz repouso no leito ou bota
de gésso. Tem usado palmilhas sem
grande proveito. Nao faz nenhuma
referéncia a distirbios motores neste

pé.

D

A radiografia mostra subluxacao
dorsal da primeira falange do grande
dedo sobre o metatarsiano.

MPP tomando dois tercos da face
plantar do grande artelho, fundo
raso, acinzentado, secretante, bordas
levemente ceratdsicas. Ndo ha sinais
de infecaao secundaria, nem
sequestracao ossea.

Motricidade normal do pé.

Nervo fibular comum
medianamente espessado e doloroso
a pressao.

sava apoiar-se ao corrimdo. Notou entdo

que o pé "jogava" e, ao fim déste ano, ja

néo mais conseguia fleti-lo sobre a perna.
Nao faz referéncias a ulceras.

Exame clinico

E

Nao ha alteragdes radiolégicas nem
deformidades do pé.

Paralisia completa dos mm.
dorsiflexores; o paciente ndo consegue
nem esbocar a dorsiflexdo (sinal de Pitres
completo).

Contudo, os movimentos de lateralidade
estdo conservados; o paciente pode até
repeti-los muitas vezes sem acusar fadiga.

Discreta saliéncia da crista da tibia.

O exame da planta deste pé nao revela
calosidades localizadas ou cicatrizes de
ulceras antigas.

Fibular comum de diametro normal, e
pouco doloroso a presséo.

Epineurectomia bilateral dos nn. fibulares comuns, em 12 de julho de 1961. Ao ato
cirargico comprovaram-se os achados clinicos no que tange aos nervos, fibular direito, lado da
ulcera plantar, apresentava-se moderadamente espessado, o esquerdo, lado do pé-caido, nao.
Os nervos eram pouco aderentes aos tecidos vizinhos, todavia ambos apresentavam-se
bastante fibrosados. Nao se encontraram variagées anatémicas ou outro aspecto digno de nota
além dos citados; sendo assim limitamo-nos a proceder a descapsulacdo e a dissociagédo
interfascicular. Também néo se julgou necessaria qualquer intervencao direta sobre a tlcera.

Evolug¢dao
D E
Aos 11 dias — Remocdo dos

pontos. O fundo da ulcera apresenta
coloracéo sadia e comeca a granular.

Aos 11 dias — Remocao dos pontos.

Propositadamente nada se pergunta ao
enfermo soObre os disturbios motores,
aguardando-se que, se algo ocorrer, éle se
manifeste espontaneamente.

Aos 25 dias — Progride a reparacao
da ulcera. Nao ha mais secrecao. O
fundo granula sem excesso e
normalmente. O diametro reduziu-se
de um tér¢co com o avanco da
reepitelizacao das bordas.

Aos 25 dias — O paciente diz que fez
empenho de nos procurar porque verificou
que tinha conseguido fletir o pé sébre a
perna, quando antes "ndo podia tirar a
ponta do pé do chao". Solicitado
a executar o sinal de Pitres,
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verificamos que consegue uma dorsifle-

xao0 de pequena amplitude (10 graus), mas

Aos 52 dias — A tulcera esta quase executa o sinal do compasso muitas vezes.
que totalmente cicatrizada.

Aos 52 dias — Dorsiflexdo de cérca de

15 graus de amplitude. Desaparecimento

da marcha escarvante. O paciente,

Aos 65 dias — MPP cicatrizado. solicitado a marchar sobre os calcanhares,
Recomenda-se ao paciente que deixe percorre duas vézes a sala de exame (6
o leito. metros) sem maiores dificuldades.

Aos 65 dias — Dorsiflexdo de mais de 15
graus. Marcha normal.

Aos 75 dias — Comecou a reabrir- Aos 75 dias — Dorsiflexdo de cerca de
se e a secretar a ulcera. 20 graus.

A ultima consulta, o paciente queixa-se da reabertura da ulcera. Entretanto, na sua
opinido, entende que a intervencao lhe foi 1til, pois suprimiu o "jogo do pé" e os transtornos
associados.

COMENTARIOS

De modo geral, as sequelas apresentadas pelos enfermos eram muito
antigas. Das trés tulceras plantares, duas datavam de 9 anos e as paralisias,
de 7,8 e 11 anos.

Os efeitos da epineurectomia sobre os disturbios troficos e paraliticos
puderam ser apreciados simultaneamente num mesmo enférmo e até num
mesmo pé. De fato, um dos enfermos apresentava MPP a direita e pé-caido a
esquerda. No outro as duas sequelas coexistiam em cada uma das ex-

Fig. 1 — Caso 1-D — Abertura Fig. 2 — Caso 1-D — Epineurectomia.
da aponeurose e exposicao do Capsula notavelmente espessada.
nervo fibular comum. Notar o

grande aumento volumétrico do

tronco nervoso.
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Fig. 3 — Caso 1-D — Tronco Fig. 4 — Caso 1-D — Aspecto apés a
comum de origem de nervo epineurectomia e dissociacdo dos nervos
cutaneo lateral da sura e do espessados.

ramo comunicante. Também
aqui nota-se espessamento.

Fig. 5 — Caso 1-E — Sutura da inciséao.
O aspecto correspondente ao da incisao
preconizada por Ranade e col.

tremidades inferiores, predominando a direita o disttrbio tréfico (grande
ulcera plantar antiga mais paralisia parcial dos mm. dorsiflexores) e
predominando a esquerda o distarbio motor (paralisia completa dos mm.
dorsiflexores e abdutores mais pequena ulcera plantar recente). Essas
condicoes nos pareceram particularmente propicias para a observacdo em
mira.

Interessante reparar que, passados tantos anos, recordem-se os
pacientes dos sinais paréticos prodréomicos: fraqueza, insegurancga, cansaco
e peso no pé, sensacoes associadas com facilidade em tropecar e
dificuldade em subir escadas. Contrastando com a evolucao progressiva
estereotipada dat paralisias a evolucao caprichosa das tlceras.

Nao se observou nenhuma correlacdo entre o aumento volumétrico do
nervo e o grau de paralisia. No primeiro paciente o fibular achava-se me-
nos espessado nao no lado em que havia apenas paralisia parcial, mas sim
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no lado oposto, onde a paralisia do fibular era completa. No outro pacien-te, o
espessamento do fibular correspondia ao lado em que ndo havia dis-tarbio
motor. Porém, de modo geral, os nervos eram dolorosos a pressido e
mostraram-se fibrosados no ato cirargico.

A paralisia dos mm. dorsiflexores prevaleceu sobre a dos mm. abduto-res.
A dissociacdo foi particularmente interessante no segundo caso : os mm.
abdutores com motricidade perfeita embora os mm. dorsiflexores es-tivessem
paralisados ja ha 11 anos.

As epineurectomias foram realizadas em regime de ambulatério sem
nenhum inconveniente. Nenhuma outra medida foi tomada para apressar a
reabilitacaio dos musculos paralisados (movimentacdo ativa e passiva,
massagem, estimulacéo elétrica, etc.).

Em relacdo ao MPP os resultados foram decepcionantes: as ulceras
cicatrizaram-se durante o repouso pds-operatério e reabriram-se quando o
paciente deixou o clinostatismo, a excecao de uma pequena e recente.

Em relacao as paralisias os resultados podem ser assim resumidos:

dorsiflexdo abolida ha 11 anos — voltou a 20 graus em 65 dias
dorsiflexdo abolida ha 7 anos — voltou a 25 graus em 90 dias
dorsiflexdo 15 graus ha 8 anos — voltou ao normal em 70 dias
abducao abolida ha 7 anos — voltou ao normal em 90 dias
marcha escarvante ha 10 anos — voltou ao normal em 52 dias
marcha escarvante ha 6 anos — voltou ao normal em 70 dias

Os disturbios paraliticos presentes desapareceram ou atenuaram-se
consideravelmente em todos os casos, embora antigos, num prazo de tempo
surpreendentemente exiguo (52 a 90 dias).

DISCUSSAO

Antes de tudo queremos discutir um ponto de maxima relevancia. Diante
de um problema experimental, € comum ver-se o médico embaracado com esta
questdo: — De quantos casos precisarei para inferir uma relacdo de causa e
efeito? e apelar para a solucdo simplista de amontoar o maior ntiimero possivel
de observacdes para por-se a salvo de erros de julgamento, quando nao, da
critica dos colegas... E éste um equivoco que vem de propésito desfazer.

E bem conhecida a tendéncia a prejulgar-se um trabalho cientifico em
funcao do volume de observacoes apresentadas. Porém essa tendéncia é falsa
por dois motivos principais. De nada vale uma vasta casuistica se o
planejamento experimental estiver viciado. Em outras palavras, a analise
estatistica é assim como um moinho, se o nosso trigo estiver deteriorado, tanto
faz levar um quilo ou uma tonelada, o pdo nunca saira bom. Por outro lado,
como nos ensina Hilll9: "...ndo ha, nem pode haver, um ntmero magico para o
clinico ou para o estatistico. A necessidade de uma ou cem ou mil observacoes
depende da natureza do problema e das inferéncias que desejamos tirar".

Empregando a linguagem com que Hill esclarece ésse conceito funda-
mental, justificaremos a apresentacdo do presente trabalho no que tange
insuficiéncia aparente da casuistica.

Se, em trés casos, fazendo-se a epineurectomia do fibular, verificaram-se
em todos melhoras imediatas e insofismaveis da paralisia dos pés, evidenciou-
se um fato de significativa importancia. Os motivos para a aceitagdo
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de apenas trés casos como ilustracdo de algo digno de nota sdo os seguintes. Em
primeiro lugar, esta intervencdo visa minorar o estrangulamento fibroso do nervo,
suposta causa eficiente do pé-caido de origem leprosa. E, em segundo lugar, a longa e
geral experiéncia clinica dos leprélogos provou que, na sua resposta a éste tipo de
paralisia os enfermos de lepra ndo sdo, variaveis. Um e todos nunca apresentam
curas imediatas e insofismaveis. De forma que, embora fosse precipitado passar-se
imediatamente do particular para o geral, seria absurda obstinacdo negar-se a aceitar
a evidéncia apresentada por ésses trés casos. Ja em relacdo ao mal perfurante plantar
a situacao é diametralmente oposta. Pesa por enquanto grande obscuridade sobre o
seu mecanismo patogénico, no qual parecem concorrer multiplos fatéres com graus
variaveis de interferéncia, conhecidos uns, desconhecidos outros. De tal forma, os
enfermos de lepra na sua resposta a éste tipo de lesdo nos parecem amplamente
variaveis, desde os que se curam inexplica-velmente aos que caminham até a
amputacdo. Qualquer experiéncia tera-péutica neste campo tem que ser planejada
sObre uma solida base anatomo-clinica e estatistica, a menos que se procure uma
solucdo pelo acaso. Em resumo, a nossa casuistica € suficiente para emitirmos
opinido sobre a cor-relacdo entre epineurectomia do fibular e pé-caido. Porém,
dentro do planejamento do trabalho, inclusive o numero de observacdes, s6 permite
afirmar que a lesdo désse nervo nao pode ser considerada como fator de suma
importancia nas ulceras plantares, pois, do contrario, por menor que fosse a
casuistica, induziria a suspeitar de uma relacdo entre post e propter.

Esta ultima conclusdo é bastante modesta. Poderiamos julga-la muito
provavel ainda antes de recorrer a experimentacao.

De fato, se o prejuizo da conducdo nervosa no fibular fésse fator rele-vante
na patogenia das ulceras plantares, era de vé-las significativamente associadas
com o pé-caido, onde sempre se encontra hipo ou inexcitabilidade no nervo
incriminado. Ora, ndo € isso o que a clinica nos mostra. A propria casuistica de
Ranade nos fornecera o exemplo: em 31 enfermos com males perfurantes
plantares s6 um apresentava paralisia.

A hipétese patogénica torna-se ainda mais confusa ao repararmos que a area
de localizacdo das tulceras néo corresponde ao territério anatéomico do nervo
operado. Se ha um fato pacifico na patogenia do mal perfurante da lepra é que a
anestesia das plantas sempre o precede. Pois bem, a inervacdo sensitiva das
plantas, fora pequena parte atribuida ao safeno (ramo do n. femoral), deve-se a
ramos do n. tibial. Justamente na porcdo que as ulceras preferem, é a
sensibilidade presidida pelos importantes ramos terminais do tibial, os nn.
plantares medial e lateral (homoélogos dos nn. mediano e ulnar). Como se vé, ai
nado comparece o n. fibular, e o argumento da superposicdo territorial parece
muito fragil para apoiar os excepcionais resultados referidos por Ranade & colab.
A propésito, se um nervo devesse ser indigitado, seria mesmo o n. tibial. Este, tdo
esquecido dos leprologistas, ao passar por detras do maléolo medial e infletir-se
bruscamente, acolado ao plano 6sseo, para o interior do canal calcanear,
reproduz de modo sugestivo aquelas condicdes topograficas julgadas
predisponentes a instalacdo do granuloma leproso. E certo que em 4 casos de
Ulceras parcialmente curadas, Ranade & colab. obtiveram exames elétricos
normais do n. tibial. Todavia seria interessante saber a que altura a excitacao
foi feita, pois de regra fazem a pesquisa na porcdo proximal do nervo (onde
corre folgadamente entre as partes moles), esquecendo-se que tudo indica estar
a lesdo na porcao pré-terminal do tronco ou nos seus ramos de bifurcacao.

Das outras possibilidades aventadas (equivaléncia da epineurectomia a
uma simpatectomia da metade inferior da extremidade ou a sua acdo nos vasos
tibiais anteriores) nada diremos, pois ndo alcancamos a compreendé-las.
Repetiremos, contudo, para encerrar nossas consideracdes, que nao acredita-
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mos no sucesso de medidas unilaterais no tratamento do mal perfurante. Ao
invés das intervencdées médicas ou cirturgicas de cunho carismatico que
avolumam dia a dia uma literatura inconsistente, parece-nos que, no estado
atual de nossos conhecimentos, seria mais aconselhavel abordar o problema
simultaneamente pelos seus varios aspectos, trabalho de intima colaboracao
de equipes integradas, no minimo, pelo leprélogo, o cirurgido, o ortopedista e
a orientadora sanitaria.

Na indicacdo, na técnica operatoria e na apreciacdo dos resultados das
epineurectomias encontram-se ainda certos desentendimentos que entravam
o progresso déste importante setor da cirurgia da lepra.

Deve-se indicar ou nédo a cirurgia do fibular nos casos antigos de pé-
caldo?

Vejamos para ilustracdo éste trecho de Erhart!?, que ndo se refere es-
pecificamente a neurite leprosa, mas tem perfeita aplicacdo nos casos que nos
preocupam: — "Os clinicos e cirurgides desaconselham, de modo geral,
qualquer intervencdo ou tentativa em casos antigos de lesdes nervosas pe-
riféricas por considera-las sem beneficio para os pacientes. Seguem esta
orientacdo baseados na conceituacao classica pela qual as fibras nervosas
degeneram completamente quando separadas dos respectivos corpos
celulares, e nada ha a fazer, se as extremidades distais de nervos
intensamente lesados ha muito tempo (mais de um ano) apresentam,
principalmente quando separadas da porcdo proximal por solucao de
continuidade, completa degeneracao e reducédo de diametro por fibrose.

Foi constatado, no entanto, quer sob o ponto de vista clinico-cirurgico,
como histopatologico e experimental, que tal conceito ndo é absoluto, por-que
axonios morfologicamente integros sao evidenciaveis na extremidade proximal
do coto distal de nervos humanos completamente seccionados e afastados do
proximal ha anos, e em segmentos idénticos de nervo fibular de caes
transeccionados experimentalmente ha seis ou mais meses. Embora a
explicacdo désses achados permaneca por enquanto no terreno das hipéteses,
os resultados obtidos em pacientes humanos portadores de tais lesées sdo tao
encorajadores que se deve efetuar, mesmo em lesées muito antigas de nervos,
a neurorrafia. Desde que adequadamente executada trara algum beneficio ao
paciente".

Ora, se podemos alimentar tantas esperancas em casos de sec¢do ner-
vosa completa, no que sdo univocos os depoimentos dos anatomistas e dos
experimentadores, corroborados pela vasta experiéncia cirurgica adquirida
nos feridos da ultima guerra mundial, por qué nao tentar nos casos de pé-
caido de origem leprosa, mesmo antigos, o restabelecimento da condutividade
nervosa pela remocao das bainhas externas fibrosadas e a clivagem do tecido
cirrético intersticial? Os nossos casos, com 7, 8 e 11 anos de paralisia, ndo s6
comprovam essa possibilidade, como sugerem um fato verdadeiramente
extraordinario: € muito provavel que neuritos comprimidos anos a fio nao
tivessem sido estruturalmente degradados e restabelecessem de pronto a sua
funcionalidade, suprimida a compressao mecanica. Doutrarte, seria dificil
interpretar a precocidade dos beneficias.

Seria enganoso julgarem-se aprioristicamente as possibilidades da epi-
neurectomia do fibular no pé-caido com base nos modestissimos resultados
da epineurectomia do ulnar nas paralisias da mao. As circunstancias sao
muito diferentes num e noutro caso; e a tal ponto, que, enquanto para a mao
reconhecemos a prioridade da cirurgia ortopédica, ndo podemos deixar de
reivindicar para a neurocirurgia a correcdo do pé-caido. Se na méao as
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lesdbes Osseas e articulares dos dedos e as retracdes tendinosas limitam
consideravelmente os resultados da epineurectomia do ulnar, é preciso notar
que a lepra poupa muito os ossos do tarso e a articulacdo talocrural. Por outro
lado, enquanto o ulnar é atingido num ponto muito distante da correspondente
musculatura intrinseca da mao, o fibular é lesado nas proximidades dos
musculos interessados. Se alguma analogia fosse licita, deveria ser feita com o n.
radial, nervo homologo do fibular comum.

O desconhecimento da anatomia microscépica dos troncos nervosos outra
fonte de confusodes. Os térmos epineuro, perineuro e endoneuro sdo baralhados
ou tomados em falsas acepcoes em alguns trabalhos. Lé-se, por exemplo, que —
"deve-se fazer a incisdo e retirada do endoneuro". Outras vézes os térmos
neurofibras e neurofibrilas sdo tomados indevidamente um pelo outro : — '€
indispensavel isolar e libertar as neurofibrilas". Alguns AA. chegam a "sentir
quando o bisturi estd cortando tecido fibroso entre as neurofibrilas". Outros
acreditam que as fibras do sistema auténomo estejam situadas no epineuro ou
que o neurilema faca parte do estroma conjuntivo do nervo.

Convém esclarecer que o processo cirrético tende a apagar a individualidade
das varias bainhas conectivas, fundindo-as, até certo ponto, num todo, de modo
que certas minucias de técnica sdo absolutamente inécuas na pratica. Também
néo é possivel no ato cirtrgico distinguir e acompanhar rigorosamente os grupos
de neurofibras. O importante é saber que ha um intercambio de axdnios entre
fasciculos vizinhos; portanto, além de retirar o envoltério fibroso externo do
tronco, depois de liberta-lo das aderéncias, deve o cirurgido cuidar sobretudo de
nédo lesar as fibras nervosas no bom propésito de dissocia-las mudamente. Em
nossos casos, abolimos o bisturi neste tempo, preferindo usar uma cureta
adequada.

Tanto na indicacdo operatéria como na apreciacdo dos resultados, é
necessario ter-se na devida conta certas nocdes elementares de clinica
leprologica. Destacaremos um exemplo tipico désses desencontros entre a
cirurgia e a clinica. Trata-se de um caso que foi considerado como demonstrativo
dos 'efeitos espetaculares" das epineurectomias. O paciente subitamente
acometido de violentas neuralgias apresentava um quadro de tetraplegia. Feita a
epineurectomia dos ulnares e fibulares, logo depois pode levantar-se da cadeira-
de-rodas e retomar suas atividades. Ora, salta aos olhos que se tratava de um
surto polineuritico reacional, e éste era justamente o caso menos ilustrativo da
série.

A propésito. — Qual deveria ser a conduta nas paralisias do fibular por
reacao leproética do nervo?

Sabemos que, em tais casos, podendo coexistir certo grau de fibrose, a causa
eficiente da brusca instalacdo do pé-caido é a inflamacao edematosa aguda das
bainhas conectivas. Processa-se entdo o estrangulamento dos neuritos porque a
capsula é pouco extensivel. De fato, no ato cirtirgico, feita a epineurectomia, o
contetldo hernia-se pela incisdo. Porém também sabemos que, na maioria dos
casos, essas paralisias reacionais sdo episodicas, cessado o processo flogistico
agudo, restabelece-se a motricidade do pé. Ademais dispomos com a
corticosteroidoterapia de valioso recurso para atalhar a fase reacional.

Isso posto, temos para nés que a epineurectomia s6 se impde em face de
neuralgias rebeldes e violentas ou quando pela subintrancia dos surtos o
sofrimento dos neuritos prolonga-se ameacadoramente. Em outras
circunstancias, deve prevalecer a terapéutica clinica usual da reacdo leprética.
Cessado o estado reacional, se a paralisia persiste, se examinara a indicacdo
cirargica. Qualquer cirurgido com experiéncia neste campo sabe que é bem mais
dificil intervir na fase reacional dado o empastamento edematoso dos tecidos
vizinhos e a necessidade de uma hemostasia rigorosa, além da extrema
sensibilidade de téda a regido.
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CONCLUSOES

O pé-caido de origem leprosa, pela sua elevada incidéncia, pela forma
insidiosa com que se instala, pela sua freqtiéncia em enfermos jovens,
pela sua tendéncia a irreversibilidade e agravamento, pelas suas
repercussoes fisicas, psiquicas e sociais na vida dos pacientes, merece
lugar de relévo entre os problemas de reabilitacdo.

No estado atual dos nossos conhecimentos é possivel abordar o
problema com resultados muito compensadores pelo tratamento
neurocirargico, eventualmente complementado pela cirurgia ortopédica.

Ainda em casos muito antigos de pé-caido a epineurectomia e
dissociacédo do n. fibular comum pode dar excelentes resultados.

Esta intervencao, simples sob todos os pontos de vista, deve ser reco-
mendada a todos os servicos de cirurgia da lepra onde se vise a
reabilitacao dos enfermos.

SUMMARY

1 — After discussing some relevant aspects of incidence, pathogenesis, clinical
and electrical propaedeutics, and treatment of drop foot in lepers, the authors
present a surgical trial to determine the relative value of lateral popliteal nerve
epineurectomy for drop foot and trophic plantar ulcers.

2 — No signs of correlation were seen in relation to foot ulcers, but the number
of cases is much too small to warrant the drawing of any de-finite conclusions.

3 — Regarding drop foot, marked success was achieved in all cases. The
authors recommend this method because of the favorable results obtained in drop
foot of 7 to 11 years' duration.

BIBLIOGRAFIA

1. BECHELLI, L. M. — O comprometimento do ciatico popliteo externo nos doentes de lepra:
estudo clinico. Rev. Brasil. Leprol. 6 (n° esp.):197, 1938.

2. BING, R. — Tratado de las enfermedades nerviosas, 2% ed. Barcelona, Modesto Uson, 1945.

3. BRAND, P. W. — Temperature variation and leprosy deformity. Internat. J. Leprosy
37(1):1-7, 1959.

4. BRAND, P. W. — The orthopedic care of leprosy patients. Leprosy Rev. 23 (2):50, 1952.

5. BRAND, P. W. & SELVAPANDIAN, A. J. — Transfer of the tibialis posterior in foot drop
deformities. Internat. J. Leprosy 28(2):200, 1960.

6. BRESANI SILVA, F. — EIl sindrome neural leproso: ensayo de sistematizacion. Lima, Rev.
Per. Salud Publ., 1958.

7. CAMPOS, N. S. & BECHELLI. L. M. — Sintomatologia nervosa da lepra. R. Janeiro, S.N.L.,
1946.

8. CHATTERJI, S. N. — Decapsulation of thickened nerves. Leprosy India 6(3) :132, 1934.

9. DIEZ, J. — Contribucién al estudio del tratamiento quirarglco de la neuritis leprosa del
nervio cubital. An. Ci. (Rosario) 8(1/2):97, 1942.

10. DOULL, J. A. — Current status of the therapy of leprosy. JAMA 173:363- 373, 1960.

11. DOW, P. D. — Late results of nerve decapsulation in leprosy. Leprosy India 8(3) :113,
1936.

12. ERHART, E. A. — Neuranatomia. Sao Paulo, Liv. Luso-esp.-bras., 1960.

13. FERRAROTTI, J. C.; CUSSANELLI, R. & AMENABAR, A. — Tratamiento quirargico de las
neuritis leprosas. Rev. Asoc. Med. Argent. 62(641/642):683, 1948.



122 REVISTA BRASILEIRA DE LEPROLOGIA

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.
21.

22.

23.
24.

25.

26.

27.

28.

FRITSCHI, E. P. & BRAND, P. W. — The place of reconstructive surgery in the prevention
of foot ulceration in leprosy. Internat. J. Leprosy 25(1):1, 1957.

GRAMBERG, K. P. C. A. — Nerve decapsulation in leprosy patients. Internat. J. Leprosy
23(2):115, 1955.

GUADAGNINI, M. A. — El tratamiento quiruargico de las neuritis hipertréficas de la lepra.
Arch. Secret. Salud Publ. (B. Aires) 1(3):4-13, 1947.

GUADAGNINI, M. A. — Lepromatous neuritic lesions: their great incidence in certain
sensory and motor branches, and the treatment. Leprosy Rev. 24(3): 147, 1953.

GUNN, D. R. & MOLESWORTH, D. B. — The use of tibialis posterior as a dorsiflexor.
Internat. J. Leprosy 27(3):289, 1959.

HILL, A. B. — Principles of medical statistics, 6* ed. N. York-Oxford, s.d.
JEANSELME, E. — La Lépre. Paris, Doin, 1934.

JULIAO, O. F. — Contribui¢édo para o estudo do diagnéstico clinico da lepra nervosa. Tese
Fac. Med. U.S.P. Sao Paulo, s.c.p., 1945.

JULIAO, O. F. & SAVOY, C. V. — Eletrodiagnéstico na lepra. Rev. Brasil. Leprol. 10(3):273,
1942.

LEVIT, L. — Aspectos neurolégicos da lepra. Rev. Neurol. (Buenos Aires) 10 (1):12, 1945.

MONRAD-KROHN, G. H. — Observations cliniques sur l'aspect neurologique de la lépre. III
Conf. Int. Lépre, Strasburg, 1923. Paris, Bailliere, 1924, p. 207.

RABELO, F. E. — A profilaxia da lepra: o passado, o presente e o futuro. Rev. Brasil.
Leprol. 27(2):71, 1959.

RANADE, S. S.; GOKHALE, B. B. & MOMIN, Q. — Epineurectorny in the treatment of
trophic ulcers in leprosy. Leprosy India 29(2):48-51, 1957,

ROSA, C. — Tratamento do pé paralitico na lepra pela operacao da triplice artrodese. An.
Paul. Med. Cir. 57(4):322, 1949.

SOUZA LIMA, L. — Estado atual da terapéutica da lepra. S. Paulo, S.N.L.,1953.



