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Contribuição para o tratamento do mal perfurante plantar
na hanseniase
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RESUMO — 0 autor apresenta o resultado de 18 anos de atividade como médico
m Hospitais de doentes de hanseníase e sua experiência no tratamento do MPP. Aprecia
s elementos constituintes do pé normal como inervação, irrigação e coxins adiposos pro-
etores, compara-os com os do pé hansenico cuja estrutura óssea, tegumentar, vascular e
ervosa estão em desarmonia, perturbando toda a biodinâmica, com formação de irregula-
idades e escaras plantares. A falta de padronização de lesões e de tratamento se
ssocia h falta de motivação pessoal dos próprios doentes que em maioria, não se preocupam.
pós considerar rapidamente o mecanismo de formação do MPP o autor descreve seu
ratamento, desde o método conservador ao cirúrgico. No tratamento conservador aplica o
étodo curativo inicial e complementa-o com a colocação de bota gessada modificada no

poio; suplementa o tratamento com o uso de palmilhas adequadas, desde o material de
ortiça ate ao emprego da plastazote.
índice: Hanseniase. Mal perfurante plantar. Ulceração plantar. Tratamento cirúrgico. Trata-
mento ortopédico.

l Perfurante Plantar (MPP) constitui
problema para aqueles que se
m tratá-lo em doentes de hansenia-
dificuldades são várias, sobressain-
elas que se referem ao doente e 6.

dade de se padronizar tipo de trata-
.

nte de hanseníase apresenta pertur-
nervosa periférica, de localização

vidente nas extremidades, com para-
de grupos musculares, notadamente
upos inervados pelo ciático fibular,

erda da tonicidade e do trofismo das

partes moles. Atua sobre o sistema vascu-
lar, cujas paredes perdem a tonicidade e os
reflexos, mantendo luz diminuída e permi-
tindo fluxo sangüineo menor, com déficit de
irrigação das partes que lhes estão afe- tas.
As terminações nervosas situadas na
espessura da epiderme que, em condições
normais, permitem A. pele reconhecer as
asperezas do solo e regulam o complexo sis-
tema muscular do pé, agora não mais o fa-
zem. O revestimento cutâneo perde elasti-
cidade e a umidade que lhe é própria, pois o
sistema glandular deixa de responder ade-
hefe do Serviço de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Santo Ângelo, do Departamento de Hospitais
e Dermatologia Sanitária da Secretaria da Saúde do Estado de São Paulo. Titular de Ortopedia da
aculdade de Medicina da Universidade de Mogi das Cruzes.
— 59 — Hansen. Int., 3(1) :59-61, 1978



q
r
s
f
s
m
c
c
"

c
a
a
o
d
p
s
s
g
i

C

d
n
a
g
t
p
e
p
t
c

l
p
I
d
a
s
t
t
t
l
g
t

o
i
o

H

Patrony Campos

uadamente aos estímulos; torna-se áspe-
a, séca e quebradiça, sujeita a infecções. 0
istema de coxim adiposo perde a sua
unção deixando de proteger as partes Os-
eas e os pontos normais de apoio. O siste-
a das bolsas serosas localizadas sob as

abeças do 1.0 e 5.° metatarsianos e cal-
âneo perdem a elasticidade e a função de
pneumáticos".

A perda do trofismo músculo-ligamentar
onduz o pé a alterações de sua anatomia e
o borramento de seus arcos; os pontos de
poio normais sofrem mudanças para
utros pontos anatomicamente não adapta-
os. Somados todos estes fatos ao tipo de
aciente, com pouca ou nenhuma higiene,
em cuidados pessoais, desmotivados e au-
entes de orientação, as lesões iniciais pro-
ridem, se alastram ou recidivam de modo
mpressionante.

AUSAS E PREVENÇÃO DO MPP

É necessário saber proteger as extremi-
ades de carga, orientá-los quanto á higie-
e adequada de modo que seu órgão de
poio não sofra. A recidiva é observada na
rande maioria dos nossos doentes, em se
ratando de MPP. Mesmo em regime hos-
italar, eles desaparecem dos consultórios
somente retornam quando incomodados

elo mau cheiro ou por secreções abundan-
es, ou ainda, pelo impedimento no uso do
alçado.

A dificuldade de padronização ocorre pe-
a multiplicidade de lesões encontradas nos
ontos mais variados. A distribuição do
VIPP não segue esquema fixo. Cada caso
eve ser estudado em particular; verificar
s deformidades do pé, e quais os arcos le-
ados, determinando-se para cada caso um
ipo de palmilha, uma conduta cinirgica ou
ratamento conservador em leito. Temos
entado desde o repouso prolongado no
eito passando pela confecção de aparelhos
essados e ortopédicos até a cirurgia res-
auradora ou mutilante.

O MPP pode ser de origem interna
u externa. O MPP de origem
nterna se inicia por processo
steomielitico ou osteíte con-

centrica, produzindo-se abcesso local que,
solicitado por apoio sobre tegumentos des-
vitalizados e sem sensibilidade termina hi-
groma e se fistuliza. A radiografia revela
osteomielite ou osteite, com áreas de ab-
sorção óssea, seqüestros maiores ou meno-
res e pontas ósseas ferindo os tecidos sub-
jacentes.

O MPP de origem externa tem inicio em
ferimento externo: pregos, fragmentos la-
cerantes ou cortantes e/ou o próprio sapa-
to inadequado. Nesta forma verifica-se úl-
cera limitada por hiperqueratose, ainda
sem fistula. Não há sinais de lesão óssea. A
radiografia revela, em geral, periostite
reacional como resposta inflamatória local.

Em outros casos lido é possível determi-
nar-se a forma de aparecimento do MPP.
Rotulamos a úlcera, então, como de "ori-
gem indeterminada".

TRATAMENTO

No caso do MPP de origem externa consi-
deramos sua profundidade, diâmetro e grau
de infecção. Nos casos de mediana gravi-
dade, acamamos o paciente, retiramos toda
hiperqueratose ao redor da úlcera, amplia-
mos seu diâmetro e limpamos em profun-
didade, sem chegar ao plano ósseo, se este
não tiver sido atingido. Fazemos curativos
secos para os casos não infetados, úmidos
para os infectados. Raramente fazemos
anti_ bióticoterapia.

Nos casos infectados, debridamos a
Ulcera sem atingir o plano ósseo, lavamos
energicamente com água, sabão e escova,
provocando o sangramento. Não usamos
éter nem álcool local, porque o primeiro
provoca vasoconstricção e o segundo
desidrata, agravando as condições locais.
Usamos, apenas água fervida ou soro
fisiológico; enxugamos com gaze
esterilizada e cobrimos com poma- das tipo
furazolona. (Pode ocorrer alergia a estas
pomadas e seus derivados). Quando a
infecção é debelada, mantemos o paciente
acamado e aguardamos o inicio da granu-
lação para a confecção do aparelho ges-
sado de marcha.

No caso de Ulcera não infectada, fazemos
o debridamento, retirando o processo de
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fibrose que circunda a ferida e provocamos
o sangramento. Lavamos com soro fisioló_
gicos e cobrimos com mercúrio-cromo. Em
curativos subseqüentes, lavamos energica-
mente a úlcera e aplicamos nova camada
de mercúrio-cromo. Após o inicio da gra-
nulação confeccionamos aparelho gessado
para marcha, modificando o ponto de
apoio. Esta bota permanece em média 20
dias quando é retirada; indicamos, então,
pal- milha, elevando os arcos, mudando os
pon- tos de apoio e considerando as
deformidades presentes: ausências de
artelhos, presença de garras.

Para os casos de úlceras na borda
externa do pé varo, varo eqüino ou
paralítico, as cirurgias estabilizadoras ou
corretivas estão indicadas. No entanto, a
distrofia óssea com acentuada rarefação ou
osteoporose impede ou dificulta a
consolidação, conduzindo ao insucesso e
levando muitas vezes 6. amputação final.

A bota gessada que confeccionamos tem
apenas, de inovação, a feitura de escavação
sob a úlcera, de modo a deixá-la sem apoio.
Após curativo seco, fazemos tala gessada
plantar incluindo o calcanhar e os artelhos.
Colocamos sob a úlcera um chumaço com-
pacto de algodão e modelamos a tala ges-
sada plantar. Quando está consistente, reti
ramos a tala e modelamos fora do pé,
dando especial atenção para a escavação
deixada pelo chumaço de algodão, que é
retirado. Colocamos algodão ortopédico no
pó e perna, protegendo bem as saliências
ósseas e fazemos a bota comum, colocando
antes a tala plantar previamente moldada. 0
salto ortopédico é colocado em posição nor_

mal e, após secagem do aparelho gessado,
permitimos a deambulação. Este aparelho
gessado permanece, em media 20 dias. Re-
tirada a bota, fazemos uma limpeza de
possível hiperqueratose existente e indica-
mos palmilha. Para o caso de Ulceras situa-
das no calcanhar, procedemos da mesma
forma em relação 6. tala gessada e usamos
estribo, em lugar do salto.

As palmilhas usadas tem sido de espuma
de nylon ou de plastazote, estas mais resis-
tentes. Com a espuma de nylon
procedemos da seguinte forma: modelada a
palmilha para o sapato em questão, sempre
com um número maior do que o normal,
pintamos os pontos ulcerados ou com
hiperqueratose, com corante, mercúrio-
cromo ou tinta nanquim e, em mesa dura,
fazemos o paciente apoiar o pé sobre a
palmilha modelada, de modo uniforme.
Retirado o pé obtem-se um plantigrama,
com manchas produzidas pelo corante nos
pontos correspondentes as Ulceras. Com
lâmina cortamos em circulo para dentro da
impressão deixada pelo corante. A
profundidade desta escavação cor- responde
a 3/4 da espessura da palmilha, que tem 1,5
cm de espessura.

A plastazote, mais resistente, pode ser
empregada na espessura de 0,8 a 1 cm.

Estas palmilhas foram empregadas para
os casos de úlceras plantares circunscritas
em pequenas áreas. As Ulceras de grande
área não permitem o uso pois a cavidade se
desmorona e deixa de atuar como iso-
lante. Estas palmilhas são ideais para os
casos em que a hiperqueratose ou saliência
cutânea provocada pela cabeça do metatar-
siano estão presentes.

ABSTRACT — The structure and functions of the normal and of the hansenic foot
are described. The pathogenesis of plantar ulceration is discussed, as well as its conserva- -
tive and surgical treatments.

Key words: Hanseniasis. Plantar ulceration. Surgical treatment. Orthopedic treatment.
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