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Resumo

Introducdo: A neuro-osteoartropatia de Charcot é uma compli-
cagdo grave, frequentemente associada a diabetes mellitus, com im-
portante morbilidade e cuja patofisiologia ndo estd totalmente com-
preendida. Caracteriza-se por neuropatia periférica severa, sendo o
trauma o seu principal factor desencadeante. A auséncia de diag-
nostico e/ou o atraso no tratamento tem implicagdes na perpetu-
acdo de stress mecanico e microtrauma, podendo resultar na defor-
magao articular irreversivel e eventual amputagdo. O prognostico
depende essencialmente do diagnéstico precoce, sendo fundamen-
tal uma elevada suspeigdo clinica pelas vérias especialidades que
acompanham estes doentes.

Objectivo: Abordar os aspectos de patofisiologia, diagndstico, epi-
demiologia e tratamento da neuro-osteoartropatia de Charcot em
doentes diabéticos, visando divulgar esta complicagdo a todos os
profissionais de salide de modo a melhorar os cuidados de saude
prestados.

Material e Métodos: Pesquisa sistemdtica em fontes de infor-
magio informatizadas primdrias e secundarias, entre 2000 e 2010,
usando as palavras-chave: charcot, arthropathy and diabetic foot.
Resultados e Conclusdes: O conhecimento profundo desta pa-
tologia tem melhorado os cuidados de salde prestados aos doen-
tes. Varios estudos comparativos tém demonstrado que a estraté-
gia terapéutica multidisciplinar esta associada a uma melhor taxa de
cura e a redugdo do nimero de amputagdes, sendo este o plano
actual de muitos sistemas de salde.

Abstract

Introduction: Charcot neuro-osteoarthropathy is a complication
with important morbidity, frequently associated to diabetes melli-
tus, whose pathophysiology is not fully understood. It is characte-
rised by severe peripheral neuropathy mainly triggered by trauma.
Non diagnosis or delayed treatment has implications in the perpe-
tuation of the mechanical stress and micro trauma and may result
in irreversible articulation deformity and eventual amputation. The
prognosis depends mainly of an early diagnosis, for which a highly
clinical suspicion (from all the medical specialities that follow this
patients) is fundamental.

Objectives: To review the pathophysiology, diagnosis, epidemiolo-
gy and treatment of Charcot neuro-osteoarthropathy in diabetic
patients aiming to divulge this complication to all health professio-
nals, in order to improve health care of the patients.

Material and Methods: Systematic search of all the primary and
secondary information sources electronically retrieved, between
2000 and 2010, using the key words: charcot, arthropathy and diabe-
tic foot.

Results and Conclusions: Better knowledge of this pathology
has improved the health care of this patients. Several comparative
studies demonstrate that a multidisciplinary treatment strategy, ac-
tually adopted by many Health Care System:s, is associated to a bet-
ter rate of cure and to a reduction of the number of amputations.

INTRODUCAO

A diabetes mellitus € uma pandemia com consequéncias so-
cioeconémicas devastadoras, estimando-se uma prevaléncia
de 285 milhdes de pessoas com diabetes em todo o mundo,
o que corresponde a cerca de 6.6% da populagido adulta
mundial (entre os 20 e 79 anos de idade). Dados recentes
prevéem que em 2030 este nimero atinja os 438 milhdes .
Segundo o estudo PREVADIAB 2009, sabe-se que em Portu-
gal, com os actuais critérios de diagnéstico, consignados no
Programa Nacional de Controlo e Prevencdo da Diabetes
Mellitus e no “International Diabetes Federation” (IDF), cer-
ca de 6.6% da populagdo tem diagnostico prévio de diabetes
e cerca de 5.1% desconhece ter a doenga, correspondendo
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a uma prevaléncia nacional de |11.7%, uma das mais altas da
Europa ®¥.

A diabetes, como doenca crénica e causa importante de
morbilidade e mortalidade, exige a utilizagio de inumeros
recursos para prevenir e tratar as suas complicagdes, no-
meadamente as Ulceras de pé e amputagdo dos membros
inferiores (MI).A nivel mundial, estima-se que ocorram cerca
de | milhdo de amputagdes do membro inferior, devidas a
diabetes, tendo estes doentes um risco 25 vezes superior de
ser amputados, quando comparados com a populagio em
geral “. As lesGes do pé estdo entre as mais sérias e caras
complicagbes da diabetes, causando importante morbilida-
de. Estima-se que em 85% dos casos a amputacdo de todo
ou parte do membro inferior seja precedida por ulcera do
pé e que 25% das pessoas com diabetes venham desenvolver
uma Ulcera de pé durante a sua vida.

De referir, no entanto, que o desenvolvimento de patologia
nos pés, ndo é uma consequéncia inevitavel das pessoas com
diabetes. Na realidade, a maioria das lesées do pé sio pre-
veniveis ©, sendo o aspecto mais importante desta preven-
¢do a identificacdo dos doentes em risco para ulceragio do
pé (Figura I). Neste sentido, o ano 2005 foi um marco im-



Figura | - Registo historico das primeiras consultas de Pé Diabético. (fon-
te: arquivo fotografico da Associagdo Protectora dos Diabéticos de Portugal).

portante, com a criagdo de metas por parte da IDF para a
reducdo do nimero de amputagdes causadas pela diabetes.
Dentro da patologia do pé, este artigo destaca a neuro-os-
teoartropatia de Charcot, também referida como “Pé de
Charcot”, ja que é uma das complicagdes mais devastadoras
nas pessoas com diabetes ©. Descrita em 1869 pelo neuro-
logista francés Jean-Martin Charcot como uma lesio neuro-
artropatica hipertroéfica destrutiva que afectava as articula-
¢des dos individuos portadores de sifilis terciaria (tabes dor-
salis), esta entidade foi associada a neuropatia diabética, em
1936 por Jordan, sendo actualmente a diabetes a principal
etiologia desta neuro-artropatia . A sua expressao cientifi-
ca aumentou a partir dos estudos de Eichenholtz em 1966,
com a demonstra¢io dos achados clinicos, laboratoriais e
microscépicos, que ajudaram na sua interpreta¢ido diagnos-
tica. Igualmente em 1966, Harris e Brand publicaram um do-
cumento cientifico sobre a desintegracao tarsal na lepra, on-
de ficou expressa a importincia da imobilizagdoe do alivio
de pressio (off-loading) do pé e da fusdo articular cirurgica ©.
Mais recentemente, esta entidade foi definida pelo “Interna-
tional Working Group on Diabetic Foot” como uma destrui-
¢do ndo infecciosa do osso e articulagio, associada a neu-
ropatia periférica e que, na fase aguda, se apresenta com si-
nais inflamatorios locais ©. A “American Orthopaedic Foot
and Ankle Society” descreveu a artropatia de Charcot como
um dos mais importantes e complexos cenarios clinicos que
exige ao cirurgido do pé e tornozelo uma abordagem espe-
cifica ©.

Esta entidade apresenta um diagnéstico dificil, tratando-se
de uma condi¢io sem definicio consensual e sem marca-
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dores patologicos especificos ou critérios firmes de diagnos-
tico @, sendo pouco reconhecida pela comunidade cientifica.
O doente portador de artropatia de Charcot tipico apre-
senta-se com diabetes de longa duracgdo, entre a quinta e a
sétima década de vida, geralmente com excesso de peso e
altera¢des da sensibilidade periférica.

O objectivo deste artigo é alertar a comunidade cientifica
para a existéncia deste tipo de neuro-artropatia, jo que o
diagnostico ¢ clinico, sendo a suspei¢do fundamental, e cujo
tratamento precoce ¢ crucial para o prognostico, evitando a
deformidade do pé e diminuindo o risco de amputagao.

EPIDEMIOLOGIA E PATOFISIOLOGIA

Varios estudos populacionais tém estimado a incidéncia de
neuro-osteoartropatia diabética, revelando que esta varia
entre 0.10 % e 29%, enquanto os dados de prevaléncia apon-
tam para valores entre 0.08 % e 13% 7'9. Estes estudos tém
indicado que existe uma tendéncia geral para que esta
condi¢do seja mais frequente em doentes com neuropatia
periférica. Apesar de nio ser conhecida com exactidio a
prevaléncia da doenca de Charcot, um estudo publicado por
Sinha et al. em 1972 revelou que | (0.15%) em 680 pessoas
com diabetes desenvolvem a neuro-osteoartropatia de Char-
cot "> Num estudo publicado posteriormente, Armstrong
refere que a prevaléncia é de aproximadamente 0.16% na
populagio de doentes com diabetes e de cerca de 13% em
doentes de alto risco com pé diabético . Contudo, as alte-
ragdes radiolégicas associadas a esta condigido tém sido ob-
servadas em 10% a 29% dos doentes com diabetes e neuro-
patia ‘¢'. Hartemann-Heurtier e colaboradores referem que,
apesar de esta doenga afectar 0.2% de doentes diabéticos, as
alteragbes menores das articulagdes sio notadas em mais
de 3.0% 4.

A diabetes é consensualmente reconhecida como a principal
causa da neuro-osteoartropatia de Charcot ©. Por outro la-
do, verificou-se recentemente que existe uma diferenca de
prevaléncia desta condicdo entre a Diabetes tipo | e tipo 2,
com uma maior preponderancia relativa em individuos com
Diabetes tipo |, o que parece ser justificado pela maior du-
racdo da mesma no tipo | &',

O pé de Charcot surge mais frequentemente entre a quinta
e sétima décadas de vida, associado a um longa duragio da
diabetes, sem preferéncia em termos de género e em 30%
dos casos ¢ bilateral (%,

No que diz respeito a patofisiologia da artropatia de Char-
cot, pensa-se que exista um ciclo vicioso de lesdo e repa-
ragio ossea .

As teorias classicas dividem-se em neurotraumdticas e neu-
rotroficas, sendo que na primeira ha um traumatismo pro-
vocado por exercicio e carga continua associado a perda da
sensibilidade protectora.Na segunda hipdtese, é enfatizada a
fragilidade &ssea intrinseca, provavelmente devida a lesao
dos nervos vaso-motores provocada pela hiperémia ©'°.
Todavia, estas duas teorias ndo parecem ser suficientes para
explicar a doenga por si, ndo levando a compreensio de fac-
tores como a lateralidade e o facto de a doenca ser auto-
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limitada e rara, quando a neuropatia é comum ©'°. Mais re-
centemente, estudos sugerem o aparecimento de um com-
ponente inflamatério importante na sequéncia de trauma
minor, cirurgia ao pé, infeccio ou Ulcera pré-existente ('
Esta resposta inflamatoria local exagerada leva a activagdo
dos osteoclastos com reabsorc¢ido e deformidade dssea e
consequentes sinais de neuropatia aguda. Neste processo, a
descoberta da osteoprotegerina como molécula inibidora
da actividade osteoclastica e da identificagio do RANKL @
como seu ligando natural e do RANK como receptor nas
células osteoclasticas progenitoras, levou a formulagio da
hipdtese de que o desequilibrio entre estes dois factores se-
ria o responsavel pela degenerescéncia dssea (Jeffcoat e co-
laboradores) ', Pensa-se também que outros estimulado-
res da actividade osteoclastogénese seriam citocinas pro-
inflamatérias como o TNFq, ILIB e o NF-kB @,

FACTORES DE RISCO

Os estudos epidemioldgicos publicados tém sido Uteis na
identificacdo dos factores de risco para a neuro-osteoartro-
patia de Charcot, sendo estes também comuns a neuropatia,
incluindo: idade, duragio da diabetes, sexo, peso e osteo-
porose ¢4,

A doenca articular neuropatica estd associada ao envelheci-
mento, apresentando-se tipicamente na quinta ou sexta dé-
cadas de vida, em doentes com diabetes tipo | ou tipo 2,
respectivamente. A duragido da diabetes pode também ser
considerada um factor de risco, verificando-se que as pes-
soas com diabetes tipo | tém maior tempo de duragio da
doenga em relagio as pessoas com diabetes tipo 2, desenvol-
vendo artropatia de Charcot numa idade mais precoce 9. A
taxa mais alta para apresentacido da doenga foi de 20-24
anos de evolugio na diabetes tipo | e de cerca de 5-9 anos
no tipo 2 ©. No que diz respeito ao sexo, ndo parece existir
diferenca entre os géneros. O peso pode ser considerado
um factor de risco, ja que o doente tipico com artropatia de
Charcot tem excesso de peso.A média de IMC é de 329 e
34.5 kg/m? (homens e mulheres, respectivamente) .
Importa notar que a neuropatia periférica estd sempre pre-
sente em todas as doengas que produzem artropatia de
Charcot, sendo condigio sine qua non.A neuropatia periféri-
ca grave produz perda da sensibilidade protectora, obser-
vando-se que estes doentes frequentemente tém deficit neu-
rolégico com componente sensitivo, motor, e/ou autonémi-
co. A auséncia de consciéncia para a sensibilidade protecto-
ra, desinibicdo simpatica pela neuropatia autonémica, osteo-
penia localizada e carga continua em articulagdes instaveis
pode levar a um processo traumdtico, artritico e/ou avascu-
lar comum na neuro-osteoartropatia de Charcot (79,
Quanto a relagdo entre a densidade mineral 6ssea e a ar-
tropatia de Charcot, esta ndo é clara, sendo discutivel se a
osteopenia localizada é um factor de risco para o desen-
volvimento doencas articulares neuropaticas ou se é resulta-
do do processo inflamatério que acompanha a lesdo dssea.
As estruturas 6sseas podem estar fragilizadas como resulta-
do de hiperémia, alteragdes metabdlicas ou periodos de car-

ga excessiva 7. Na diabetes tipo |, a osteopenia existente é
secundaria ao aumento do fluxo sanguineo e neuropatia
autondmica, podendo levar a fracturas patolégicas e neuro-
osteoartropatia, como descrito na teoria neurovascular.

Em contraste, na diabetes tipo 2, onde a densidade &ssea é
normal, o trauma repetido no pé, com alteragio da sensibi-
lidade e aumento da pressdo plantar devido ao aumento do
indice de massa corporal, pode levar a fracturas de stress e
consequente osteoartropatia de Charcot, de acordo com a
teoria neurotraumatica ‘. Todavia, num estudo de Petrova
ficou estabelecido que, no momento da manifestagio da neu-
ro-osteoartropatia de Charcot, ha osteopenia pré-existente
na diabetes tipo |, mas nao no tipo 2 9.

QUADRO CLIiNICO

O diagndstico de “Pé de Charcot” é um desafio, especial-
mente nos estadios iniciais, sendo com frequéncia diagnosti-
cado erradamente como celulite, trombose venosa profun-
da ou crise aguda de gota; nos estadios mais tardios, quando
ha destruicio do osso visivel na radiografia, ¢ muitas vezes
diagnosticado como osteomielite. A imprecisio e o atraso
diagnoéstico levam muitas vezes a tratamentos desnecessa-
rios e prolongados de antibioticoterapia, tendo como con-
sequéncia, nalguns casos,a amputa¢io do membro ®. O diag-
ndstico precoce permite minimizar as fracturas e a defor-
macgio incapacitante do pé. Apesar do diagnéstico da neu-
roartropatia de Charcot poder ser a primeira manifestacio
de neuropatia diabética nalguns doentes, o diagnostico deve
ser previsto em qualquer pessoa com diabetes e neuropatia
periférica, edema e pé quente ®.

Uma manifestagdo mecanica comum da artropatia de Char-
cot ocorre quando ha encurtamento do tenddo de Aquiles,
levando funcionalmente a uma deformacgao do tipo equinus
e provocando um aumento de pressio no ante-pé. Esta,
quando associada a inflamagdo e fraqueza ligamentar de su-
porte articular, ocasiona frequentemente compromisso da
estrutura a nivel do médio-pé @*.

O diagnostico desta entidade é feito com base na historia
clinica e exames de diagnostico de imagem, sendo necessa-
rio existir um certo grau de suspeic¢do clinica, para identi-
ficar aspectos chave como eritema, aumento da temperatu-

Articulagdes
L

Articulagbes
Tarsometatarsicas

) N

Lu;:__:_ﬁ}

Articulagiio do Tornozelo

Articulagio Naviculocunelforme
Calcaneccuboide & Talonavicular

Figura 2 - Distribuicdo anatdmica da neuro-osteoartropatia de Charcot.
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Figura 3 - Exemplos de pé de Charcot.A: Radiografia do pé, manifestando doenga unilateral; B: Radiografia do pé mostrando neuroartropatia avangada, com
desarticulagdo da articulagdo tibio-térsica; C e D: Pé demonstrado aspecto rocker bottom.

ra da pele e edema localizado. O quadro de neuropatia é
habitualmente um quadro unilateral, sendo que em 9% a 35%
tem envolvimento bilateral, apesar de autolimitado e raro #%).
A histéria prévia de trauma minor raramente é suficiente ou
justifica o quadro de inflamagao observado @, sendo de refe-
rir que, segundo alguns estudos, cerca de 35% destes doen-
tes ndo se lembram do acontecimento que poderiam repor-
tar como causa, apesar de terem Ulcera pré-existente, aspec-
tos de osteomielite ou cirurgia prévia ®.

A afectagdo da articulagdo de Charcot estd presente numa
area limitada do pé, estando as articulagdes tarso-metatarsi-
cas mais frequentemente atingidas (70%), seguidas das arti-
culagdes do ante-pé (15%) (Figura 2) @.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

A incidéncia actual da osteoartropatia de Charcot é pro-
vavelmente superior a reportada, devido a demora no diag-
néstico. Este é atrasado em 25% dos doentes, pela dificul-
dade de reconhecimento desta entidade pelos niao especia-
listas ©. E, pois, a falha no reconhecimento desta condigio
nas fases iniciais que é, em parte, responsavel pela defor-
macdo major que resulta da auséncia do alivio da carga.

As alteragdes do osso nos doentes diabéticos sio comuns e
podem ter etiologia traumatica, mecanica, infecciosa e infla-
matoéria. Determinar a causa pode ser particularmente difi-
cil em doentes com neuropatia, estando esta, infelizmente,
presente na maioria destes doentes. A distingdo entre entre
lesGes infecciosas e neuropaticas é particularmente impor-
tante, uma vez que o tratamento dos dois processos € ra-
dicalmente diferente ®*.

Os doentes diabéticos sdo provavelmente o grupo de doen-
tes em que é mais importante afastar a osteomielite como
diagndstico diferencial, pois destes, | 7% tém Ulcera plantar de-
vida as alteragdes provocadas pela artropatia de Charcot ®.
Ao contrario da osteomielite, a localizagdo usual para a des-
truicdo neuropatica do osso é o médio, ante e retro pé. O

Quadro | - Etapas evolutivas da neuro-osteoartropatia de Charcot.

processo da artropatia de Charcot comega por edema dos
tecidos moles, aumento da temperatura e eritema.

Como exames auxiliares de diagnostico, destacam-se o estu-
do imagiolégico com radiografia simples e ressonancia mag-
nética (RM) do pé ®**). No referente a radiografia simples,
esta podera ser normal numa fase inicial mas a medida que
o processo progride, encontramos osteopenia localizada e
lesGes peri-articulares. Subsequentemente, surgem outros
sinais como a subluxacio articular, desarticulagdo e fragmen-
tacdo Ossea progressiva com desmineralizagdo e destruigio.
Por fim, a arquitectura do pé é deformada, especialmente no
médio pé que, frequentemente, sofre um colapso denomina-
do rocker bottom (Figura 3). Nos estadios iniciais da artropa-
tia de charcot, a RM fornece informacio diagnéstica da
actividade da doencga no que diz respeito a alteragdes subtis
nos tecidos moles, medula dssea e lesdes tendinosas .

A cintigrafia é outro meio auxiliar de diagnéstico, podendo
contribuir para determinar a presenca de infec¢do, ainda que
usado com menos frequéncia, uma vez que estd menos dis-
ponivel. No médio pé, a cintigrafia com tecnetium 99m de 3
fases mostrou nao ser especifica o suficiente para distinguir
Charcot de osteomielite, mesmo adicionando uma fase-4 ou
gallium 67. Os resultados da cintigrafia de leucocitos mos-
traram ser precisos na detec¢do de osteomielite, apos cirur-
gia ou confirmagio patologica de infecgio. A cintigrafia com
leucécitos marcados com indium || permite o follow-up,
assim como o diagnéstico precoce, de osteomielite versus
neuro-osteoartropatia pura ©".

A bidpsia e cultura dssea sio os testes definitivos para o
diagnostico de osteomielite, sendo que parametros analiti-
cos como velocidade de sedimentagio, leucocitose e protei-
na C reactiva, podem n3o ser Uteis para distinguir as alte-
racdes do pé de Charcot de infecgio ®.

Varios autores advogam a classificagio e estadiamento da
neuro-artropatia de Charcot por critérios radiolégicos ou
localizagao anatémica (Quadro I). O Sistema de Estadiamen-
to de Eichenholtz é o mais usado e reconhecido mundial-

Modificada de Eichenholtz = Schon

Fases 0 - Neuropatia

Clinica Perda de sensibilidade

L. Fractura aguda do tornozelo;
Radiolégica g

Aparentemente normal e luxagdo

I - Fragmentacdo

Processo inflamatério agudo

Dissolugio, fragmentagdo

Il - Coalescéncia 1l - Consolidacdo

Diminuigio dos sinais . .
Edema permanente; articulagdo

inflamatérios, inicio do processo
com exuberante calo de fractura

de reparagio
Osso novo nos locais de Consolidagio dssea e cura com

fractura ou destrui¢io dssea deformacio 6ssea
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Figura 4 - . Fluxograma para abordagem terapéutica da neuro-osteoartro-
patia de Charcot.

mente e inclui um novo estadio — estadio zero — que corres-
ponde a auséncia de alteragdes na radiografia simples (Figu-
ra 4) @,

TRATAMENTO

Um dos objectivos essenciais do tratamento da doenga de
Charcot é eliminar o stress fisico da articulagao para anular
o ciclo de trauma repetido que caracteriza a fase aguda. A
eliminagao do peso sobre a articulagao afectada é determi-
nante e é melhor conseguida se for realizada com total con-
tact cast (Figura 5), resultando numa melhoria dos marca-
dores clinicos em apenas 2 semanas de aplicagao. O tempo
médio para o uso do gesso é de 12 a |18 semanas, sendo sig-
nificativamente reduzido quanto mais cedo for iniciado o
tratamento e nos casos em que a articulagao esta sujeita a
uma menor pressao @'

A imobilizacao na fase aguda activa é importante e poder3,
por si so, ajudar a reverter as alteragoes, nomeadamente o
edema articular e as microfracturas. Sabe-se ainda que as ra-
diografias de articula-
¢oes de Charcot de-
monstram um aumen-
to da actividade osteo-
clastica com | elevada
taxa de reabsorcio e
aposicao do osso na
fase aguda, pelo que o
tratamento farmacolo-
gico mais comum con-
siste no uso de bifos-
fonatos, sintetizados
pela primeira vez em
1865 e usados em
medicina desde 1968,
por actuarem na ini-
bicdo do ciclo pato-
légico de remodelagao
ossea. Varios estudos
tém demonstrado que
o tratamento com bi-

Figura 5 - Total contact cast.

fosfonatos em doentes com neuro-osteoartropatia de Char-
cot na fase aguda, resulta numa melhoria significativa dos
sinais inflamatérios e nos marcadores clinicos e bioquimicos
da actividade da doenga, tais como a diminuicao significativa
da temperatura registada e dos niveis séricos de fosfatase al-
calina, especialmente a partir das 4 semanas (Quadro [I) %2,
A incorporagao de grupos funcionais amina nas varias clas-
ses de bifosfonatos aumenta exponencialmente a sua potén-
cia e actividade farmacolégica, pelo que os bifosfonatos de
primeira geragao (etidronato, clodronato) sao menos poten-
tes que os de segunda geracao (alendronato, pamidronato,
zoledronato).

A calcitonina é outro agente inibidor da reabsorc¢ao ossea que
pode ser utilizado na fase aguda da doenga de Charcot “*.
No entanto, a sua utilizagdo € menos comum que os bifos-
fonatos, essencialmente por a sua via de administragao ser
parentérica (subcutanea ou nasal).

Mais recentemente, estudos moleculares tém revelado um
forte componente inflamatério na activagao excessiva dos
osteoclastos na fase aguda da neuro-osteoartropatia de
Charcot. Deste modo, surgiu a hipotese de que os antago-
nistas do TNF-alfa, assim como os corticosterdides em
doses elevadas, possam ter um papel benéfico no trata-
mento da fase aguda da doenga. Contudo, por agora esta
hipdtese nao foi ainda testada na pratica clinica, pelo que
ensaios clinicos controlados e aleatorizados sao necessa-
rios para verificar a relevancia destes potenciais agentes
farmacolégicos @'.

No caso de o diagnostico ser realizado na fase aguda avancga-
da, as alteragoes Osseas sao extensas, podendo levar a sub-
luxacao e a deslocagao da articulagdo com subsequente de-
formagao. Neste caso, a imobilizagdo com gesso deve ser
mantida até que nao haja evidéncia de instabilidade articular
e que a temperatura do pé esteja até 2°C acima da tempe-
ratura do pé contralateral. O doente requer, pois, uma ob-
servagao clinica apertada para detectar qualquer recaida.
Apos a remogao do gesso, é sempre fundamental uma reabi-
litacao cuidadosa (2",

Eventualmente, podera ainda considerar-se o tratamento ci-
rurgico para ulceragoes recorrentes cronicas com instabili-
dade articular quando os doentes apresentam luxagao e de-
sarticulagao graves, sendo que o pé de Charcot nao é uma
patologia primariamente cirurgica, principalmente nos esta-
dios precoces (¢,

Recentemente, a cirurgia reconstrutiva do pé assume um
papel importante, principalmente nos casos em que a imobi-
lizagao, o casting e o calgado nao sao efectivos.

A indicacao para cirurgia reconstrutiva durante a fase aguda
¢ ainda um assunto em debate, no entanto, faz parte da pra-
tica clinica corrente na deformacgao crénica ou em situagoes
de instabilidade da marcha. Estas consistem em exostomias
combinadas com encurtamento do tendao de Aquiles, de
modo a remover proeminéncias osseas associadas a Ulceras
recorrentes e aumento das pressoes plantares. A artrodese
esta reservada para realinhamento e estabilizagao articular
em casos de deformagao major do pé e tornozelo para evi-
tar a amputagao ©**.



Quadro Il - Tratamento farmacolégico anti-reabsor¢io éssea.

Farmacos Dose

Pamidronato

Alendronato 70 mg oral, uma vez por semana

Calcitonina Inalador (200 IU) aplicagio didria

PROGNOSTICO

A artropatia de Charcot é uma doenga grave das articu-
lagoes do pé que causa deformidade Ossea e instabilidade
articular podendo conduzir a ulceragoes, infecgoes e em
ultimo caso a amputagoes.

Ocorre em individuos com diabetes agravada por neuropa-
tia e sao reconhecidos os efeitos negativos dramaticos na
funcao fisica e na saiide mental, emocional e social. Contudo,
as implicagbes em termos de morbilidade e mortalidade
associadas a artropatia de Charcot nao sao claras e os pou-
cos estudos realizados tém resultados discordantes ¢+
Sabe-se que os doentes com artropatia de Charcot apresen-
tam um aumento acentuado do risco de mortalidade com-
parativamente aos doentes apenas com diabetes. Um estu-
do recente mostrou que os doentes diabéticos com pé de
Charcot tém elevada morbilidade e altas taxas de hospitali-
zagao e uso de recursos hospitalares 7*. No entanto, o ris-
co aumentado de mortalidade associado a pé de Charcot é
independente da Ulcera do pé e de outras complicagoes de-
correntes da diabetes, tais como a insuficiéncia cardiaca ou
a doenca renal, apesar de em parte lhes ser atribuido. Gazis
e seus colaboradores avaliaram a taxa de mortalidade em
doentes com artropatia de Charcot e verificaram que esta
foi de 44.7% dos doentes com um seguimento médio de 3.7
anos, o que é consideravelmente superior aos resultados
reportados recentemente por Sohn e colaboradores de
28.3% em doentes de Charcot seguidos durante 5 anos.
Importa ainda notar que 23.4% dos doentes com neuro-
osteoartropatia de Charcot necessitaram de amputagao ma-
jor, enquanto apenas 10.6% dos doentes sem esta doenga
necessitara de amputagao major ®**.

CONCLUSAO

De acordo com a IDF, estima-se que a prevaléncia de dia-
betes em todo o mundo aumente para 438 milhoes no ano
de 2030 . Com este aumento, é provavel que os especialis-
tas do pé e da anca se deparem com um maior nimero de
casos de pé de Charcot.A abordagem bem sucedida é clara-
mente facilitada pelo aumento do estado de alerta para esta
doenga, em termos de patogenia, diagnostico clinico, historia
natural, factores predisponentes e contexto epidemiologico.
O diagndstico e deteccao precoces sao cruciais para obter
resultados satisfatorios (Quadro Ill). Futuros estudos epide-
mioldgicos ajudarao os clinicos a identificar a populagao de
risco e os factores de risco individuais, e a desenvolver pro-
tocolos baseados na evidéncia para prevenir e controlar as
morbilidades e mortalidade associadas.

Refluxo dcido, dor abdominal, nduseas, mialgias
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Efeitos Adversos Contra-indicacdes

90 mg intravenoso durante 2-4 horas  Febre, fadiga, mialgias, nauseas, vomitos (sintomas gripais)  Insuficiéncia renal, gravidez (cat. D)

Insuficiéncia renal, gravidez (cat. C),
patologia esofagica

Rinite, epistaxis Gravidez (Cat. C)

Nos ultimos anos, tém sido identificados e reconhecidos di-
versos factores associados aos resultados da ulceragio do
pé de doentes com diabetes mellitus '®.Varios estudos com-
parativos tém demonstrado que a estratégia terapéutica mul-
tidisciplinar esta associada a uma melhoria da taxa de cura e
a reducao do nimero de amputagoes. Estes estudos refor-
¢am a importancia de factores tais como a organizagao de
cuidados de saude, comunicagiao e cooperagao entre as va-
rias especialidades/niveis prestadores de cuidados de saude
e padroes de referéncia com vista a maximizagao do suces-
so terapéutico e a reducao da taxa de amputagao. Neste
sentido, muitos sistemas de saude actuam ao nivel da pre-
vengao das lesoes e ulceragoes do pé melhorando a sobre-
vivéncia e reduzindo as complicagdes do pé, através de es-
tratégias direccionadas para o cuidado do pé em detrimen-
to da amputagao 9.

Por outro lado, a importancia do impacto econémico da pre-
vengao e tratamento do pé diabético nao pode ser subesti-
mada. A abordagem terapéutica dos problemas do pé diabé-
tico de acordo com as orientagdes para tratamento sao cus-
to-efectivas e permitem uma redugao de custo comparando
com os cuidados standard 7.

Quadro Il - Aspectos chave a reter sobre a neuro-osteoartropa-
tia de Charcot.

* A neuro-osteoartropatia deve ser alvo de suspeita em qualquer doente
com neuropatia, caso apresente edema, eritema e aumento da tempe-
ratura no pé; os doentes devem ser referenciados imediatamente para

um especialista da equipa de cuidados do pé diabético.

* O diagnéstico diferencial com patologia infecciosa é importante para
garantir os cuidados terapéuticos adequados.

* O objectivo do tratamento é diminuir o peso com o alivio efectivo da
carga e o descanso com vista a prevenir a deformagéo grave.
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