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Neuroartropatia de
Charcot do Pé Diabético:
Identificação, Tratamento Conservador
e Prevenção de Complicações 
Charcot’s Neuroarthropathy of the Diabetic Foot:  
Identification, Conservative Treatment and Prevention of Complications

D. P. Vieira Lima
Associação Protectora dos Diabéticos de Portugal, Lisboa, Portugal

Resumo

Objetivo: Estudar a informação mais recente nas várias dimensões da Neuroartropatia de Charcot (NC), nomeadamente epidemiologia e apre-
sentação clínica, de modo a proporcionar aos profissionais de saúde e outros interessados, um acesso mais fácil à mesma, para então facilitar um 
diagnóstico precoce e tratamento imediato, dois pontos fulcrais para o sucesso clinico do pé de Charcot. Pretende-se também dar a conhecer a 
proporção das diferentes complicações imediatas e a longo prazo da NC, bem como preveni-las e reduzi-las e por fim contribuir para estabelecer 
as modalidades de tratamento conservador clinicamente eficientes, na fase aguda da NC e a longo prazo, e assim reduzir os custos e prestação 
de cuidados. 
Métodos: É um estudo de abordagem transversal, descritivo e correlacional, com uma amostra selecionada por conveniência. Para o desenvolvi
mento da investigação, reconheceu-se a necessidade de construir um formulário, constituído por quatro componentes – dados sociodemográfi-
cos, dados clínicos, dados relativos ao tratamento e dados relativos às complicações. O parâmetro risco de quedas foi avaliado através do instru-
mento Performance-Oriented Mobility Assessment (POMA). O estudo desenvolveu-se numa amostra constituída por 40 indivíduos.
Resultados: A apresentação da NC assentou num quadro clinico caraterizado por neuropatia periférica com perfusão arterial bem preservada e 
qualquer evento traumático precipitante a incitar a síndrome. O mau controlo glicémico, o tipo de Diabetes Mellitus (DM) e a idade contribuíram 
para a NC. O diagnóstico e tratamento precoce e a longo prazo são fundamentais para a prevenção do processo destrutivo e evitar a consequente 
deformidade e, em última análise, a ulceração e amputação.
Conclusão: De facto, a evidência encontrada demonstrou que a NC tem consequências individuais e sociais importantes, que estando predomi-
nantemente associada à epidemia da DM, merece especial atenção. 

Palavras-chave: neuroartropatia de Charcot, epidemiologia, apresentação clinica, diagnóstico, tratamento.

Abstract

Objective: To study the latest information on the various dimensions of Neuroarthropathy of Charcot (NC), including epidemiology, clinical pre-
sentation, conservative treatment, in order  to provide health professionals and other interested an  easier access to it, and then facilitate early 
diagnosis and prompt treatment, two focal points for the clinical success of Charcot’s foot. It is also intended to make well known the proportion 
of different immediate and long-term NC complications as well as prevent and reduce them and finally help establish the conservative treatment 
modalities clinically effective in the acute phase of the NC and in the long term, and thereby reduce costs and care.
Methods: It is a study of cross-sectional descriptive and correlational approach, with a sample selected by convenience. For this investigation, it 
was recognized the need to build a form, it consists of four components - demographic data, clinical data, treatment data and data related to com-
plications. The parameter risk of falling was assessed by the Performance-Oriented Mobility Assessment tool (POMA). The study was developed in 
a sample comprising 40 individuals.
Results: The presentation of NC was based on a clinical picture characterized by peripheral neuropathy with well-preserved blood perfusion and 
any precipitating traumatic event to incite the syndrome. Poor glycemic control, the type of Diabetes Mellitus (DM) and age contributed to the 
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NC. Early diagnosis and long term treatment are the key to preventing the destructive process and avoid the consequent deformity and, ultimately 
ulceration and amputation.
Conclusion: In fact, the evidence found shows that the NC has important individual and social consequences and is predominantly linked to the 
epidemic DM, deserving special attention.

Keywords: Charcot neuroarthropathy, epidemiology, clinical presentation, diagnosis, classification, treatment. 

> INTRODUÇÃO

A NC é um síndrome que provoca destruição e desar-
ranjo da arquitetura osteoarticular do pé e tornozelo 
levando a luxações, fraturas e deformidades. Na fase cró
nica as deformidades mais comuns são: pés planos val-
gos abdutos, diminuição do arco plantar (rocker bottom) 
e equinismo da tibio-társica. A deformidade altera a 
biomecânica da marcha tornando o pé propenso a feri-
das, úlceras e consequentemente a amputações. [1]

A NC na fase aguda apresenta-se com hiperemia, ede-
ma, elevação de temperatura superior a 2 graus, pele 
seca e neuropatia sensitiva quando comparado com o 
pé contralateral. A sensibilidade propriocetiva e os re-
flexos estão diminuídos ou ausentes. A dor pode estar pre-
sente em graus variáveis ou mesmo ausente, dependendo 
do grau de disfunção nervosa. Os pulsos arteriais do pé 
atingido estão mantidos ou mesmo aumentados decor-
rentes da vasodilatação periférica característica da NC. [2]

A patogénese não está ainda compreendida e uma teo-
ria unificadora do seu processo patológico ainda não foi 
encontrada. No entanto, a maioria dos especialistas 
concorda que é uma combinação de neuropatia com 
um evento traumático que incita a síndrome. [3] Em al-
guns casos a NC ocorre depois de um transplante renal 
ou pancreático e fatores como obesidade, aumento da 
idade, evolução da DM superior a 6 anos, elevada he-
moglobina A1c, insuficiência renal, anemia por deficiên-
cia de ferro, osteoporose e artrite reumatoide têm vindo 
a ser apontados como fatores de risco. [4]

Embora seja reconhecida há mais de 300 anos a NC é 
uma complicação considerada rara e significativamente 
sub-reconhecida, tendendo a cair fora das diretrizes na-
cionais existentes. A verdadeira incidência e prevalência 
da doença são desconhecidas por falta de estudos po
pulacionais. Nos estudos desenvolvidos em centros de 
especialidade a sua prevalência varia entre 0,1 e 0,9 %, 
em pacientes com DM. [4,5]

A baixa prevalência parece estar relacionada com o fac-
to de esta doença passar muitas vezes despercebida ou 
confundir-se com outras condições, principalmente nos 
estádios iniciais resultando em níveis significativos de 
morbidade. Segundo Dhawan, [6] a NC aumenta a pro
babilidade de ocorrência de úlceras do pé e tornozelo 

mais do que qualquer outra complicação. Estima-se que 
63% dos pacientes com NC desenvolverão uma úlcera 
no pé e a coocorrência destas confere um risco doze ve
zes superior de amputação. [7] Para além de que, os pa
cientes com NC têm cerca de 12 anos a menos de espe
rança média de vida do que o da população em geral. [8]

Um diagnóstico precoce da NC e o imediato início do 
tratamento podem ser decisivos na evolução da doença 
com relação à preservação ou amputação do pé e da 
qualidade de vida, sendo, portanto, imperativo apoiar 
os profissionais de saúde desenvolvendo bases com evi-
dência científica bem como conformidade dos conteú-
dos acumulados na literatura sobre fatores de risco, 
apresentação clínica e diagnóstico. [9,10]

O protocolo de tratamento ideal também é motivo de 
intenso debate nas publicações da especialidade. Pes-
quisas recentes da American Orthopedic Foot and Ankle 
Society revelam que o tratamento da NC é um dos pro
blemas mais controversos na especialidade ortopédica. [6] 
Para além do mencionado anteriormente, embora haja 
consenso de que o pé afetado evolui para deformidades 
graves e prejudica a qualidade de vida do indivíduo, as 
informações sobre o prognóstico tardio são escassas, 
sabendo-se pouco sobre os custos económicos para a 
sociedade em geral relativamente à perda de produtivi-
dade e rendimentos, bem como sobre os efeitos e com-
plicações da doença. [11] 

Objetivos

• �Reunir e estudar a informação mais recente nas várias 
dimensões desta patologia, nomeadamente epide-
miologia e apresentação, de modo a proporcionar aos 
profissionais de saúde e outros interessados, um aces-
so mais fácil à mesma, para então facilitar um diag-
nóstico precoce e tratamento imediato, dois pontos 
fulcrais para o sucesso clinico do pé de Charcot.

• �Dar a conhecer a proporção das diferentes complica-
ções imediatas e a longo prazo da NC, bem como pre-
veni-las e reduzi-las. 

• �Contribuir para estabelecer as modalidades de trata-
mento conservador clinicamente eficientes, na fase 
aguda da NC e a longo prazo, e assim reduzir os custos 
e prestação de cuidados. 
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> MATERIAL E MÉTODOS

O estudo equacionado para esta investigação é do tipo 
quantitativo, transversal e descritivo-correlacional. De 
acordo com o problema de investigação, a população-
alvo é formada por pessoas inscritas na APDP com NC 
por DM. A técnica de amostragem é não probabilística 
de conveniência.
Tendo em conta os objetivos propostos e após a revisão 
bibliográfica o instrumento selecionado para a recolha 
de dados foi um formulário que incluiu informação so-
ciodemográfica e clínica, relativa ao tratamento e às com
plicações da NC. A variável “risco de quedas” foi avaliada 
através do instrumento Performance-Oriented Mobility 
Assessment (POMA), adaptado e validado para a popu-
lação portuguesa por Petiz. [12]

Após a autorização do estudo pela Comissão de Ética, 
realizou-se a constituição da amostra. A todos os indi-
víduos com NC foi solicitada a sua participação volun-
tária no momento da consulta do pé diabético. Durante 
o período de tempo a que se reportou a composição da 
amostra (1 de Maio a 3 de Julho) foram contabilizados 
67 casos de NC. Obedecendo aos critérios de inclusão e 
exclusão, obtiveram-se 40 indivíduos com pés com NC. 
Foram excluídos todos aqueles com diminuição da fun-
ção cognitiva e cuja ficha clínica não continha a infor-
mação completa.
Os participantes foram informados acerca dos objetivos 
e procedimentos da investigação, encontrando-se livres 
de qualquer coerção para decidir se aceitavam ou não 
participar e podendo, em qualquer momento da sua 
participação, recusar continuar a participar no estudo, 
sendo que dessa recusa não resultariam quaisquer conse-
quências. A confidencialidade dos dados foi assegurada.
Após a obtenção do consentimento informado, o for-
mulário foi preenchido pela investigadora, a partir da 
consulta do processo clínico, foram colocadas questões 
ao mesmo aquando a necessidade de complementar a 
informação necessária.
O participante foi ainda contatado previamente com o 
objetivo de solicitar ao mesmo que se fizesse acompa
nhar do último exame radiográfico. Em caso de doentes 
com NC em fase aguda, uma vez que a apresentação 
clinica do pé se altera rapidamente, este exame teria de 
ter sido realizado até ao período máximo de um mês 
anterior ao dia da recolha dos dados. No momento da 
recolha dos dados, os participantes foram ainda avalia-
dos quanto ao risco de queda, tendo sido aplicado o 
instrumento POMA. 
Para a análise estatística recorreu-se a técnicas de carac-
terização de dados e distribuição de frequências. Foram 

ainda utilizadas técnicas adequadas ao estudo da asso-
ciação entre as variáveis em investigação relevantes 
neste contexto. Para uma análise comparativa de alguns 
grupos recorreu-se a técnicas de inferência estatística, 
tendo estas apenas um caracter exploratório.
Foi utilizado no tratamento e análise dos resultados o 
software científico statistical Package for the Social sci-
ences (SPSS), versão 22.
Na análise descritiva recorreu-se a medidas de localiza-
ção e dispersão adequadas à natureza e escala de me
dição da variável, das quais se destacam a média, desvio 
padrão, valor máximo e mínimo e tabela de frequências.
Os testes estatísticos utilizados para validar as diferen-
ças encontradas foram o teste t-Student para amostras 
independentes quando se testaram diferenças entre 
variáveis de natureza contínua, e teste de Qui-quadrado 
(χ2); ou teste exato de Fisher para variáveis de natureza 
categórica. 
Foram realizadas análises comparativas entre grupos. 
Previamente testou-se a normalidade das populações. 
Estando esta assegurada recorreu-se à utilização de tes-
tes estatísticos paramétricos.
O nível de significância considerado para este estudo foi 
de 0,05.

> RESULTADOS

Caraterização da Amostra

O departamento do pé diabético da APDP seguiu em 
média 4172 pessoas entre Julho de 2014 e Julho de 2015. 
A prevalência encontrada neste estudo de indivíduos 
com NC foi de 1,6%. Valor considerável relembrando que 
nos estudos desenvolvidos em centros de especialidade 
a sua prevalência varia entre 0,1 e 0,9 %, em pacientes 
com DM. [4] 
O Quadro I contém a informação sociodemográfica re
ferente aos participantes no estudo com NC. A média de 
idades dos participantes no momento que desencadea
ram NC foi de 55 anos, sendo a maioria do género femi
nino (62,5%) e caucasianos (92,5%). A condição econó- 
mica foi estimada, verificando-se que a maioria dos in
divíduos (55%) vivia numa condição económica precária.
Relativamente à escolaridade e situação laboral a maio-
ria dos participantes (75%) concluíram o ensino primário 
e 62,5% encontravam-se reformados. Destaca-se ainda 
que no momento de recolha dos dados 5% dos indi-
víduos encontravam-se numa situação de desemprego 
e 12,5% inativos por motivo de baixa médica. De entre 
os 20 indivíduos que estiveram de baixa médica por mo
tivo de NC, a média da duração foi de 20 meses.
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A média do tempo de evolução da DM, no momento 
dos primeiros sintomas da NC, foi de 21,6 anos. O tempo 
decorrido até ao diagnóstico da NC foi em média 10,8 
meses. Através da análise da Figura 1, verifica-se que os 
indivíduos com DM tipo 1 desenvolveram a doença maio
ritariamente na década dos 41 aos 50 anos, não se veri-
ficando nenhum caso de DM tipo 1 depois dos 60 anos. 
No tipo 2 de DM o maior número de indivíduos com NC 
ocorreu na década dos 51 aos 60 anos tendo o número 
de casos decrescido progressivamente ao longo dos 
vinte anos seguintes.
Através da análise da Figura 2 pode-se verificar que a 
maior taxa de apresentação da NC em indivíduos com 
diabetes tipo 1 foi naqueles que tinham diabetes entre 
21 a 25 anos de evolução, enquanto em indivíduos com 
diabetes tipo 2 foi naqueles com 16 a 20 anos de 
evolução. Para além de que não se verificou nenhum 

caso de NC e DM tipo 1 nos primeiros 5 anos de evolução 
da DM.
O Quadro II resume a caraterização clínica do pé de 
Charcot, o Quadro III as complicações subsequentes à 
NC e o Quadro IV sumariza o tratamento conservador 
que os participantes fizeram.

Fatores de Risco

Foi criado um segundo grupo com 80 indivíduos que 
não desenvolveram NC (restantes características simi
lares). Na análise estatística realizada (Quadro V), quan-
do comparados os dois grupos (com NC e sem NC) 
verificou-se uma associação estatisticamente significa-
tiva entre o tipo de diabetes e a ocorrência de NC (p = 
0,002). Os indivíduos com DM tipo 1 tenderam a ter NC 
(60,9%; resajustado=3,0), enquanto os indivíduos com DM 
tipo 2 tenderam a não ter NC (72,6%; resajustado=3,0).

N % Mín. Máx. Média
Desvio-
padrão

Idade 40 - 32 76 55 10

Género
Feminino
Masculino

15
25

37,5
62,5

-
-

-
-

-
-

-
-

Raça
Caucasiano
Negro

37
3

92,5
7,5

-
-

-
-

-
-

-
-

Vive sozinho
Sim
Não

8
32

20
80

-
-

-
-

-
-
-

-
-

Escolaridade
E. Primário
E. Básico
E. Secundário
Licenciatura

30
3
4
3

75
7,5
10
7,5

-
-
-
-

-
-
-
-

-
-
-
-

-
-
-
-

Situação
profissional
Desempregado
Baixa médica
Reformado
Ativo

2
5

25
8

5
12,5
62,5
20

-
-
-
-

-
-
-
-

-
-
-
-

-
-
-
-

Condição 
económica 
precária
Sim
Não

22
18

55
45

-
-

-
-

-
-

-
-

Tempo baixa 
médica
(meses)

20 - 6 36 20 10

Quadro I - Caraterização sociodemográfica.
12
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2

0
31-40 41-50 51-60 61-70 71-80

Idade

Tipo 1

Tipo de diabetes

Tipo 2

8

6

4

2

0
1-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45

Tempo de evolução DM

Tipo 1

Tipo de diabetes

Tipo 2

Figura 1 - Distribuição numérica dos participantes com NC de 
acordo com a idade e o tipo de DM.
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0
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Tipo de diabetes
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Figura 2 - Distribuição numérica dos participantes com NC de 
acordo com a duração e o tipo de DM.
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Ao avaliar a homogeneidade da média do tempo de 
evolução da DM, idade, IMC, hemoglobina glicada e ta
xa de filtração glomerular entre grupos com NC e sem 
NC (Quadro VI), confirma-se que os grupos não são ho-
mogéneos relativamente à idade (p=0,000) e à hemo-
globina glicada (p=0,013). O grupo com NC tende a ter 
menor média de idade e valores médios mais elevados 
de hemoglobina glicada.

Deformidade

Na análise estatística subsequente, os indivíduos foram 
divididos em dois grupos: grupo que sofreu deformi-
dade grave (n=17) e grupo que não sofreu deformidade 
grave (n=23). 
O Quadro VII avalia a associação existente entre a variável 
deformidade grave e as variáveis qualitativas relevantes. 

Na análise estatística verifica-se que ter deformidade 
grave é independente do tratamento sem exercer carga 
(p=0,143). Por outro lado, a análise estatística inferencial 
permite afirmar que a deformidade grave está associada 
ao tratamento de imobilização (p =0,005). Observa-se 
que os indivíduos com deformidade grave tenderam a 
não ter feito tratamento de imobilização (60,0%, resajusta-

N %

Estádio da doença
Inflamatório
Desenvolvimento
Coalescência
Reconstrução/Consolidação

1
4
7

28

2,5
10

17,5
70

Classificação anatómica
Padrão I
Padrão II
Padrão III
Padrão IV
Padrão V
Envolve mais que um padrão
Amputação major

5
11
3
6
0
14
1

12,5
27,5
7,5
15
0

35
2,5

Lado pé de Charcot
Direito
Esquerdo

21
19

52,5
47,5

Pulsos periféricos palpáveis
Sim
Não

29
11

72,5
27,5

História de traumatismo
(precedente à NC)
Sim
Não

31
9

77,5
22,5

História de úlcera
(precedente à NC)
Sim
Não

30
10

75
25

NC bilateral
Sim
Não

3
37

7,5
92,5

Quadro II - Caraterização clínica do pé de Charcot.

N %

Risco de queda 
Não aplicável
Risco baixo
Risco médio
Risco elevado

8
2
12
18

20
5

30
45

NC bilateral
Sim
Não

3
37

7,5
92,5

Reincidência NC
Sim
Não

2
38

5
95

Úlceras após NC
Não 
Pelo menos uma

15
25

37,5
62,5

Amputação após NC
Não 
Pelo menos uma

33
7

82,5
17,5

Quadro III - Distribuição numérica dos indivíduos de acordo com as 
complicações subsequentes à NC.

N %

Tratamento sem exercer carga 
Não fez tratamento sem exercer carga
Fez tratamento sem exercer carga

28
12

70
30

Tratamento de imobilização
Não fez tratamento de imobilização
Fez tratamento de imobilização

25
15

62,5
37,5

Ortótese utilizada durante
período de imobilização
GCT
Ortótese customizada
Ortótese Walker

4
2
9

10
5

22,5

Calçado adequado
Sim 
Não

11
29

27,5
72,5

Ortótese plantar
Sim 
Não

11
29

27,5
72,5

Quadro IV - Distribuição numérica dos indivíduos com NC de acordo 
com o tratamento conservador.
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do=2,9), enquanto os indivíduos sem deformidade grave 
tenderam a ter realizado tratamento de imobilização 
(86,7%; resajustado=2,9). Através do Quadro VII é ainda pos-
sível atestar que a gravidade da deformidade é indepen-
dente da ortótese de imobilização utilizada (p=0.314).
De entre os indivíduos que fizeram tratamento conser-
vador, a média do número de meses para detetar a 
doença dos indivíduos com deformidade grave foi de 14 
meses enquanto a média de meses para detetar a doen-
ça dos indivíduos sem deformidade grave foi de 3,4 me-
ses. De acordo com o teste t-student as diferenças ob-
servadas entre os tempos médios dos dois grupos são 
estatisticamente significativas (p=0,042).

Calçado e Ortóteses Plantares 

O Quadro VIII inclui os resultados da análise das associa-
ções entre a utilização de calçado adequado e ortóteses 

plantares (OP) e as variáveis nominais. Verifica-se que os 
utilizadores de calçado e OP tenderam a não ter úlcera 
(46,7%; resajustado=2,5), enquanto a não utilização de 
calçado e OP está associada à ocorrência de pelo menos 
uma úlcera (88%; resajustado=2,5). Tendo em conta os ní
veis usuais de significância verifica-se que as variáveis 
não são independentes, logo estão associadas (p=0,024). 
A análise comparativa da média de risco de quedas en-
tre grupos (com e sem calçado e OP) foi testada, verifican
do-se diferenças estatisticamente significativas (p=0,034). 
O risco de queda entre os utilizadores de calçado e OP 

Variável
Com NC n (%) 

(resajustado)
Sem NC n (%) 

(resajustado)
p

Tipo de diabetes 
Tipo 1
Tipo 2

14 (60,9) (3,0)
26 (27,4) (-3,0)

9 (39,1) (-3,0)
69 (72,6) (3,0)

0,002*

* Significativo para α ≤ 0,05.

Quadro V - Associação entre a variável NC e as variáveis qualitativas 
relevantes.

Variável
Com DG n (%) 

(resajustado)
Sem DG n (%) 

(resajustado)
p

Tratamento sem 
exercer carga 
Sim
Não

3 (25,0) (-1,5)
14 (50,0) (1,5)

9 (75,0) (1,5)
14 (50,0) (1,5)

0,143

Tratamento de 
imobilização 
Sim
Não

2 (13,3) (-2,9)
15 (60,0) (2,9)

13 (86,7) (2,9)
10 (40,0) (-2,9)

0,004*

Ortótese de
imobilização 
GCT
Customizada
Walker

0 (0,0) (-0,9)
1 (50,0) (1,6)
1 (11,1) (-0,3)

4 (100,0) (0.9)
1 (50,0) (-1,6)
8 (88,9) (0,3)

0,314

* Significativo para α ≤ 0,05.

Quadro VII - Associação entre a variável deformidade grave e as va
riáveis qualitativas relevantes.

Variável
Com OP e 

calçado n (%) 
(resajustado)

Sem OP e 
calçado n (%) 

(resajustado)
p

Úlcera 
Pelo menos uma vez
Nenhuma

3 (12,0) (-2,5)
7 (46,7) (2,5)

22 (88,0) (2,5)
8 (53,3) (-2,5)

0,024a*

Bilateral 
Sim
Não

2 (66,7) (1,8)
8 (20,6) (-1,8)

11 (33,3) (-1,8)
29 (78,4) (1,8)

0,141a

Reincidência 
Sim
Não

0 (0,0) (-0,8)
10 (26,3) (0,8)

2 (100,0) (0,8)
28 (73,7) (-0,8)

1,000a

Amputação 
Pelo menos uma
Nenhuma

0 (0,0) (-1,7)
10 (30,3) (1,7)

7 (100,0) (1,7)
23 (69,7) (-1,7)

0,161a

a Teste exato de Fisher.
* Significativo para α ≤ 0,05.

Quadro VIII - Associação entre a variável calçado e OP e as variáveis 
qualitativas relevantes.

N Média
Desvio-
padrão

p

Tempo evolução da
DM (anos) 
Com NC
Sem NC

40
80

21,6
21,3

10,6
10,1

0,890

Idade
Com NC
Sem NC

40
80

55
67

10
12

0,000*

IMC 
Com NC
Sem NC

40
80

30,4
30,1

5,4
4,3

0,793

Hemoglobina glicada
Com NC
Sem NC

40
80

8,4
7,7

1,3
1,3

0,013*

Taxa de filtração
glomerular
Com NC
Sem NC

40
80

61,4
62,1

21,3
15,5

0,865

* Significativo para α ≤ 0,05.

Quadro VI - Análise comparativa entre o grupo com NC e o grupo sem NC.
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foi médio (20,09), enquanto os sujeitos que não usavam 
calçado e OP o risco de queda foi elevado (15,29) (Qua
dro IX).

> DISCUSSÃO/CONCLUSÃO

O doente típico deste estudo tem DM para um número 
substancial de anos (21,6 anos), com média de idade em 
torno dos 55 anos. Entre os indivíduos com NC houve 
uma preponderância relativa de diabetes tipo 2 (65%) 
comparativamente a diabetes tipo 1 (35%) [1,13].
Após uma análise mais detalhada pôde-se verificar que 
a proporção de indivíduos com DM tipo 1 e tipo 2 que 
desenvolvem NC variou em detrimento da idade. Ou 
seja, o maior número de sujeitos com DM tipo 1 desen-
volveram a patologia na década dos 41-50 anos, sem 
nenhuma ocorrência após os 60 anos de idade, enquan-
to os indivíduos com diabetes tipo 2 desenvolveram NC 
maioritariamente na década dos 51-60 anos, resultados 
semelhantes aos constatados por Petrova, et. al. [14] Dis-
tribuição idêntica tem a neuropatia autonómica em pa-
cientes com diabetes tipo 1, o seu pico ocorre entre os 
40 e os 49 anos de idade, decrescendo a partir desta al-
tura devido à elevada taxa de mortalidade 15. Isto pode 
explicar os resultados obtidos neste estudo em que se 
verifica um declínio no maior número de observações 
de diabetes tipo 1 após os 50 anos. 
A duração da DM aquando o diagnóstico da NC foi 
maior em indivíduos com DM tipo 1 quando comparado 
com os indivíduos com diabetes tipo 2. A maior taxa de 
novos casos de NC para indivíduos com diabetes tipo 1 
foi naqueles que tinham DM por 21 a 25 anos de 
evolução, enquanto em indivíduos com diabetes tipo 2 
tinham DM por 16 a 20 anos de evolução. É interessante 
denotar que Wheeler et al., [15] encontrou no seu estudo 
o pico de incidência da neuropatia autonómica em 
doentes com duração da DM similar. 
Conclui-se assim que na diabetes tipo 1, o maior número 
de indivíduos com NC incide em idades mais jovens, 
mas com mais anos de evolução da DM, enquanto nos 

indivíduos com diabetes tipo 2 a NC incide em idades 
mais avançadas mas com menor número de anos da 
evolução da DM. 
Neste estudo procurou-se caraterizar os doentes com 
NC relativamente ao aumento da vulnerabilidade asso-
ciada às condições sociais e económicas. De facto à se-
melhança do que outros tornaram evidente para a DM, [16] 
na NC verificou-se uma preponderância de indivíduos 
com condição económica precária, bem como baixa es-
colaridade. Assim sendo, não fica abandonada o de-
sígnio de que a educação pessoal e a condição económi-
ca têm uma carga pesada na vulnerabilidade dos 
indivíduos para o desenvolvimento das complicações 
da DM piorando quando o sujeito não tem família ou 
apoio social, sendo importante estimular mudanças de 
comportamentos e ambientes que criem oportunidade.
Relativamente à situação laboral, o elevado número de 
indivíduos jovens que poderiam estar ativos em seus 
postos de trabalho demonstra que a NC ameaça a capa-
cidade e qualidade de vida no trabalho e gera um en-
cargo financeiro considerável sobre o sistema de saúde 
e a sociedade em geral.
Considerou-se ainda estudar se os participantes viviam 
sozinhos uma vez que a rigidez articular da idade não 
lhes permite já observar os pés, e a visão, afetada, pela 
doença, é diminuta. Estes indivíduos dependem muitas 
vezes do auxílio de um familiar e da sua decisão, é por-
tanto igualmente importante fornecer informação so-
bre cuidados com os pés ao seu acompanhante habitual 
e ao seu apoio na inspeção diária dos pés. [17] Neste es-
tudo, 20% dos indivíduos viviam sozinhos.
A classificação anatómica de Sanders-Frykberg divide o 
pé em cinco zonas, de acordo com as articulações en-
volvidas. São vários os estudos que têm reportado maior 
prevalência do padrão 2, que atinge as articulações tar-
sometatársicas. [2,13,18-20] Neste estudo, os resultados cor-
roboram a literatura quando a NC apenas atingiu uma 
zona do pé com 27,5% das observações. Contudo, na 
maior parte dos casos (35%), não foi possível categori-
zar a amostra pela classificação de Sanders-Frykberg, 
uma vez que através da avaliação radiográfica se verifi-
cou mais que uma articulação acometida. 
Uma possível explicação para a existência de lesões em 
diferentes localizações anatómicas é então que estes 
doentes tenham sofrido várias fases agudas de NC no 
mesmo pé sem que tenha sido detetado. Este pressu-
posto é baseado em estudos anteriores que indicam va-
lores de reincidência da NC superiores (30-36%) aos en-
contrados neste estudo (5%). [21,22] Não há nenhuma razão 
para que a NC não se repita uma vez que os fatores que 
predispõem à condição permanecerão inalterados em 

Risco de Queda N Média
Desvio-
padrão

p

Calçado e OP 
Sim
Não

11
21

20,09
15,29

5,647
5,866

0,034*

* Significativo para α ≤ 0,05.

Quadro IX - Análise comparativa da média de risco de queda entre o 
grupo que utiliza calçado e OP adequadas e o grupo que não utiliza 
calçado e OP adequadas.
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geral, a não ser o estado da microcirculação, uma vez 
que é necessário um aumento da perfusão sanguínea 
para a mediação de uma resposta inflamatória. [23] Neste 
estudo, verificaram-se longos períodos de atraso no diag
nóstico, o que acarreta maior probabilidade de recor-
rência. [23]

A apresentação do pé de Charcot assentou maioritaria-
mente num quadro clínico caraterizado por neuropatia 
periférica com perfusão arterial bem preservada. Na 
maioria das situações o doente recordou qualquer 
evento traumático precipitante. No entanto, devido à 
presença da neuropatia sensitiva, é importante consi
derar o viés de memória como um fator de confundi-
mento. Segundo Foltz, et. al., [24] a história de úlcera por 
si só é preditiva de NC. Neste estudo 75% dos partici-
pantes tiveram úlcera que antecedeu a NC.
A informação sobre o prognóstico tardio da NC através 
da quantificação das complicações é alarmante, uma 
vez que 31 pessoas desenvolveram algum tipo de com-
plicação. Na literatura existente sobre NC em indivíduos 
diabéticos poucos estudos tiveram um tempo de segui-
mento significativo de onde fosse possível aferir as com-
plicações. No estudo desenvolvido por Fabrin et al., [21] o 
período de acompanhamento estendeu-se a 10 anos, 
tendo-se observado complicações tais como reincidên-
cia em 36% e úlcera em 37% dos indivíduos. Wukich, et. 
al., [20] depois de 3,8 anos de seguimento revelou uma 
taxa anual de amputação de 2,7% e uma taxa anual de 
49% para úlceras recorrentes. Neste estudo, 62,5% dos 
indivíduos veio a desenvolver pelo menos uma vez úl-
cera e 17,5% amputação. 
A NC bilateral verificou-se em 3 indivíduos (7,5%), des
tes apenas um participante desenvolveu a condição si-
multaneamente, nos outros dois participantes a dife-
rença entre ocorrências foi de 6 meses e 86 meses. Ne-
nhum dos dois participantes que desenvolveram NC em 
momentos diferentes sofreu agravamento clínico entre 
ocorrências relativamente às variáveis clinicas investiga-
das, bem como nenhum sujeito tomou medidas profi-
láticas através do uso de ortóteses plantares e calçado. 
O facto de estes não terem utilizado OP pode então ter 
sido decisivo no despoletar da NC bilateral, uma vez que 
o membro inicialmente não envolvido fica sujeito a um 
aumento da carga, o qual acrescido de instabilidade 
típica destes doentes torna o pé propenso a lesões. [19]

Embora seja em geral aceite que a neuropatia seja o 
maior fator etiológico para o desenvolvimento da NC 
ainda há controvérsias relativamente à influência de ou
tros fatores tais como tipo de DM, obesidade, aumento 
da idade, evolução da DM superior a seis anos; elevada 
hemoglobina glicada e doença renal. [4]

O tratamento dos dados deste estudo permitiu concluir 
que existe associação entre o tipo de diabetes e a ocor-
rência da NC. Indivíduos com diabetes tipo 1 tenderam 
a ter NC (60,9%), enquanto indivíduos com diabetes ti-
po 2 tenderam a não ter NC (72,6%).
As diferenças observadas entre a média de idades do 
grupo com e sem NC foram estatisticamente significati-
vas. De acordo com os resultados explanados, o aumen-
to da idade não evidenciou ser um fator determinante 
para o desencadear a NC mas por outro lado verificou-
se uma tendência para desenvolver NC em torno dos 55 
anos de idade. 
De entre os fatores destacados, associados com a mani-
festação da NC, observou-se, neste caso, diferenças es-
tatisticamente significativas entre o grupo com NC e 
sem NC relativamente aos valores de hemoglobina gli-
cada. O grupo com NC apresentou valores médios de 
hemoglobina glicada superiores ao grupo sem NC (8,38 
e 7,73 respetivamente). Os médicos há muito tempo que 
reconhecem a importância do controlo glicémico na 
redução do risco de complicações do pé diabético. [5] 
Valores elevados de hemoglobina glicada estão associa-
dos a um aumento de mais de 30 % no risco de desen-
volver NC. [25]

A avaliação do parâmetro doença renal, neste estudo, 
não evidenciou diferenças estatisticamente significati-
vas entre o grupo com NC (61,4) e o grupo sem NC 
(62,1). Contudo, na investigação desenvolvida por Val-
abhji, [26] 30 % daqueles com NC tinham doença renal 
em último estádio. Segundo Stuck et al., [25] a insuficiên-
cia renal dobra o risco de NC, sugerindo que os pacien-
tes com insuficiência renal devem ser cuidadosamente 
monitorizados para sinais de NC aguda. 
O tratamento conservador que confira o alinhamento 
das articulações do pé enquanto ocorre a consolidação 
óssea desde que iniciado numa fase precoce (Estádio 0 
da classificação de Eichenholtz) tem revelado influência 
no baixo índice de complicações principalmente sob a 
deformidade alcançada. [27] 
Os resultados encontrados nesta investigação corrobo
ram a literatura, uma vez que os indivíduos que optaram 
por tratamento de imobilização tenderam a não ter de-
formidade grave (86,7%), enquanto os indivíduos que 
não fizeram tratamento de imobilização tenderam a ter 
deformidade grave (60,0%).Também o número de me-
ses de atraso no diagnóstico da NC influenciou o prog-
nóstico da deformidade. Verificaram-se diferenças esta- 
tisticamente significativas relativamente ao número mé
dio de meses para deteção da doença, entre o grupo 
que progrediu para deformidade grave e o grupo que 
não progrediu para deformidade grave (14 e 3,4 meses 
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respetivamente).Posto isto, a fim de reduzir o risco de 
deformidade crónica grave, ao suspeitar-se de NC agu-
da a imobilização imediata deve ser considerada até 
que o diagnóstico definitivo seja determinado.
As opções de imobilização incluem o GCT (irremovível) 
ou a Walker (removível), utilizadas em momentos dife-
rentes do tratamento ou uma em detrimento da outra. 
Embora o GCT seja geralmente considerado o gold stan
dard no tratamento de imobilização, [28] nesta investiga-
ção não se revelou mais efetiva relativamente a outros 
dispositivos de imobilização avaliados. Já Parisi et al., [13] 
tinha comprovado que o tratamento com ênfase na 
Walker desde estádios iniciais da NC ressoltou em de-
formidades não progressivas na avaliação radiográfica. 
Birke et al., [29] não encontrou diferenças significativas na 
redução de picos de pressão entre o GCT e a Walker. 
Armstrong et al., [30] explica que o sucesso do GCT é prin-
cipalmente devido à sua natureza inamovível. 
Outro tema bastante debatido entre investigadores de
preende-se com o tempo necessário de imobilização do 
membro afetado. A principal justificação para a utiliza-
ção prolongada de dispositivos de imobilização é a pro-
teção contra traumatismos adicionais exercidos pela car
ga que contribui para o processo inflamatório destrutivo 
da articulação, no entanto longos períodos de imobili-
zação têm efeitos secundários negativos, entre os quais 
a exacerbação da osteopenia que carateriza o pé de 
Charcot na fase aguda, os dados existentes sobre o tem-
po necessário para recuperar da osteopenia são limita-
dos e embora se saiba que haverá uma recuperação 
gradual esta pode levar muitos meses e em casos de 
imobilização será apenas parcial, o que pode aumentar 
o risco de reincidência e consequentemente deformi-
dade mais grave. [22] Neste estudo, o tempo médio de 
imobilização foi de 4,6 meses indo ao encontro da lite
ratura que sugere períodos de imobilização entre 2 a 12 
meses. [13,22,31,32] Para além desta evidência, não houve 
diferenças estatisticamente significativas entre o núme-
ro de meses de imobilização relativamente à deformi-
dade alcançada.
Estudos anteriores têm defendido que não se deve fazer 
carga alguma sobre o membro lesionado, no entanto, 
foi relatado que uma marcha de três pontos pode au-
mentar a carga no pé contralateral e assim predispor o 
doente a NC bilateral aguda. [5,33] A análise da associação 
entre a variável deformidade grave e a variável trata-
mento sem exercer carga mostrou-se independente. A 
corroborar este resultado tem-se três séries de casos re-
centes que demonstraram que andar sobre o membro 
lesionado durante a fase aguda da NC não impactou 
negativamente e pode de fato reduzir a perda de tónus 

muscular e densidade óssea durante a imobilização. [5,27,34] 
Dada a pouca evidência sobre esta questão, recomen-
da-se que o peso sobre o membro lesionado deve ser 
aconselhado segundo critério clínico.
O foco principal do tratamento conservador para o pé 
diabético com NC durante a fase crónica é proteger o 
pé de pressões excessivas e outras formas de lesão que 
iniciam a cascata de eventos que conduz à ulceração e 
em última instância à amputação. [35,36]

Armstrong [37] relatou picos de pressão plantar superio
res entre aqueles com NC comparativamente a sujeitos 
com neuropatia mas sem NC. Curiosamente, os picos de 
pressão de indivíduos com NC foram ainda maiores do 
que em pessoas com ulceração neuropática.
Em indivíduos com poucas deformidades pode ser sufi-
ciente utilizar calçado pré fabricado desde que tenha a 
profundidade adequada e uma ortótese plantar que 
forneça contato total. Na presença de deformidades 
moderadamente instáveis os pacientes já beneficiam da 
utilização de uma AFO ou calçado por medida em con-
junto com uma ortótese plantar. Se se tratar de um re
tropé severamente instável vai exigir uma CROW, ou 
uma ortótese PTB. [5]

Na investigação vigente, o calçado, quando provido 
com OP, apontou uma propensão para diminuir a in-
cidência de úlceras (p=0,024) e diminuir o risco de que-
das (p=0,034). Os indivíduos com calçado e OP ten-
deram a não ter úlcera (46,7%), enquanto os indivíduos 
sem calçado e OP tenderam a ter úlcera pelo menos 
uma vez (88%). Por sua vez, o risco de quedas entre os 
utilizadores de calçado e OP foi médio, enquanto os su-
jeitos que não usavam calçado e OP o risco de queda foi 
elevado.
Novos estudos devem ser realizados com vista princi-
palmente à investigação de marcadores ou critérios de 
diagnóstico clinico efetivos já que a intervenção atem-
pada demonstrou melhor sucesso clinico com relação à 
integridade do pé. Realça-se a importância de uma atua
ção mais efetiva com vista à prevenção de complicações 
dos indivíduos com NC, bem como a educação do su-
jeito em relação ao tratamento e os resultados espera-
dos. A análise de custos e custo-efetividade também 
têm recebido pouca atenção em estudos sobre o calça-
do e OP. Mais atenção é justificada tendo em conta a 
pressão contínua sobre a contenção de custos nos cui-
dados de saúde. <
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