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ARTROPATIA DE CHARCOT DO MEDIOPÉ NO PACIENTE DIABÉTICO: 
COMPLICAÇÃO DE UMA DOENÇA EPIDÊMICA

MID-FOOT CHARCOT ARTHROPATHY IN DIABETIC PATIENTS:
COMPLICATION OF AN EPIDEMIC DISEASE 

Ricardo Cardenuto Ferreira1, Daniel Hidalgo Gonçalez2, João Manoel Fonseca Filho2, Marco Túlio Costa3, Roberto Attilio Lima Santin4

Resumo
Objetivos:Traçar o perfil epidemiológico dos pacientes dia-
béticos portadores de artropatia de Charcot acometendo ex-
clusivamente o mediopé ou estendendo-se do mediopé ao 
retropé. Avaliar, a médio prazo, o resultado do tratamento a 
que esses pacientes são submetidos seguindo um protocolo 
preestabelecido. Métodos: Avaliamos, retrospectivamente, 
88 pacientes (110 extremidades) portadores de artropatia de 
Charcot do mediopé, com seguimento mínimo de 12 meses. 
Incluímos os pacientes portadores de artropatia de Charcot 
acometendo as articulações tarsometatársicas, 45 pacientes 
(51%); as articulações talonavicular, calcaneocuboide e sub-
talar, 20 pacientes (23%); e aqueles com envolvimento do 
mediopé e retropé, 23 pacientes (26%), segundo Brodsky e 
Trepman. Definimos como sucesso a preservação de um pé 
funcional e insucesso como amputação do pé. Resultados: 
O tratamento da artropatia de Charcot envolvendo primaria-
mente o mediopé foram satisfatórios em 75 pacientes (85%) 
tratados seguindo nosso protocolo. Nos pacientes com le-
sões graves, acometendo tanto o mediopé quanto o retropé, 
foi necessário maior número de cirurgias complexas do tipo 
artrodese para se obter o mesmo índice global de resultados 
satisfatórios. A lesão osteoarticular originada no mediopé pro-
vavelmente estende-se progressivamente ao retropé devido 
à demora no diagnóstico no início do tratamento adequado. 
Conclusão: Foi possível preservar uma extremidade funcional 
em 85% dos pacientes. Lesões graves envolvendo o mediopé 
e estendendo-se ao retropé necessitaram maior número de 
cirurgias para o tratamento.

Descritores – Artropatia Neurogênica; Diabetes; Pé; Amputação

Abstract
Objectives: To outline the epidemiological profile of diabetic 
patients with Charcot arthropathy affecting the midfoot 
alone or extending from the midfoot to the hindfoot; To 
assess the results from the treatment that these patients 
undergo, according to a preestablished protocol, over the 
medium term. methods: We retrospectively evaluated 88 
patients (110 extremities) with Charcot arthropathy of the 
midfoot. The minimum follow-up period was 12 months. 
We included 45 patients with Charcot arthropathy affecting 
the tarsal-metatarsal joints (51%); 20 patients in whom 
the talonavicular, calcaneocuboid and subtalar joints were 
affected (23%); and 23 patients in whom both the midfoot 
and hindfoot were affected (26%), as described by Brodsky 
and Trepman. We defined the treatment as successful when a 
functional foot was preserved; and unsuccessful when the foot 
was amputated. Results: From treating Charcot arthropathy 
primarily involving the midfoot were satisfactory in the cases 
of 75 patients (85%) treated according to our protocol. For 
the patients with severe lesions affecting both the midfoot 
and the hindfoot, a greater number of complex operations 
(i.e. arthrodesis) were needed in order to obtain the same 
overall rate of satisfactory results. The osteoarticular lesions 
originating in the midfoot probably extended progressively to 
the hindfoot because of delayed diagnosis with inadequate 
early treatment. Conclusion: It was possible to preserve a 
functional extremity in 85% of the patients. Severe lesions 
involving the midfoot and extending to the hindfoot required 
a greater number of surgical procedures to treat them.

Keywords – Arthropathy, Neurogenic; Diabetes; Foot; Amputation
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INTRODUÇÃO

O diabetes é uma doença crônica com grande prevalên-
cia na sociedade moderna e intimamente associada à obe-
sidade(1,2). Constitui um problema de saúde pública devido 
a uma epidemia mundial já em curso, com prevalência de 
171 milhões de pessoas afetadas no ano de 2000(3).

A introdução da insulina no tratamento da doen-
ça proporcionou melhora no controle da glicemia e 
aumentou a sobrevida dos pacientes. Em decorrência 
disso, complicações tardias do diabetes, raramente ob-
servadas no passado, passaram a ser notadas com maior 
frequência(4,5).

A neuropatia periférica é a principal causa de compli-
cação tardia nos pés dos pacientes diabéticos. As defor-
midades decorrentes da paralisia muscular intrínseca, da 
perda da sensibilidade protetora dos pés e da destruição 
osteoarticular no pé e tornozelo são as três ocorrências 
mais comuns que predispõem ao aparecimento das úl-
ceras de pressão nos pés(6).

Artopatia de Charcot, que afeta os pés e tornozelos, 
está se tornando um problema relativamente comum nos 
pacientes diabéticos, principalmente naqueles em que a 
doença se desenvolveu por mais de 10 anos(1,7).

A destruição e o desarranjo da arquitetura osteoarti-
cular do pé podem criar deformidades e instabilidades 
e o subsequente surgimento de proeminências ósseas, 
principalmente quando a lesão acomete o mediopé e 
provoca o colapso do arco medial(8-11).

O diagnóstico precoce da artropatia de Charcot e 
o imediato início do tratamento podem ser decisivos 
na evolução da doença com relação à preservação ou 
amputação do pé(6).

Os objetivos deste estudo são: 1) traçar o perfil 
epidemiológico dos pacientes diabéticos portadores 
de artropatia de Charcot acometendo exclusivamente 
o mediopé ou estendendo-se do mediopé ao retropé; 
2) avaliar, a médio prazo, o resultado do tratamento 
a que esses pacientes são submetidos seguindo um 
protocolo preestabelecido. Neste estudo, definimos 
como sucesso a preservação de um pé funcional e 
insucesso como amputação do pé. Nossa hipótese é 
que, no nosso meio, o diagnóstico da artropatia de 
Charcot associada ao diabetes é feito tardiamente e 
isso prorroga o início do tratamento, podendo con-
tribuir negativamente para o desfecho. Acreditamos 
na hipótese de que a sistematização do tratamento 
ortopédico pode contribuir para reduzir a frequência 
de amputações.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Aspectos epidemiológicos
No período de 12 anos, compreendido entre mar-

ço de 1998 a junho de 2011, foram tratados, no ambu-
latório especializado de cirurgia do pé e tornozelo do 
Departamento de Ortopedia e Traumatologia da nossa 
instituição, 580 pacientes diabéticos. Cento e setenta e 
quatro pacientes (30%), perfazendo 206 extremidades, 
eram portadores de artropatia de Charcot acometendo 
o pé e tornozelo. Selecionamos para este estudo os pa-
cientes diabéticos portadores de neuropatia periférica 
com perda da sensibilidade protetora da extremidade e 
de artropatia de Charcot que acometia exclusivamen-
te a articulação de Lisfranc (tipo I de Brodsky)(12), as 
articulações talonavicular, calcaneocuboide e subtalar 
(tipo II de Brodsky) ou as articulações do mediopé com 
extensão ao retropé (tipo IV de Trepman)(13). Nesta série, 
excluímos os pacientes que tinham tempo mínimo de se-
guimento inferior a 12 meses e aqueles cujos prontuários 
médicos não continham informações suficientes para o 
estudo. Nossa amostra final foi, então, constituída de 88 
pacientes, dos quais 22 tinham acometimento bilateral, 
totalizando 110 extremidades.

Os pacientes foram convocados para reavaliação clí-
nica no período compreendido entre março e dezembro 
de 2010. Responderam ao chamado 21 dos 88 pacientes 
(24%). Esses pacientes foram entrevistados e submeti-
dos a exames físico e radiográfico. As informações dos 
demais 67 pacientes (76%), que não puderam compa-
recer pessoalmente para reavaliação, foram coletadas 
nos prontuários médicos da instituição, que continham 
histórico, dados dos exames clínico e laboratorial, fo-
tografias e radiografias das extremidades acometidas. 
A média de idade dos 35 pacientes do sexo feminino 
e 53 do sexo masculino no início do acompanhamento 
ambulatorial foi 59 anos (variação de 32 a 87 anos). O 
tempo médio de seguimento foi 21 meses.

O diabetes tipo II foi prevalente em 80 dos 88 pacien-
tes (91%). Faziam uso regular de insulina 55 pacientes 
(62%). O tempo médio transcorrido desde o apareci-
mento dos primeiros sintomas do diabetes e o início da 
artropatia de Charcot foi 12 anos (variação de zero a 44 
anos). Nos oito pacientes (9%) portadores do diabetes 
tipo I o intervalo médio entre o diagnóstico da doença 
e o início dos sintomas da artropatia de Charcot foi 19 
anos e no grupo de pacientes portadores de diabetes tipo 
II esse intervalo médio foi 11 anos.
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Vinte e oito pacientes (32%) eram tabagistas e 24 
(27%), etilistas. A associação entre os dois hábitos foi 
encontrada em 16 pacientes (18%). Tabagismo e eti-
lismo foram definidos de acordo com os critérios da 
Organização Mundial da Saúde (OMS)(14,15).

A presença de algum grau de vasculopatia, mesmo 
sem repercussão clínica aparente, foi detectada em 41 
dos 88 pacientes (47%). Os critérios para avaliação des-
te distúrbio envolveram a palpação comparativa, em 
ambas extremidades, dos pulsos distais tibial anterior e 
tibial posterior e também pela constatação do tempo de 
enchimento capilar, considerado normal quando ocorria 
em até três segundos.

No momento da chegada dos 88 pacientes ao nosso 
ambulatório, a localização anatômica das lesões foi ava-
liada com base nas imagens radiográficas e apresentou a 
seguinte distribuição: articulações tarsometatársicas (TM) 
(tipo I de Brodsky) em 45 pacientes (51%); articulações 
talonavicular (TN), calcaneocuboide (CC) e subtalar (ST) 
(tipo II de Brodsky) em 20 (23%); e acometimento das 
articulações do mediopé com extensão ao retropé (tipo 
IV de Trepman) em 23 pacientes (26%) (Tabela 1).

orientação o estágio evolutivo da doença(16). As lesões 
ativas, na fase de fragmentação óssea (estágio I), são 
caracterizadas clinicamente por edema, hiperemia e hi-
pertermia do pé e tornozelo. Nas radiografias simples 
do pé acometido visualizamos osteopenia, fragmentação 
periarticular, subluxação ou até mesmo luxação articu-
lar (Figura 1). Os pacientes são tratados empregando 
o gesso de contato total (GCT) até a resolução da fase 
inflamatória(17,18). A transição da fase de fragmentação 
para a de coalescência (estágio II) é determinada pela 
constatação clínica da redução no edema, na tempe-
ratura e na hiperemia. Nas radiografias verificamos a 
presença de absorção, consolidação óssea e esclerose 
óssea(12,19) (Figura 2). Os pacientes na fase de coales-
cência têm o GCT substituído por órtese suropodálica 
de polipropileno do tipo AFO associada à utilização de 
calçados protetores confeccionados sob medida para pés 
insensíveis do tipo extraprofundo. A órtese é mantida até 
a completa consolidação óssea (fase III de Eichenholtz), 

Figura 1 – Perfil do pé direito mostrando edema difuso e colapso do arco 
plantar medial (4A). Radiografia lateral do pé (4B) mostrando lesão aco-
metendo tanto o mediopé quanto o retropé (tipo IV de Trepman). Podemos 
evidenciar osteopenia difusa e múltiplas fraturas-luxações envolvendo os 
ossos do tarso, lesões típicas do estágio evolutivo I de Eichenholtz. A seta 
indica dissociação articular no nível da articulação de Chopart (TN e CC). 
Note também o colapso do arco e a posição em equino dos ossos do retropé 
(tálus e calcâneo) evidenciado no círculo pontilhado. 
Fonte: SAME ISCMSP.

Tabela 1 – Perfil dos 88 pacientes do estudo quanto aos fatores de risco 
associados ao diabetes tipos I e II. Fonte: SAME ISCMSP.

Fator avaliado Valor

Média de idade 59 anos

Bilateralidade 22 (25%)

DM tipo I 8 (9%)

DM tipo II 80 (91%)

Tempo médio entre o diagnóstico do DM e o 
aparecimento da artropatia de Charcot 12 anos

Uso de insulina 55 (62%)

Tabagismo 28 (32%)

Etilismo 24 (27%)

Tabagismo e etilismo 16 (18%)

Vasculopatia 41 (47%)

O estágio evolutivo da doença também foi avaliado 
no início do acompanhamento ambulatorial de acordo 
com a classificação de Eichenholtz(16). A seguinte dis-
tribuição foi observada nos 88 pacientes: em 41 (47%), 
a lesão encontrava-se na fase inicial de fragmentação 
óssea (tipo I); em 17 (19%), na fase hipertrófica de con-
solidação (tipo II); e em 30 (34%), a lesão estava na fase 
tardia de sequela (tipo III).

Protocolo de tratamento da artropatia de Charcot
Na nossa instituição, o protocolo de tratamento da 

artropatia de Charcot no mediopé segue como base de 
Rev Bras Ortop. 2012;47(5):616-25
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caracterizada pela ausência completa de sinais inflama-
tórios no exame físico e pela presença de consolidação 
radiográfica (calo e trabéculas ósseas atravessando as 
linhas de fratura) (Figura 3).

Quando ocorre a consolidação óssea, o paciente é 
orientado a utilizar calçados protetores para pés insen-
síveis do tipo extraprofundo. Palmilhas sob medida são 
prescritas com o objetivo de acomodar as deformidades 
residuais decorrentes da consolidação viciosa, especial-
mente quando existe colapso do arco plantar medial ou 
presença de proeminências ósseas plantares, normalmente 
localizadas no mediopé. Se houver instabilidade do pé ou 
tornozelo após a fase de consolidação, indicamos o uso 
associado da órtese suropodálica em caráter definitivo.

Indicamos cirurgia para a remoção da saliência óssea 
plantar (exostectomia) quando o pé encontra-se estável, 
com circulação adequada, mas existe proeminência plan-
tar localizada no mediopé (graus B e C de Schon)(10), com 
concomitante formação de úlcera recorrente e refratária 
ao tratamento conservador (desbridamento e GCT)(20).

Figura 2 – Perfil do pé direito do mesmo paciente da Figura 1 mostrando 
redução no edema após tratamento com GCT (5A). O colapso do arco 
plantar medial encontra-se mais evidente. Radiografia lateral do pé (5B) 
mostrando extensa área de neoformação óssea (círculo pontilhado) típica 
do estágio evolutivo II de Eichenholtz. Note a proeminência da cabeça do 
tálus (seta) na região plantar do mediopé, caracterizando o colapso do arco 
medial e a formação da chamada lesão em mata-borrão.
Fonte: SAME ISCMSP.

Figura 3 – Perfil do pé direito do mesmo paciente das Figuras 1 e 2 após 
completar o tratamento com GCT, mostrando a posição plantígrada do pé, já 
sem edema detectável, porém, com marcado colapso do arco medial (6A). 
Note também a proeminência na região plantar, caracterizando o aspecto 
em mata-borrão do pé (seta). Radiografia lateral do pé (6B) com sinais de 
consolidação óssea, característica do estágio evolutivo III de Eichenholtz. 
Observe a persistência de grande proeminência óssea presente na região 
plantar do mediopé (seta), área de risco para ulceração.
Fonte: SAME ISCMSP.

Nos casos em que a deformidade residual é muito 
acentuada, quando existe grande instabilidade no medio-
pé estendendo-se secundariamente ao retropé (grau IV 
de Trepman)(13) ou na impossibilidade de acomodação do 
pé numa órtese moldada suropodálica de polipropileno 
(tipo AFO), a cirurgia reconstrutiva (artrodese mode-
lante) é indicada para tentar salvar o pé de uma possível 
amputação(19). Após a cirurgia reconstrutiva, é indicado 
prolongado período de imobilização com GCT até a con-
solidação óssea ou anquilose estável do pé ou tornozelo.

A amputação do pé é eventualmente indicada na pre-
sença de grave infecção das partes moles ou óssea, nos 
casos em que são encontradas importantes deformidades 
com concomitante insuficiência circulatória dos pés ou 
após falha do tratamento cirúrgico(21-24).

Avaliação dos resultados após o tratamento 
Para avaliação dos resultados, dividimos o tratamento da 

artropatia de Charcot no mediopé considerando dois tipos 
possíveis de desfecho: 1) satisfatório, caracterizado pela 

Rev Bras Ortop. 2012;47(5):616-25

ARTROPATIA DE CHARCOT DO MEDIOPÉ NO PACIENTE DIABÉTICO: COMPLICAÇÃO DE UMA DOENÇA EPIDÊMICA



620

preservação de um pé funcional capaz de suportar o peso 
corporal para deambulação independente, mesmo que ne-
cessite do uso de órtese tipo AFO ou bengala para auxílio à 
marcha; 2) insatisfatório, caracterizado pela amputação de-
corrente das complicações da artropatia de Charcot ou pela 
manutenção de um pé incapaz de suportar o peso corporal 
durante a marcha (uso de muletas ou cadeira de rodas).

Amputações menores localizadas exclusivamente 
no antepé (dedos, raios, transmetatarsal ou no nível da 
articulação de Lisfranc), desde que não relacionadas 
diretamente à artropatia de Charcot com acometimen-
to do mediopé, não foram consideradas relevantes na 
avaliação final. Tal critério foi adotado quando o fator 
desencadeador das amputações no antepé foi a presença 
de úlceras infectadas ou isquêmicas.

Os óbitos ocasionados por alterações relacionadas à 
artropatia de Charcot foram considerados como resul-
tado insatisfatório do tratamento.

Os fatores de risco como bilateralidade, tabagismo, 
etilismo, intervalo entre o surgimento do DM e o apa-
recimento da artropatia de Charcot, uso de insulina, dis-
túrbios vasculares e sensitivos, estágio evolutivo e local 
do acometimento inicial da artropatia de Charcot foram 
correlacionados para tentar avaliar a possível influência 
desses fatores no resultado do tratamento da doença.

Para a análise estatística, foi utilizado o programa SPSS 
13.0 para Windows. Medidas descritivas das variáveis 
quantitativas e as frequências absoluta e relativa das variá-
veis qualitativas foram obtidas. O teste do Qui-quadrado ou 
exato de Fisher foi empregado quando comparamos variá-
veis qualitativas e o teste t de Student foi utilizado quando 
comparamos variáveis qualitativas com quantitativas.

Os possíveis custos decorrentes do tratamento ci-
rúrgico foram indiretamente presumidos levando em 
consideração o número de cirurgias realizadas nos pa-
cientes graves.

RESULTADOS

A nossa casuística foi constituída de 88 pacientes, 
dos quais 22 tinham acometimento bilateral, totalizando 
110 extremidades. A média de idade dos 35 pacientes 
do sexo feminino e 53 do sexo masculino, no início do 
acompanhamento ambulatorial, foi 59 anos (variação 
de 32 a 87 anos) e o tempo médio de seguimento foi 21 
meses (variação de 13 a 73 meses).

No momento da chegada dos 88 pacientes ao nosso 
ambulatório, a localização anatômica das lesões apre-
sentou a seguinte distribuição: articulações TM (tipo I 

de Brodsky) em 45 pacientes (51%); articulações TN, 
CC e ST (tipo II de Brodsky) em 20 (23%); e acome-
timento das articulações do mediopé com extensão ao 
retropé (tipo IV de Trepman) em 23 pacientes (26%).

O estágio evolutivo da doença no momento da 
primeira consulta teve a seguinte distribuição: em 41 
pacientes (47%) a lesão encontrava-se na fase inicial 
de fragmentação óssea (tipo I de Eichenholtz); em 17 
(19%), encontrava-se na fase consolidação (tipo II de 
Eichenholtz); e em 30 pacientes (34%) a lesão estava na 
fase tardia de sequela (tipo III de Eichenholtz).

Correlacionando a localização anatômica com o es-
tágio evolutivo da artropatia de Charcot, verificamos 
que dos 45 pacientes que apresentaram acometimento 
da articulação TM (Brodsky I), em 22 (49%) a doença 
encontrava-se na fase evolutiva de fragmentação (tipo I 
de Eichenholtz); seis (13%) estavam na fase de conso-
lidação (tipo II de Eichenholtz); e 17 (38%) na fase de 
sequela (tipo III de Eichenhotz) (Figura 4). Neste grupo 
de 45 pacientes com acometimento da articulação TM, 
o tratamento incruento foi realizado com sucesso em 
35 (78%). Foi necessário algum tipo de cirurgia em 10 
pacientes (22%), distribuídas da seguinte forma: exos-
tectomia plantar em quatro pacientes; artrodese mode-
lante em outros quatro; e amputação da extremidade em 
outros dois pacientes (Figuras 5 e 6).

Figura 4 – Distribuição dos 88 pacientes portadores da artropatia de Char-
cot com relação à localização anatômica das lesões e ao estágio evolutivo 
da doença. Os valores numéricos representam a quantidade de pacientes; 
o tamanho dos círculos é proporcional ao número de pacientes acometidos. 
TM: tarsometatarsal; TN: talonavicular; CC: calcaneocuboide; ST: subtalar. Fonte: SAME ISCMSP.
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Dos 20 pacientes que apresentaram artropatia de 
Charcot afetando as articulações TN, CC e ST (Brodsky 
tipo II), em nove (45%) a doença encontrava-se na fase 
evolutiva de fragmentação (tipo I de Eichenholtz); qua-
tro pacientes (20%) estavam na fase evolutiva de con-
solidação (tipo II de Eichenholtz); e sete (35%) na fase 
de sequela (tipo III de Eichenhotz) (Figura 4). Neste 
grupo de 20 pacientes com acometimento das articula-
ções TN, CC e ST, o tratamento incruento foi realizado 
com sucesso em 12 (60%). Foi necessário algum tipo 
de cirurgia em oito pacientes (40%), distribuídas da 
seguinte forma: exostectomia plantar em quatro pacien-
tes; artrodese modelante em outros três; e amputação 
da extremidade em um único paciente (Figuras 5 e 6).

Dos 23 pacientes que apresentaram artropatia de 
Charcot envolvendo o mediopé e estendendo-se ao re-
tropé (Trepman tipo IV), em 10 (43%) a doença en-
contrava-se na fase evolutiva de fragmentação (tipo I 
de Eichenholtz); sete pacientes (30%) estavam na fase 
evolutiva de consolidação (tipo II de Eichenholtz); e 
seis (26%) na fase de sequela (tipo III de Eichenholtz) 
(Figura 4). Neste grupo de 23 pacientes com acometi-

Figura 5 – Distribuição dos 88 pacientes portadores da artropatia de Char-
cot com relação à distribuição anatômica das lesões ao tipo de tratamento 
empregado. Os valores numéricos representam a quantidade de pacientes; 
o tamanho dos círculos é proporcional ao número de pacientes acometidos.
TM: tarsometatarsal; TN: talonavicular; CC: calcaneocuboide; ST: subtalar. Fonte: SAME ISCMSP.

Figura 6 – Distribuição dos 88 pacientes portadores da artropatia de Char-
cot com relação ao estágio evolutivo da doença e ao tipo de tratamento 
empregado. Os valores numéricos representam a quantidade de pacientes; 
o tamanho dos círculos é proporcional ao número de pacientes acometidos. 
Fonte: SAME ISCMSP.

mento do mediopé e extensão ao retropé, o tratamento 
conservador foi realizado com sucesso em sete (30%). 
Foram necessários alguns tipos de cirurgias em 16 pa-
cientes (70%), distribuídos da seguinte forma: artrodese 
modelante em 15 e amputação da extremidade em um 
único paciente (Figuras 5 e 6).

Quando analisamos sete fatores de risco (1 – idade; 
2 – tipo de DM; 3 – uso de insulina; 4 – bilateralidade; 
5 – tabagismo; 6 – etilismo; e 7 – vasculopatia), todos 
associados à maior incidência de complicações no tra-
tamento da artropatia de Charcot no paciente diabético, 
verificamos que no grupo de 75 dos 88 pacientes (85%), 
cujo resultado do tratamento foi considerado satisfató-
rio, a média de idade foi 59 anos; 68 pacientes (91%) 
apresentavam DM tipo II; 47 (63%) faziam uso da in-
sulina para o controle clínico da doença; 17 pacientes 
(23%) tinham acometimento bilateral; 22 (29%) eram 
tabagistas; 19 dos 75 pacientes (25%) eram etilistas; e 
36 (48%) apresentavam sinais clínicos de vasculopatia. 
No grupo de 13 dos 88 pacientes (15%), cujo desfecho 
foi considerado insatisfatório, a média de idade foi 62 
anos; 12 pacientes (92%) apresentavam DM tipo II; sete 
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(63%) faziam uso da insulina para o controle clínico da 
doença; cinco pacientes (38%) tinham acometimento 
bilateral; seis (29%) eram tabagistas; cinco dos 13 pa-
cientes (38%) eram etilistas; e cinco (38%) apresenta-
vam sinais clínicos de vasculopatia. A amostragem foi 
insuficiente para identificarmos significância estatística 
em todos os fatores associados, porém, observamos ten-
dência de resultados insatisfatórios nos pacientes com 
acometimento bilateral da artropatia de Charcot, taba-
gistas ou etilistas.

Ao correlacionarmos a localização anatômica das 
lesões (tipos I, II ou IV) com o desfecho do tratamen-
to (satisfatório ou insatisfatório), verificamos que nos 
75 pacientes com resultado considerado satisfatório as 
lesões tiveram a seguinte distribuição: articulações TM 
(tipo I de Brodsky) em 39 pacientes (52%); articulações 
TN, CC e ST (tipo II de Brodsky) em 17 (23%); e le-
sões do tipo misto, estendendo-se do mediopé ao retropé 
(tipo IV) em 19 dos 75 pacientes (25%). Já no grupo dos 
13 pacientes cujo resultado do tratamento foi conside-
rado insatisfatório, a distribuição anatômica das lesões 
nas extremidades foi a seguinte: articulação TM (tipo I 
de Brodsky) em seis pacientes (46%); articulações TN, 
CC e ST (tipo II de Brodsky) em três (23%); e acome-
timento primário do mediopé com extensão ao retropé 
(tipo IV de Trepman) em quatro pacientes (31%). Não 
houve diferença significante ao correlacionarmos a dis-
tribuição anatômica das lesões com relação ao desfecho 
(satisfatório ou insatisfatório) do tratamento.

Correlacionando o estágio evolutivo da artropatia de 
Charcot (segundo Eichenholtz) com o final do tratamen-
to (satisfatório ou insatisfatório), verificamos que no gru-
po dos 75 pacientes cujo resultado final foi considerado 
satisfatório, 35 (47%) encontravam-se na fase inicial de 
fragmentação (estágio I de Eichenholtz); 14 (19%) na 
fase de consolidação óssea (estágio II de Eichenholtz); e 
26 pacientes (35%) estavam na fase de sequela (estágio 
III de Eichenholtz). Já no grupo dos 13 pacientes cujo 
resultado final foi considerado insatisfatório, seis (46%) 
encontravam-se no estágio I; três (23%) no estágio II; 
e quatro (31%) no estágio III. Não houve diferença sig-
nificante ao correlacionarmos a distribuição do estágio 
evolutivo da artropatia de Charcot com relação ao des-
fecho (satisfatório ou insatisfatório) do tratamento.

Ao correlacionarmos os resultados com o tipo de 
tratamento empregado, verificamos que o tratamento in-
cruento, realizado em 54 dos 88 pacientes (61%) da nos-
sa casuística, mostrou resultado considerado satisfatório 

em 49 (91%) e insatisfatório em cinco pacientes (9%). 
Com relação ao tratamento cirúrgico, realizado em 34 
dos 88 pacientes (39%), o desfecho foi satisfatório em 
26 dos 34 (76%) e insatisfatório em oito (24%). Obser-
vamos tendência ao resultado satisfatório nos pacientes 
tratados incruentamente quando comparados àqueles 
que necessitam de algum tipo de cirurgia; entretanto, 
não foi possível identificar significância estatística de-
vido à amostragem insuficiente.

Ao compararmos o tipo de cirurgia realizada com o 
resultado final, observamos que todos os oito pacientes 
submetidos exclusivamente à exostectomia de proemi-
nência óssea plantar obtiveram resultado satisfatório. 
Por outro lado, dentre os 23 pacientes submetidos à ar-
trodese modelante, o resultado satisfatório foi alcançado 
em 18 (78%). Um dos cinco pacientes, cujo resultado 
da artrodese modelante foi considerado insatisfatório, 
necessitou de amputação da extremidade; dois pacientes 
permaneceram com o membro afetado deformado, instá-
vel e incapaz de suportar o peso corpóreo ou de utilizar 
órtese; e outros dois pacientes foram a óbito devido a 
complicações como infecção pós-operatória. Em três 
pacientes foi indicada primariamente a amputação da 
extremidade como forma de tratamento.

Ao subdividirmos os 88 pacientes da nossa ca-
suística de acordo com a extensão da artropatia de
Charcot, estabelecemos dois grupos distintos: grupo I 
– lesão localizada exclusivamente no mediopé (tipos I 
e II de Brodsky) em 65 pacientes (74%); e grupo II – 
lesão estendendo-se do mediopé ao retropé (tipo IV de
Trepman) em 23 pacientes (26%). Comparando o desfecho 
do tratamento entre estes dois grupos, não verificamos di-
ferença estatisticamente significante com relação ao resul-
tado satisfatório, presente em 54 dos 65 pacientes (86%) 
nos quais a lesão restringia-se ao mediopé (grupo I) e em 
19 dos 23 pacientes (83%) em que as lesões acometiam 
tanto o mediopé quanto o retropé (grupo II). Entretanto, 
quando verificamos a necessidade de cirurgia durante o 
curso do tratamento, observamos que, no grupo I, apenas 
18 dos 65 pacientes (28%) precisaram ser operados, en-
quanto que no grupo II foi necessária cirurgia em 16 dos 
23 pacientes (70%). Esta diferença foi estatisticamente 
significante (p < 0,001), demonstrando, assim, necessi-
dade de cirurgia durante o tratamento dos pacientes cuja 
lesão estendia-se do médio ao retropé para que resultado 
satisfatório pudesse ser obtido.

Ao analisarmos o tipo de cirurgia necessário no de-
correr do tratamento, no grupo dos 65 pacientes do gru-
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po I (acometimento exclusivo do mediopé), a amputação 
primária foi indicada em dois pacientes; a exostectomia 
de proeminência óssea plantar pôde ser realizada com 
sucesso em oito; enquanto que a artrodese modelante 
da extremidade foi necessária em outros oito pacientes, 
tendo sido bem sucedida em seis. Nos dois pacientes 
submetidos à artrodese modelante cujo desfecho foi in-
satisfatório, um desenvolveu deformidade instável da 
extremidade e o outro foi a óbito devido a complicações 
relacionadas com a infecção pós-operatória. Do total de 
18 pacientes com acometimento exclusivo do mediopé 
submetidos ao tratamento cirúrgico, o desfecho foi con-
siderado satisfatório em 14 (78%).

No grupo dos 23 pacientes com acometimento esten-
dendo-se do mediopé ao retropé (grupo II) foi necessário 
tratamento cirúrgico em 16 (70%). A amputação pri-
mária da extremidade foi indicada em um paciente e a 
artrodese modelante em outros 15. O resultado final foi 
considerado satisfatório em 12 dos 16 pacientes (75%). 
Nos três pacientes submetidos à artrodese modelante 
cujo desfecho foi insatisfatório, um desenvolveu defor-
midade instável da extremidade e os outros dois foram 
a óbito devido a complicações relacionadas com a infec-
ção pós-operatória. Quando comparamos os pacientes 
com lesão restrita ao mediopé (grupo I) àqueles cuja 
lesão estendia-se do mediopé ao retropé (grupo II), não 
observamos diferença estatisticamente significante com 
relação ao resultado do tratamento. Porém, para atingir 
o mesmo número de resultados satisfatórios obtidos no 
grupo I, foi necessário número significativamente maior 
de cirurgias nos pacientes com acometimento do médio 
e retropé (grupo II).

DISCUSSÃO

A amostragem de 88 pacientes (110 extremidades) 
deste estudo abrange a partir do cadastro de todos os 
580 pacientes que realizam acompanhamento no nosso 
ambulatório especializado e tratam afecções nos pés re-
lacionadas às complicações tardias do DM. Por se tratar 
de um hospital universitário que oferece atendimento 
ortopédico terciário e é referência para grande parte da 
cidade de São Paulo, atendemos elevado número de 
pacientes já triados com complicações graves. O diag-
nóstico da artropatia de Charcot foi confirmado com ra-
diografias dos pés em 174 pacientes, aproximadamente 
30% de todos os pacientes diabéticos acompanhados no 
nosso ambulatório. Destes, 88 pacientes preencheram os 
critérios de seleção e inclusão para este estudo, corres-

pondendo a, aproximadamente, 51% de todos os casos 
de artropatia de Charcot identificados no nosso ambu-
latório e 15% de todos os pacientes com complicações 
tardias do DM nos pés.

O Departamento de Ortopedia e Traumatologia da 
Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 
localiza-se na região central da Grande São Paulo, abran-
gendo 18 milhões de habitantes(25), e atende pacientes 
que, na sua grande maioria, não possuem seguro saúde. 
Assim, podemos considerar que a nossa amostragem 
retrata uma parcela relativamente significativa dos pa-
cientes diabéticos que procuram a rede pública de saúde 
para tratamento de problemas graves que afetam os pés.

Ao analisarmos as características dos pacientes dia-
béticos portadores de artropatia de Charcot afetando 
primariamente o mediopé ou aqueles em que a doença 
expandiu-se também ao retropé, identificamos os se-
guintes padrões: pacientes idosos com média de idade 
ao redor de 59 anos; doença com longa duração, cuja 
média atinge 12 anos; predomínio da doença do tipo II 
(em 91% dos casos); elevado número de pacientes in-
sulinodependentes (62%). Estes dados, quando somados 
ao perfil socioeconômico dos pacientes atendidos na 
nossa instituição (baixo nível educacional e baixa ren-
da), geram especial preocupação relacionada ao impacto 
financeiro na saúde pública. A artropatia de Charcot é 
uma das graves manifestações tardias do DM e, aliada 
às outras complicações, tais como nefropatia, retinopatia 
e distúrbio cardiocirculatório(2), pode gerar gastos po-
tencialmente elevados, consumindo enormes recursos 
financeiros destinados à saúde pública.

Na nossa casuística, 32% dos pacientes eram taba-
gistas e 27% etilistas, vícios cujo impacto desfavorável 
é amplamente reconhecido quando associado ao DM(26). 
Acreditamos que a desinformação, tipicamente relacio-
nada com pacientes tabagistas e etilistas, pode ser com-
batida com programas de educação.

Algum grau de vasculopatia periférica foi identifi-
cado em 47% dos pacientes da nossa série. Na grande 
maioria dos casos não havia repercussão clínica evidente, 
uma vez que nosso serviço recebe pacientes previamente 
triados, com afecções predominantemente ortopédicas.

Na nossa série, 22 (25%) dos 88 pacientes apresen-
taram ocorrência bilateral da artropatia de Charcot. O 
tratamento destes pacientes resultou em desfecho des-
favorável em cinco (23%), mostrando uma tendência 
a pior resultado quando comparado ao resultado dos 
pacientes com lesão unilateral. Na literatura é fato que 
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o resultado do tratamento nos pacientes com acometi-
mento bilateral pela artropatia de Charcot é pior quando 
comparado ao desfecho do tratamento dos casos unilate-
rais(16,27,28); entretanto, na nossa série, isto não pôde ser 
demonstrado devido à amostragem insuficiente.

O emprego do protocolo sistematizado para conduzir 
o tratamento da artropatia de Charcot afetando o medio-
pé envolve minimizar os danos e reduzir os riscos de 
complicações. As deformidades, a instabilidade articular 
do pé e tornozelo e as proeminências ósseas plantares 
frequentemente estão associadas ao aumento da pres-
são durante a fase de apoio da marcha. Em decorrência 
disso, costumam surgir úlceras e infecções secundárias, 
o que fatalmente coloca a extremidade do paciente em 
risco para amputação.

Na nossa série, identificamos que o retropé e o torno-
zelo foram afetados secundariamente a partir de lesões 
típicas da artropatia de Charcot que iniciavam-se no me-
diopé. Acreditamos que a demora em se identificar tanto 
as lesões osteoarticulares nas articulações TM (tipo I de 
Brodsky) quanto nas articulações TN, CC e ST (tipo II 
de Brodsky) retardaram sobremaneira o início do tra-
tamento com GCT. O diagnóstico equivocado e tardio 
foi extremamente comum nos pacientes que procura-
ram atendimento no nosso ambulatório, com a grande 
maioria deles relatando histórico de longa data entre o 
aparecimento dos primeiros sintomas e o diagnóstico 
definitivo da artropatia de Charcot. Como resultado da 
falha do diagnóstico e do início tardio do tratamento, 
verificamos que 26% dos pacientes da nossa série inicia-
ram o tratamento ambulatorial numa fase avançada da 
doença, cuja localização das lesões já havia se estendido 
do mediopé ao retropé (tipo IV de Trepman). Atribuímos 
esta progressão da doença ao prolongado período em 
que os pacientes permaneceram apoiando a extremidade 
inferior sem nenhum tipo de proteção. Isto certamente 
contribuiu para o aumento da destruição osteoarticular e 
para a progressão das deformidades, agravando o quadro 
clínico e dificultando o tratamento.

Ao avaliarmos a eficácia do protocolo de tratamento 
da artropatia de Charcot afetando o mediopé empregado 
neste estudo, verificamos que, após tempo médio de 
seguimento de 21 meses, 75 dos 88 pacientes (85%) 
apresentaram resultados satisfatórios, em que foi pos-
sível obter um pé plantígrado, estável ou capaz de ser 
acomodado em órtese moldada do tipo AFO com apoio 
do peso durante a marcha. A localização anatômica da 
lesão (restrita ao mediopé ou estendida ao retropé), o 

estágio evolutivo da doença no momento da chegada do 
paciente ao ambulatório (estágios I, II ou III de Eiche-
nholtz) e o tipo de tratamento necessário (incruento ou 
cirúrgico) não influenciaram o resultado do tratamento 
(satisfatório ou insatisfatório). Entretanto, identificamos 
que os pacientes cuja lesão osteoarticular estendia-se do 
mediopé ao retropé (tipo IV de Trepman) necessitaram 
de número significativamente maior de cirurgias (70% 
dos pacientes) do que os pacientes cuja artropatia de 
Charcot restringia-se ao mediopé (28%).

A indicação cirúrgica para o tratamento dos proble-
mas relacionados à artropatia de Charcot não é opcio-
nal dentro dos critérios utilizados no nosso protocolo. 
A seleção dos pacientes candidatos à cirurgia segue a 
ordem de gravidade das lesões. Exostectomia plantar é 
a cirurgia mais simples, sendo indicada para tratar as 
proeminências ósseas responsáveis pela ulceração recor-
rente(19). Todos os oito pacientes submetidos a este tipo 
de procedimento tiveram evolução favorável na nossa 
série. Nos pacientes com graves deformidades instáveis 
afetando o mediopé e o retropé, incapazes de realizar 
apoio plantígrado e na iminência de desenvolver úlceras 
de pressão ou já apresentando ulcerações recorrentes, a 
artrodese modelante é indicada com objetivo de evitar 
uma possível amputação da extremidade(21-24). Na nossa 
casuística, a artrodese modelante foi bem sucedida em 
18 dos 23 pacientes atingindo índice de salvamento de 
78% das extremidades operadas. Dois dos cinco pacien-
tes cujo resultado foi insatisfatório após a tentativa de 
salvamento com artrodese modelante foram a óbito; em 
um paciente foi necessária a amputação da extremidade 
devido a complicações como infecção no pós-opera-
tório; e, em outros dois, tanto a deformidade quanto 
a instabilidade da extremidade persistiram, impedindo 
o apoio do membro durante a marcha, contudo, estes 
pacientes recusaram a amputação.

O aumento da incidência mundial do DM, principal-
mente nos países emergentes, é esperado nos próximos 
anos(3). Além disso, a melhora do controle clínico da 
doença promove uma maior expectativa de vida nos pa-
cientes diabéticos, prolongando o período de exposição 
aos riscos de complicações tardias da doença(4,5). Diante 
do ocorrido, os órgãos públicos de saúde devem priorizar 
a atenção à educação básica dos pacientes; aos progra-
mas especiais de prevenção e tratamento do DM e de 
suas complicações tardias; à infraestrutura e preparo das 
unidades de saúde; e ao tratamento precoce das lesões 
nos pés provocadas pela artropatia de Charcot. Dessa 
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forma, o direcionamento eficaz dos recursos poderia evi-
tar desperdícios com tratamentos onerosos, prolongados 
e complexos cujos resultados são muitas vezes precários.

CONCLUSÕES

O perfil epidemiológico dos pacientes diabéticos por-
tadores de artropatia de Charcot afetando o mediopé 
caracteriza-se pela manifestação da doença na terceira 
idade, em pacientes portadores do DM tipo II que fa-
zem uso crônico de insulina, cuja lesão osteoarticular 

originada no mediopé estende-se progressivamente ao 
retropé devido à demora no diagnóstico no início do 
tratamento adequado.

Na grande maioria dos casos (85%), o resultado e 
nosso protocolo de tratamento da artropatia de Char-
cot afetando o mediopé foi satisfatório. Entretanto, nos 
pacientes cuja lesão se estende do mediopé ao retropé 
(tipo IV) o número de cirurgias necessárias para tentar 
preservar a extremidade foi significativamente maior 
do que nos pacientes em que a artropatia de Charcot 
restringiu-se ao mediopé (tipos I e II).
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