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RESUMO

A neuroartropatia de Charcot do pé e tornozelo ¢ uma doenca
cronica ndo infeciosa, progressiva e agressiva com destruicao dos 0ssos
e articulagoes e deformidade subsequente, em pessoas com neuropatia
sensorial, associada a um elevado risco de amputacao. A prevencao da
progressao da doenga continua a ser o pilar do tratamento, estando a
cirurgia reservada apenas para os casos refratarios.

Os autores descrevem o caso clinico de um homem de 42 anos,
nao diabético, cujo diagnostico de neuroartropatia de Charcot do pé
foi tardio. Apresentam o seu tratamento, com um follow-up de 22
meses apos o diagndstico inicial, submetido inicialmente a tratamento
conservador que se provou ineficaz e motivou o tratamento cirrgico
posterior para salvamento do membro, por instabilidade, ulceragao
recorrente e osteomielite.
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ABSTRACT

Foot and ankle Charcot neuroarthropathy is a chronic, progressive and aggressive non-infectious
disease that evolves with bone and cartilage erosion resulting in severe deformity in patients with sensorial
neuropathy, carrying a high risk for amputation. Preventing the progression of the illness is still the mainstay
of treatment but surgery has to be considered in refractory cases.

The authors describe the case of a non-diabetic 42 year-old male with a late diagnosis of Charcot foot. ,
They present his treatement, with a 22 months follow-up after the initial diagnosis. The patient was initially
submitted to conservative treatment that was ineffective, followed by a limb salvage surgery for ankle

instability, recurrent ulceration and osteomyelitis.
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INTRODUCAO

Nos paises desenvolvidos, a neuropatia diabética ¢
a causa mais frequente da neuroartropatia de Charcot,
sendo o pé e tornozelo os locais mais frequentemente
afetados, com uma incidéncia estimada especifica para
a populac@o diabética de 1,4% [']. Outras condigdes
também relacionadas com esta patologia incluem o
alcoolismo, a lepra, tabes dorsalis, sifilis terciaria,
mielomeningocelo, a insensibilidade congénita a dor
e recetores de 6rgdos solidos transplantados [>3].

A sua patogénese ndo esta ainda compreendida
e uma teoria unificadora do seu processo patologico
ainda nao foi encontrada. A teoria neurotraumatica
sugere que a neuroartropatia de Charcot ¢ uma
lesdo de sobrecarga exagerada, em que articulagdes
insensiveis a dor e sem propriocepg¢ao sao submetidas
quer a microtraumas de repeti¢do, quer a um evento
traumatico Unico, que originam as alteragdes tipicas
de Charcot. Esta teoria ¢ apoiada por varios estudos
com animais experimentais com membros insensiveis.
Por outro lado, a teoria neurovascular (sustentada por

estudos que comprovam o aumento dos marcadores
da atividade osteoclastica nestes pacientes), aponta
a disfun¢do do sistema nervoso autbnomo como a
responsavel pelo aumento do aporte sanguineo através
de shunts arteriovenosos, aumentando a reabsor¢ao
Ossea. Teorias recentes acrescentam o papel das
citocinas inflamatorias (TNF-o, IL-1) na patogénese
da destruigdo neuropatica de articulagdes [*].

A classificacdo clinica de Eichenholtz modificada,
continua a ser o guia para a orientagdo terapéutica da
neuroartropatia de Charcot (Quadro I) [*]. Brodsky
identificou padrdes especificos de colapso do pé
e tornozelo, criando uma classificagdo anatémica
(Figura 1) [’] e Sammarco ¢ Conti distinguiram
padrdes especificos de deformidade 6ssea no mediopé
(Figura 2) ["']. A progressdo clinica desta doenga
segue padrdes previsiveis que podem evoluir para a
deformidade do pé¢ em “mata borrao” e ulceracdes
cronicas, tal como ocorre no caso clinico apresentado
pelos autores.
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Figura 1. Visualizagdo anteroposterior (A) e lateral (B) da
distribui¢do anatomica da neuroartropatia de Charcot, segundo
a classificagdo anatomica de Brodsky. Tipo 1: envolve a
articulacdo tarsometatarsica e naviculocuneiforme; Tipo 2:
envolve a articulacdo subtalar e/ou de Chopart; Tipo 3A: envolve a
articulagdo tibiotarsica; Tipo 3B: envolve fraturas da tuberosidade
posterior do calcaneo [°].

Figura 2. Padrdes de neuroartropatia de Charcot do mediopé,
descritos por Sammarco e Conti [°]. Padrdo 1 (A): diastase entre
1° e 2° metatarsos com luxacdo tarsometatarsica e/ou dissolugdo
das colunas medial e lateral; Padrdo 2 (B): Envolvimento da
1* articulag@o tarsometatarsica apenas; Padrao 3 (C): Luxagdo
da coluna medial a nivel da articulagdo naviculo-cuneiforme,
com luxagdo tarsometatarsica das colunas medial e lateral;
Padrao 4 (D): Luxacdo da 1* articulagdo metatarso-cuneiforme
medial com diastase entre o primeiro e segundo metatarsos,
fragmentagdo intercuneiforme e extensao a articulacdo calcaneo-
cuboideia; Padrdo 5 (E): artropatia perinavicular com extensio e
fragmentagdo intertarsica distal.

Quadro I. Classificagdo de Eichenholtz modificada, para a progressdo da neuroartropatia de Charcot e respetivo tratamento
recomendado [*].

Estadio Achados clinicos e radiolégicos Tratamento recomendado

0 Rx normal Vigilancia regular com Rx seriados para monitorizar
Perda da sensibilidade protectora desenvolvimento do estadio |
com edema e eritema Carga protegida

Instabilidade clinica

| (fragmentac&o ou dissolug&o) Osteopenia, fragmentacao periarticular, Educacao do doente sobre cuidados do pé diabético
fractura, subluxacéo Descarga ou carga protegida com bota gessada
Edema quente e constante, Vigilancia com Rx seriados, com substituicao regular
laxidez ligamentar aumentada da bota gessada, até resolucéo do eritema, calor

e inflamagao

Il (coalescéncia) Absorcéo de debris, fusédo precoce e Carga protegida com bota gessada
esclerose Ortétese tipo Walker

111 (reconstruggo) Artrose articular, ostedfitos, Pé plantigrado: calgado com palmilhas,
esclerose subcondral feito & medida
Auséncia de inflamagao, Pé nao plantigrado ou com ulceracao recorrente:
estavel & observacéo desbridamento, exostosectomia, correcéo ou fusao

com fixacéo interna
Osteomielite: desbridamento com ou sem reconstrugéo
estadiada com fixac&o interna ou externa, ou amputagao
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CASO CLINICO

Um homem de 42 anos de idade é observado em
consulta de Ortopedia de patologia do pé¢ em dezembro
de 2009, por apresentar um quadro com varios meses
de evolugdo caracterizado por tlceras plantares
cronicas na base do primeiro € quinto raios do pé,
exsudato purulento fétido, edema do pé, diminui¢ao
da forga muscular e hipostesia bilateral dos membros
inferiores até ao nivel dos joelhos. Radiologicamente
apresentava fratura do ter¢o médio da diafise do quinto
metatarsico (Figura 3).

Trata-se de um doente com historia de
polineuropatia amiloidotica familiar, submetido a
transplante hepatico em 2001, com diagndstico de
paludismo por Plasmodium Falciparum em maio
de 2008 (viveu 3 meses em Angola, medicado com
micofenolato mofetil 500mg 12/12h, Tacrolimus
2mg 12/12h e Oxazepam 15mg id). Da sua historia
pregressa constam também 3 episodios de celulite/
erisipela do membro inferior com ulcera neuropatica
na base do 1° e 5° raios do pé, que motivaram multiplos
internamentos no Servigo de Dermatologia entre 2006

e 2008, onde foi submetido a cuidados de penso e
antibioterapia endovenosa. Foi entdo encaminhado
para a consulta de Ortopedia de patologia do pé,
tendo realizado radiografia do pé que ndo evidenciava
alteragoes (Figura 4).

Inicialmente tratado conservadoramente com bota
gessada para neuroartropatia de Charcot diagnosticada,
foi reavaliado clinica e radiologicamente
semanalmente, sob cuidados de penso regulares.
Constatou-se exteriorizagdo do fragmento distal do
quinto metatarsico pela tlcera externa, mantendo
exsudato purulento. Em marco de 2011, apds
reavaliagdes semanais, constata-se radiologicamente
uma destruicdo mediotarsica, com desvio dorsal e
medial do pé (Figura 5).

Dada a deformidade instavel de mediopé com
ulceras recorrentes, foi submetido em marco de 2010
a resseccao dos fragmentos 0sseos, com reducao e
fixagdo interna do primeiro raio (parafuso Bolt®)
e imobilizacdo gessada (Figura 6). O doente ndo
cumpriu a descarga prescrita e houve faléncia do
material ao nivel do colo do astragalo, com migragdo
distal do parafuso (Figura 7). Num segundo tempo
cirargico em abril de 2010 foi feita limpeza do osso

Figura 3. Radiografia do pé anteroposterior e lateral em dezembro
de 2009, evidenciando fratura da diafise do quinto metatarsiano
com luxacdo da articulagdo metatarsofalangica.

Figura 4. Radiografia anteroposterior ¢ lateral do pé direito
aquando a alta do Servigo de Dermatologia em novembro de 2009,
ndo evidencia alteracdes osteoarticulares agudas.
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Figura 5. A) Radiografia anteroposterior e lateral do pé em margo
de 2010, onde se constata a destrui¢do mediotarsica, com desvio
dorsal e medial do pé. B) Deformidade do pé em “mata-borrao”
em marg¢o de 2010.

necrdtico do quinto raio, da articulagio subastragalina
e da mediotarsica, artrodese subastragalina com
parafusos, interposi¢do de enxerto 6sseo autdogeno
tricortical e imobiliza¢do com bota gessada (Figura 8).
Por manter periodos de fistulizagdo produtiva lateral
e medial, intercalados com periodos de encerramento
espontaneo das ulceras, (deambulava com bota Walker
®) e a estabilidade clinica e radioldgica ndo ser
evidente, em outubro de 2010 é reoperado, submetido
a exérese de sequestros 0sseos do mediopé, limpeza
cirurgica, estabilizacdo calcaneo-metatarsica com

Figura 6. A) Radiografia anteroposterior e lateral no primeiro
tempo pds-operatorio, em marco de 2010, apos ressecgdo de
fragmentos 6sseos do mediopé, reducdo e fixagdo interna com
parafuso Bolt® do primeiro raio e imobilizacdo gessada. B)
Imagens intraoperatdrias.

parafusos, interposi¢do de enxerto 6sseo autdogeno e
imobiliza¢ao com bota gessada (Figura 9).

Esteve submetido a antibioterapia dirigida a
Proteus vulgaris e Staphilococcus aureus isolados
assepticamente do exsudato descrito, com Trimetoprim
e Sulfametoxazol per 0s por 6 meses. Realizou TAC
do pé afetado que evidenciava “...osteite cronica,
sem sinais de maligniza¢do...”, assim como RMN
que confirmava o “...infiltrado inflamatorio...sem
alteragOes secundarias...”.

De outubro de 2010 a outubro de 2011 manteve
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Figura 7. Radiografia anteroposterior ¢ lateral do pé onde é

evidente a migracao do Bolt® aplicado, em abril de 2010.
Figura 9. Radiografias anteroposterior ¢ lateral do pé apds o
terceiro tempo operatdrio em outubro de 2010, onde o doente foi
submetido a exérese de sequestros 6sseos do mediopé, limpeza
cirurgica, estabiliza¢do calcaneo-metatarsica com parafusos,
interposicdo de enxerto 6sseo autdogeno e imobilizacdo com bota
gessada.

Figura 8. Radiografias de frente e perfil do pé apds o segundo
tempo cirurgico em abril de 2010, onde foi realizada limpeza
do osso necrotico do quinto raio, da articulagao subastragalina e
mediotarsica, artrodese subastragalina com parafusos, interposicao
de enxerto 6sseo autdgeno tricortical ¢ imobilizagdo com bota
gessada.

Figura 10. Avaliagdo clinica mais recente do doente, em outubro
de 2011. A) Radiografias anteroposterior ¢ perfil em carga do pé.
B) Imagens do pé plantigrado e sem ulceragao.
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o pé plantigrado e seco, deambulando inicialmente
com bota Walker® que abandonou em julho de 2011,
usando desde entdo botas de sola rija, mantendo a
profissdo de mecanico automoével. Seguiu-se um
internamento de 3 semanas no Setor de Infecio Ossea
do Servigo de Ortopedia por tumefagao posterior
do tornozelo, tendo sido submetido a drenagem e
antibioterpia endovenosa dirigida a Staphilococcus
aureus e Morganella morganii (Meropenem).
Analiticamente apresentava anemia (Hemoglobina
10,7 g/dl; Eritrocitos 3,49x10'%/L; Hematocrito 31,6
%), Leucocitos 8,6x10°L; VS 113mm/1*h; PCR
12,94mg/dl. Os ultimos exames radiograficos revelam
manuten¢do da montagem realizada 1 ano antes, sem
evidéncia de fusdo da articulacdo médiotarsica, halo
de osteodlise ao nivel dos parafusos nos metatarsicos
(Figura 10).

No caso de faléncia do tratamento, esta indicada
a amputagdo pela coxa, dada a anestesia manifestada
ao nivel do joelho.

DISCUSSAO

A imobilizagdo ¢ o pilar do tratamento das fases
de instabilidade da neuroartropatia de Charcot,
sendo o gesso a forma mais acessivel de manter a
estabilidade e diminuir o edema do membro [>3# 789
10.117, O periodo médio de imobilizag¢do gessada ¢ de 6
semanas, com a progressao para calcado terapéutico as
12 semanas [*]. O tempo de imobiliza¢do recomendado
¢ maior, quando as articulagdes do retropé e tornozelo
estdo afetadas. A decis@o pelo tratamento cirurgico
¢ influenciada pelas comorbilidades do doente,
localizagdo e severidade da deformidade, presenga de
infecdo, dor e instabilidade [*>7-%%10-11],

A exostosectomia das proeminéncias 6sseas que
incitam ulceras cutaneas deve ser considerada. Nas

deformidades severas, a artrodese de uma ou varias
articulagdes do pé com fixagdo interna ou externa
tem demonstrado resultados promissores [*7-8 % 10-11]]
restaurando o alinhamento ¢ a estabilidade do pé e
tornozelo. A amputacdo do membro esta tipicamente
reservada aos casos de insucesso do tratamento
cirurgico prévio com artrodeses instaveis, ulceragdes
recalcitrantes ou infecédo resistente [>7-% %1011 A
terap€utica médica com bifosfonatos e calcitonina ndo
¢ ainda suportada por evidéncia cientifica [*].

Na literatura revista, a percentagem de artrodeses
bem sucedidas em doentes com neuroartropatia de
Charcot, utilizando técnicas de fixa¢do interna ¢é de
aproximadamente 65 % a 70% [*>> '*]. O risco de
amputacdo major ¢ de cerca de 15% a 20% [>% 1% 13].

CONCLUSAO

Esta patologia continua a desafiar os clinicos pela
dificuldade no seu diagnostico precoce e complexidade
de tratamento. A sua gestdo fundamenta-se em
varios fatores, nomeadamente a localizagdo, estadio
da doenca, existéncia de infecdo, deformidade
ou comorbilidades. O atraso no seu tratamento
pode originar instabilidade, deformidade severa
e proeminéncias dsseas secundarias. Ulceragdes
recalcitrantes podem advir, levando a infe¢des
de tecidos moles e osteomielite, culminando
possivelmente em amputacdo. O maior objetivo do
tratamento da neuroartropatia de Charcot do pé e
tornozelo é a correcdo da deformidade, de forma a
promover a correta distribuicdo de pressdes para a
cicatrizagdo e preven¢ao das ulceragdes cutaneas. Um
elevado indice de suspeita ¢ requerido em doentes com
neuropatia periférica com o aparecimento subito de um
membro quente e edemaciado, particularmente quando
as radiografias sdo inocentes.
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