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Pé de Charcot: Relato de caso, consequéncias da demora do diagnostico

Charcot Foot: A case report, the consequences of delay in diagnosis
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Resumo

O "pé de Charcot" é uma neuro-osteoartropatia precipitada pela neuropatia autonémica, ocasionada
pela perda da regulacdo das comunicagdes arteriovenosas, provocando destruicdo ndo infecciosa do
0sso e das articulacbes dos pés e dos tornozelos, sendo uma evolugdo grave de uma das complicacbes
mais frenquentes e temidas do Diabetes Mellitus (DM), o pé diabético. E relatado o caso de uma
paciente de 21 anos, portadora de DM tipo 1 h4 11 anos, bem orientada com relagdo a doenga. No
entanto, a despeito do acompanhamento e controle, com as glicemias adequadas, mantinha uma
glicohemoglobina elevada. Iniciou quadro algico em membros inferiores e em regido lombar,
evoluindo no ano seguinte com dor lancinante e sinais flogisticos em membro inferior direito. Foi
solicitado ultrassonografia venosa com doppler, ressondncia magnética e cintilografia dssea dos
membros inferiores. Com 0s resultados apresentados nos exames de imagem, solicitou-se tomografia
axial computadorizada do pé direito, na qual evidenciou-se fraturas, irregularidades em superficie
articular, subluxacbes, derrame de articulacbes e borramento de paredes moles, evidenciando o
diagnostico dessa neuro-osteoartropatia. Contudo, ndo obstante ao quadro clinico grave e de evolugao
geralmente rapida, o "pé de Charcot" depende de ac¢les de saude paradoxalmente simples para sua
prevencdo e controle, que estdo subordinadas, fundamentalmente, a educacdo e a interacdo
multidisciplinar. Dessa forma, este artigo visa ressaltar a importancia do diagnostico precoce, nao
realizado no caso relatado, para que as intervencdes adequadas sejam realizadas de modo a minimizar

os efeitos dessa complicag&o, reduzindo a morbilidade desta doenca.

Palavras chave: Pé, Artropatia Neurogénica, Diabetes Mellitus, Evolugdo Clinica.
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Abstract

The "Charcot foot" is a neuro-osteoarthropathy precipitated by autonomic neuropathy, caused by the
loss of regulation of the arteriovenous communications, causing noninfectious destruction of bone and
joints of the feet and ankles, with a severe evolution of one of the complications often and feared
Diabetes Mellitus (DM), diabetic foot. It is reported the case of a patient of 21 years old, with type 1
diabetes for 11 years, well oriented with respect to disease. However, despite the monitoring and
control, with appropriate blood glucose levels, maintaining a high glycohemoglobin. Started with pain
symptoms in the lower limbs and lumbar region, evolving in the next year with excruciating pain and
signs of inflammation in the right lower limb. It was told venous doppler ultrasonography, magnetic
resonance imaging and bone scintigraphy of the lower limbs. With the results presented in imaging, it
was requested computed tomography of the right foot, which became evident fractures, irregularities in
the articular surface, subluxations, stroke blurring of joints and soft walls, showing the diagnosis of
neuro-osteoarthropathy. However, despite the severe clinical picture and often rapid evolution,
"Charcot foot" depends on health actions paradoxically simple for its prevention and control, which are
dependent primarily education and multidisciplinary interaction. Thus, this article aims to highlight the
importance of early diagnosis, not performed in case reported, so that appropriate interventions are able
to minimize the effects of such a complication, reducing the morbidity of this disease.

Key words: Foot, Artropathy Neurogenic, Diabetes Mellitus, Clinical Evolution.

Introducéo

Diabetes mellitus (DM) tem sido
apontado como uma das grandes epidemias
mundiais do século 21.! Nos paises da América
Central e do Sul, a prevaléncia de DM foi
estimada em 26,4 milhdes de pessoas, com uma
projecdo de 40 milhdes para 2030, sendo que,
no Brasil, a prevaléncia de DM autorreferida na
populacdo acima de 18 anos aumentou de 5,3%
para 5,6%, no periodo de 2006 a 2011.2

DM é uma doenca cronica, definida
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como um grupo de doencas metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia resultante do
defeito da secrec¢do de insulina e/ou da acdo da
insulina. A hiperglicemia crbnica pode estar
associada a danos a longo prazo, provocando
disfuncdo e faléncia de varios orgdos. Varios
processos patogénicos estdo envolvidos no
desenvolvimento da diabetes, que v@o desde a
destruicdo auto-imune das células beta do
pancreas com consequente deficiéncia de

insulina até anomalias que resultam em
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resisténcia a a¢o da insulina.®*

O controle glicémico ocasionado pela
introducdo da insulina no tratamento da
diabetes aumentou a sobrevida dos pacientes,
consequentemente, complicacBes que eram
raras no passado, passaram a ser observadas
com maior frequéncia.>®

Dentre essas complicagdes, uma das
mais temidas € o pé diabético, que compreende
alteracbes em nervos  periféricos, nas
caracteristicas mecénicas dos 0ssos e tecidos
moles, na cinematica, na microvascularizacao e
na macrovascularizacdo e também alteragcdes no
sistema imunoldgico e nos processos de cura e
cicatrizagdo.’

Uma das complicagdes do pé diabético é
0 "pé de Charcot" (Figura 1).2 Nesta neuro-

osteoartropatia ha destruicdo nao infecciosa dos

0ssos e das articulacbes dos pés e dos
tornozelos associadas a neuropatia. Esta €
caracterizada pela presenca dos sinais
inflamatdrios (edema, hiperemia, hipertermia e
dor), quando aguda e por deformidades
osteoarticulares importantes, principalmente em
mediopé, com desenvolvimento de calos e
ulceras, quando cronificada.® Ela é considerada
pelo consenso a mais devastadora das
complicagbes  relacionadas ao  membro
inferior.!® Sua evolugdo em geral é rapida com
presenca de fragmentacdo éssea e destruicao
das articulaces, visiveis ou ndo em radiografia,
acompanhada de exuberante reagdo periosteal.’
Dessa forma, enfatiza-se o diagndstico precoce
para que as intervencfes adequadas sejam
capazes de minimizar os efeitos de tal

complicacdo.!

Figura 1 — Anatomia do pé normal (a esquerda) e anatomia do pé de Charcot (a direita).
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Por conseguinte, a partir do caso clinico
que sera relatado, visa-se destacar sobre a
importancia do diagndéstico precoce do “pé de
Charcot”, para reduzir a superveniéncia de
afecccOes; assim como a importancia do
conhecimento da sua patologia por parte do
paciente, para dessa forma controla-la de forma
mais  eficiente, possibilitando  melhores
cuidados e evitando deformidades severas,
Ulceras, infeccbes, perda de funcdo e
amputac@es, a fim de melhorar a qualidade de
vida desses pacientes.

Desse modo, esse estudo de caso
destaca aspectos de diagnostico, tratamento e
condigdes prévias, procurando relacionar tais
dados com a doenca pré e p6s Charcot.

O presente trabalho teve a aprovacdo do
Comité de Etica em pesquisa da Universidade
Catdlica de Brasilia e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pela

paciente relatada no caso clinico.

Relato de caso

Paciente R.R.S, 21 anos, feminino,
diagnosticada com Diabetes Mellitus tipo 1 ha
11 anos, bem orientada com relagdo a doenca,
seguia a dieta rigorosamente e fazia exercicios
regularmente até o inicio dos sintomas
ortopédicos, ha 4 meses.

Ao ser diagnosticada a paciente iniciou 0

tratamento usando NPH e Insulina Regular,
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mas devido a diversos episodios de

hipoglicemias severas e elevada
glicohemoglobina (média de 15,8%, em 4
anos), foi prescrito, em 2008, Insulina Glargina
e Asparte, apresentando melhora dos quadros
hipoglicémicos, porém permanecendo elevada a
hemoglobina glicada. Devido a estabilidade do
quadro a paciente nao realizou
acompanhamento com endocrinologista no
periodo de 2008 a mar¢o 2012, quando iniciou
com quadros &lgicos em membros inferiores e
regido lombar. Em maio de 2012, apresentou
ainda, uma lesdo dermatologica diagnosticada
como fibrose dérmica cortical. Iniciou o0
tratamento para ambas as queixas, com melhora
do quadro, novamente interrompendo o
acompanhamento médico.

No primeiro semestre de 2013 apresentou
um quadro de dor e edema em membro inferior
direito, que foi entdo investigado com a
suspeita de celulite, porém apds ter realizado o
tratamento completo, ndo houve melhora no
quadro.

Em agosto de 2013, ainda com o quadro
de edema, sofreu um acidente queimando o pé
com compressa de &gua quente, sendo
necessaria a internacdo. Quando internada, os
médicos questionaram o edema significativo e a
existéncia de algia. A paciente referiu que o
edema a incomodava, porém ndo havia dor,

mas néo teve muito valor, pois ja era sabido que
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sofria de neuropatia diabética, havendo
diminuicdo da sensibilidade. Foram entdo
realizados exames, radiografia simples de pé
direito (figura 2) e outros ndo documentados,

podendo aferir que havia maltiplas fraturas no

pé direito, sendo indicada a cirurgia reparadora.
Apbés a contra-indicacdo do parecer da
endocrinologista, essa ndo foi realizada, que s
entdo questionou o diagnostico de pe de
Charcot.

Figura 2 — Radiografia do pé direito.

Em novembro de 2013, foi solicitado

ultrassonografia ~ venosa com  doppler,
ressonancia magnética e cintilografia dssea.

A Ultrassonografia venosa com doppler
apresentou imagem compativel com discreto
linfedema em plano subcuténeo de terco distal
da perna, que acentuava levemente a jusante,
mais evidente em face dorsal e lateral de
médio/antepé. N&o havia sinais ecograficos
sugestivos de trombose venosa.

A Ressonancia magnética de pé direito
(Figura 3), havia irregularidades no ligamento

de Lisfranc, com subluxacdo medial do 1°

2238-5339 © Rev Med Saude Brasilia 2015; 4(1):42-52

metatarso e subluxag&o lateral do 2° metatarso,
com importante edema/hematoma de partes
moles circunjacentes. Foi observado presenca
de edema difuso da medula 6ssea do 1°
metatarso, com tracos de fratura na metéfise
proximal e leve desalinhamento 0sseo,
apresentando uma diéstase de aproximadamente
0,8 cm e importante edema de partes moles
adjacentes. Havia edema difuso da medula
6ssea dos cuneiformes, com finas imagens
lineares do ndo tuberculado Gsseo e
afundamento da cortical distal do cuneiforme

intermédio, caracterizando também &reas de
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fraturas e edema da medula 6ssea do cuboide
com fina imagem linear na superficie articular
mais distal, caracterizando traco de fratura.
Observou-se também fratura cominutiva na
base do 2° e 3° metatarso, com leve
desalinhamento dsseo e penetracdo de liquido
para o interior, associado a edema de medula
dssea estendendo se as diastases distais. Edema
da medula 6ssea na base do 4° e 5° metatarso
com imagens lineares nas superficies articulares
que também caracterizam imagens de fraturas.
Havia tracos de fratura na cabeca do 2°
metatarso com edema de medula d@ssea
adjacente e extensdo do traco de fratura para
fratura articular. Notou-se a presenca de
derrame nas articulagbes do tarso, tarso
metatarsianas e metatarso falangianas do 1° ao
5° dedo e o realce da medula dssea apos a
injecdo  intravenosa do gadolineo  dos
cuneiformes cuboide e das bases metatarsianas,
e das partes moles circunjacentes, notadamente
no 1° metatarso que apresentou intenso realce e
coloracdo na topografia da fratura na sua base,
apresentando realce periférico apds a injecao
intravenosa do gadolineo medindo cerca de 3,6
cm no maior eixo, achando que poderia estar
relacionado ao processo inflamatorio/infecioso
do 1°

osteomielite, associado a abcesso no nivel da

metatarso, sendo interrogado

articulacdo do cuneiforme medial/1° metatarso.

O acumulo de liquido nos espacos metatarsicos

2238-5339 © Rev Med Saude Brasilia 2015; 4(1):42-52

poderia estar relacionado a bursite. As
estruturas tendias avaliadas apresentaram
estruturas e intensidade de sinais normais, 0s
ligamentos colaterais apresentaram-se integros.
Observou-se  ainda  irregularidade  das
superficies articulares das interfalangianas do
halux e do segundo dedo e edema de partes
moles envolvendo praticamente todo antepé,
com liquido subcutaneo da regido dorsal e
praticamente toda musculatura do antepé
notadamente no nivel dos metatarsos e na
regido plantar do antepé e mediopé. A critério
clinico, sugeriu-se estudo de tomografia
computadorizada para melhor avaliacdo das
estruturas descritas acima.

A Cintilografia trifasica evidenciou
aumento da reacdo osteogénica de provavel
etiologia inflamatéria dos pés. A hipdtese de
osteomielite associada no pé direito foi
considerada. Sugeriu-se, a critério clinico,
correlagdo com cintilografia com leucocitos
marcados para maior especificidade destes
achados. O hiperfluxo observado para o pé
esquerdo poderia ter ocorrido também por
sobrecarga mecanica.

Devido aos resultados citados acima, foi
solicitado tomografia computadorizada do pé
direito que evidenciou fraturas cominutivas nas
bases do 1°, 2° e 3° metatarso, estendendo se as
difises proximais e para superficies articulares,

com  fragmentos  &sseos  avulsionados
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adjacentes, medindo o maior deles cerca de 2,1
cm, postero lateralmente a base do 1° metatarso,
bem como diastase de aproximadamente 1,1
cm, da regido metadiafisaria proximal do 1°
metatarso. Observou-se tambem irregularidade
da superficie articular dos cuneiformes, com
alteracdo do tubérculo 6sseo e imagens lineares,
sugerindo tracos de fratura, notadamente dos
cuneiformes intermédio e lateral. Observou-se
ainda subluxacdo medial do 1° metatarso e
subluxacdo lateral do 2° e 3° metatarso.
Também foi observado tracos de fratura na

base do 4° metatarso, com fraturamento 6sseo

avulsionado adjacente. Havia irregularidade da
cabeca do 2° metatarso com imagens lineares
estendendo-se posteriormente, seguindo tracos
de fratura e presenca de derrame das
articulagbes tarso-metatarsianas. Observou-se
borramento de paredes moles nas regides antero
medial e lateral do retorno e mediopé, bem
como na regido dorsal e plantar do mediopé,
notadamente na base dos metatarsos, que
apresentavam aumento volumétrico da regido.
Foi realizado também, densitometria
Ossea, que apresentou resultados dentro da

normalidade.

Figura 3 - Ressonancia Magnética do pé direito.

2238-5339 © Rev Med Saude Brasilia 2015; 4(1):42-52
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Discusséo

A fisiopatologia da neuro-
osteoartropatia € ocasionada pela perda da
regulacdo das comunicagfes arteriovenosas que
é precipitada pela neuropatia autonémica,
também caracterizada pela diminuicdo ou
auséncia da secrecdo sudoripara levando a
rachaduras e fissuras®. Esse processo cursa com
diminuicdo da massa 6ssea trabecular e cortical,
em virtude do fluxo sanguineo aumentado,
evoluindo com osteopenia e fragilidade
Ossea.>1?

Haja vista que se trata de uma doenca de
rapida progressdo, a investigacdo da neuro-
osteoartropatia deve ser iniciada assim que se
manifestarem 0s primeiros sinais e sintomas,
sendo os mais frequentes: temperatura cutanea
elevada, hiperemia e edema de pé ou tornozelo,
na auséncia de infeccdo, ainda que ndo estejam
associados a dor, lesbes ou  sinais
radioldgicos®. Deve-se estar atento a lesGes
que possam acometer os membros inferiores,
como distencdo ou torcdo do tornozelo, por ser
comum o relato de traumas precipitantes pelos
pacientes.©

Nos exames laboratoriais, como
hemograma, ndo h& alteragBes indicativas de
infecgdo, mas o VHS pode estar aumentado.®

A evolucdo da artropatia neuropatica
inicia-se com 0 acometimento de mediope, com
subluxacéo da

segunda articulagéo

2238-5339 © Rev Med Saude Brasilia 2015; 4(1):42-52

tarsometatarsica e se estendendo lateralmente.'3
Sendo as fraturas neuropaticas mais bem
conhecidas para ocorrer no pé diabético as
fraturas por avulsdo do tubérculo posterior do
calcaneo e fratura subcondral da cabeca do 2°
metatarso.!* Apesar de a artropatia neuropatica
diabética acometer mais frequentemente pé e
tornozelo, outros locais podem ser acometidos,
como: joelhos, quadris, coluna vertebral e
punho.®®

A radiografia simples do pé ¢
importante para diferenciar a osteoartropatia da
osteomielite, e na suspeita desta, deve ser o
primeiro exame a ser solicitado. Quando visto a
radiografia, a artropatia pode apresentar-se com
rarefacdo Ossea, reabsor¢do Ossea, fratura,
deslocamento, sequestro 0sseo, esclerose e
colapso longitudinal do arco médio.®

Na artropatia a capitagdo fica
prejudicada, logo a cintilografia d6ssea com
galio tem baixa especificidade. Embora a
cintilografia com leucécitos marcados com
indio-111 possa ser util para diferenciar a
artropatia da osteomielite.®

Na ressonancia magnética, a artropatia
acomete regides periarticulares e, geralmente,
poupam a medula ao longo do 0ss0.'%*8 Em
contrapartida, na osteomielite, a medula 6ssea
tem areas hipodensas de permeio na medula.

Levando em conta o diagndstico

diferencial entre osteomielite e neuroartropatia
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de Charcot, a radiografia possui especificidade
minima e sensibilidade de apenas 50% para
osteomielite. A tomografia axial
computadorizada possui uma sensibilidade
muito maior quando comparada a ressonancia
magnetica, apesar desta possuir maior
especificidade que aquela'?>. Embora a dupla
cintilografia seja pouco acessivel, sua
sensibilidade e especificidade, sdo
respectivamente, de 93% e 83%.'?

O tratamento tem como objetivo evitar
deformidades e complicacOes ainda mais graves
como Ulceras e amputagdo,'! e portanto, é
imprescindivel que se inicie de imediato para
intervencdo  favordvel da evolucdo da
doenca.!*®? No acometimento agudo, o
tratamento visa limitar as atividades do
paciente, e portanto, 0 repouso deve ser
absoluto, com imobilizacdo empirica com gesso
de contato total da extremidade acometida até
normalizacdo da temperatura cutanea, podendo
associar um bifosfanado.!®*?? Ja em estagios
avancados, entre as opcdes de tratamento estdo
as orteses sob medida, proteses e cirurgias
ortopédicas corretivas ou reconstrutivas.?!?324
Pelo risco de acometimento bilateral, o pé
contralateral deve  ser rigorosamente
acompanhado. E, é importante lembrar que €
fundamental que a terapéutica inclua o controle

da dieta e das cormobidades associadas.

2238-5339 © Rev Med Saude Brasilia 2015; 4(1):42-52

Concluséao

O pé de Charcot é um quadro clinico
grave e que prejudica de forma significativa a
qualidade de vida do paciente, sendo necessario
para sua prevencao e controle, acfes simples de
saude, e que dependem, fundamentalmente, de
educacdo e interacdo multidisciplinar. Desta
forma, este artigo, por meio do relato de caso,
evidenciou a importdncia do diagnodstico
precoce, ndo realizado neste caso, para que as
intervencbes adequadas sejam capazes de
minimizar os efeitos de tal complicacgéo,

reduzindo assim a morbidade desta doenca.
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