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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo aprimorar os
conhecimentos adquiridos e fazer pesquisa qua-
litativa analisando os pacientes atendidos em
estudo de caso com descompressão muscular
plantar, associando as palmilhas ortopedistas
para desenvolver um trabalho na assistência à
saúde dos pés. 

O esporão do calcâneo é uma formação óssea
reativa em forma de esporão, localizada na face
plantar do calcâneo, os sintomas são: dor na
região plantar sob o calcâneo, que é pior no
início da manhã e durante atividades prolonga-
das em posição de apoio. 

É um problema ortopédico que surge devido ao
crescimento anormal de uma parte calcâneo,
osso do calcanhar, formando uma espícula/pro-
tuberância, em formato de uma ponta de uma
agulha, provocando assim uma dor muito inten-
sa no local.

Palavras chave: Calcâneo. Dor. Esporão. Pés.

JUSTIFICATIVA

O presente trabalho é produto de várias etapas
de pesquisas realizado pela Podóloga Eidimara
Ferreira. O projeto teve como base o ano de 2011
e 2012, fundamentando o tema Esporão de cal-
câneo na visão podológica. Com a finalidade de
aprofundar a discussão teórica sobre o assunto,
realizou-se uma ampla revisão bibliográfica
sobre o tema. O estudo fará a abordagem das
suspeitas causas que atribui o aparecimento do
Esporão.

OBJETIVOS

Objetivo Geral

Avaliar o protocolo de atendimento para
Esporão de calcâneo através de um estudo de
caso e as informações colhidas na abordagem
qualitativa são analisadas de acordo com o rotei-
ro aplicado e registradas em relatório, destacan-
do opiniões, comentário e frases mais relevantes
que surgiram.

Objetivos Específicos

- Revisar a literatura com citações dos protoco-
los de tratamento para esporão de calcâneo.

- Se usará a técnica de descompressão plantar
e alongamentos dos músculos e tendões.
Realizando massagem para alivio e relaxamento
dos membros inferiores.  Músculos da anterior
(extensor dos dedos, tibial anterior, fíbular longo,
vasto medial e intermediário, adutores longo,
médio e curto, sartório e grácil) vasto medial e
intermediário, reto femoral,). Músculo Posterior e
tendões (tendão de calcâneo, fibular, gastrocne-
mios, sóleo semitendíneo, bíceps femoral longo e
curto, passando pelo glúteo máximo até a região
lombar). Observando a evolução a cada sessão
experimental no tratamento realizado no esporão
de calcâneo.

- A descompressão no calcâneo estimula o
fluxo sanguíneo na região da dor, auxiliando o
organismo a absorver depósitos de cálcio e a
diminuir a dor.

- Será feito uma baropodometria, onde se ana-
lisará a melhor palmilha para correção da mar-
cha e a melhor distribuição  da pressão palntar.

- Orientar quanto às medidas preventivas que o
profissional de Podologia passará ao cliente.

MATERIAL E MÉTODO

Segundo Diehle Tatim, a pesquisa é um proce-
dimento racional e sistemático sendo importante
para oferecer respostas aos problemas apresen-
tados e identificar soluções e riscos através de
métodos, processos e técnicas (2000, p. 47).

Num primeiro momento a pesquisa será biblio-
gráfica. A pesquisa bibliográfica objetiva colocar
o pesquisador em contato com tudo o que foi
escrito sobre determinado assunto, com a finali-
dade de colaborar na análise de sua pesquisa
(MARCONI; LAKATOS, 2010).

Quanto aos objetivos específicos será uma pes-
quisa do tipo estudo de caso, que na acepção de
Yin (2001) é a pesquisa preferida quando predo-
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minam questões dos tipos “como” e “porquê”, e
quando o foco se concentra em fenômenos da
vida real. O mesmo autor ainda afirma que o
estudo de caso é um modo de pesquisa empírica
que investiga fenômenos contemporâneos em
seu ambiente real.

Clientes com queixa principal esporão de cal-
câneo será o estudo. Colher informações sobre o
tratamento. O que o paciente relata sobre o que
sentia e o Pós tratamento.

O estudo foi realizado no Centro Estético
Eidimara Ferreira, na cidade de Serafina
Corrêa/RS.

RESULTADOS

No inicio foi realizado uma ficha de anamne-
se,onde as mesmas trouxeram os exames que
comprovavam o esporão (Raio X).na qual foi col-
hida todas as informações do paciente,em segui-
da foi realizado um exame de Baropodometria
onde se observou as pressões.

Depois foi realizado de imediato a palmilha
ortopédica para corrigir a pisada e distribuir me-
lhor a pressão plantar. Iniciou-se com massagem
para relaxamento plantar. Após fora realizado
uma analgesia com gelo no ponto de dor onde se
localizava o esporão e foram dados leves batidi-
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nhas com um artefato e um martelinho, para
descompressão aumento de fluxo sanguíneo.

O tratamento foi durante 6 sessões intercala-
das de 7 a 15 dias cada sessão dependendo o
grau da dor.

A massagem terapêutica iniciou-se desde a
planta do pé até a lombar, massageando muito
bem os pontos de pressão plantar e os gastroc-
temios, músculos posteriores da coxa e glúteo
terminando na lombar.

A Figura 1 demonstra a localização dos múscu-
los que foram trabalhados neste processo.

O Gráfico 1 demonstra o nível de dor sentido
pelos pacientes antes e depois do tratamento.

Após o tratamento, o relato dos pacientes
foram definidos como bem sucedido, pois houve
na maioria uma grande melhora ao passo que
não sentira mais dor, exceto um dos pacientes
que mesmo sentindo ainda dor, relatou sentir
pouca dor.

Média do nível de dor: 10

Média do nível de dor do tratamento atual: 0 %

Figura 1: Músculos anteriores e posteriores dos membros inferiores. Fonte: Tomaz. 2013.
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DISCUSSÃO

Conforme Oliveira (2008), o esporão do calcâ-
neo faz parte do quadro da Fascíte Plantar e se
caracteriza por um crescimento ósseo no calcâ-
neo, mas é importante salientar que a exostose
não ocorre na fáscia plantar e sim na musculatu-
ra flexora anterior dos dedos a qual é adjacente
a fáscia plantar.

O esporão de calcâneo são excrescências ósse-
as no calcanhar que podem ser consequência de
uma tensão excessiva do osso do calcanhar por
parte dos tendões ou da fáscia (o tecido conjun-
tivo que adere ao osso), provoca inflamação na
fáscia plantar e dores intensas na pessoa aco-
metida com essa patologia. A fáscia plantar é
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uma faixa que reveste o músculo flexor curto dos
dedos que se localiza na planta do pé. (ABREU et
al, 2011).

O Esporão de Calcâneo acomete o componente
de apoio do calcanhar e é suficientemente dolo-
rosa para comprometer a marcha. Esse cresci-
mento pode ser ocasionado por uso de calçados
inadequados, por lesões ósseas ocasionais
durante a marcha ou pisar nas primeiras horas
do dia e, principalmente ao pisar sobre superfí-
cies duras se estiver desprovido de calçado ade-
quado. (ABREU et al, 2011).

Segundo Nogueira et al (2007), o esporão de
calcâneo é uma patologia comum na clinica de
Podologia. Caracteriza-se por fortes dores na

Gráfico 1: Nível de dor. Fonte: Eidimara. 2011.
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Figura 2 
Exóstose Calcanhar. 

Fonte: (HOPPENFELD, 2008) 
adaptado por ABREU et al. 2011.

Esporão de Calcâneo

Fáscia plantar

Tendão de Aquiles

Figura 3:
Esporão de Calcâneo. 
Fonte: Guazeli 2013.
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região calcânea, quase sempre
sem calosidades, quando o indi-
viduo se apoia sobre os pés é ao
caminhar. Pode ser facilmente
confundida com fascite plantar,
sendo que a fascite é uma infla-
mação muscular que também
acomete a região do calcâneo,
estendendo-se até médio-pé. 

O diagnostico correto inclui
radiografia da região de calcâ-
neo é uma formação o afetada.
O esporão de calcâneo é uma
formação cartilaginosa (espinha
subcalcânea, como um osso
supranumerário).  

Pode ser removido cirurgica-
mente por um cirurgião ortope-
dista, porém há relatos de casos
recidivastes. O melhor tratamen-
to é o uso de calcanheiras para
absorção de impacto, confeccionadas exclusiva-
mente para esporoes de calcâneo, fascite plantar
e esportistas.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Acredita-se que o método adotado para o tra-
tamento do Esporão de Calcâneo trouxe benefí-
cios no alivio da dor para os pacientes submeti-
dos ao tratamento, orientou-se também para que
os mesmo usassem sapatos com amortecedores
e salto de no mínimo 2,5 cm de altura fechados
e protegidos, evitar ficar em pé por tempo muito
prolongado, controlar o excesso de peso, fortale-
cer a musculatura da planta do pé, fazer uso de
palmilhas. 

E, em casos mais resistentes, outras opções
são a fisioterapia, com exercícios e alongamen-
tos específicos para os pés e panturrilhas, e o
uso de calçados com palmilhas especiais para
reduzir a pressão sobre o calcâneo e a fáscia
plantar. Pessoas obesas devem emagrecer para
reduzir o estresse que o excesso de peso provoca
sobre os pés. ¤
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Figura 4: Calcâneo. Fonte: Guazeli. 2013.
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RESUMO

A neuroartropatia de Charcot é reconhecida
como uma doença destrutiva, progressiva e não
infecciosa, de origem multifatorial, em pacientes
com diabetes mellitus como sua mais frequente
causa etiológica. A American Orthopedic Foot
and Ankle Society (AOFAS) a considera como
uma das principais doenças a qual um medico
geral pode enfrentar, mas fundamentalmente os
especialistas em cirurgia do pé e tornozelo.

A verdadeira incidência da neuroartropatia de
Charcot é desconhecida, muito provavelmente
por erros ou atrasos no diagnostico inicial;
porém acredita-se que, diante do aumento da
diabetes mellitus como uma das doenças meta-
bólicas mais importantes, a taxa de apresenta-
ção da neuroartropatia de Charcot o fara de
forma simultânea, baseada em uma gestão mul-
tidisciplinar, oportuna e eficaz, com o fim de
reduzir potencialmente a mortalidade relaciona-
da com infecções, à necessidade de uma longa
estadia hospitalar e as consequentes amputaçõ-
es. Por essa razão, nesta primeira parte realiza-
remos uma revisão geral de sua definição, etio-
patogenia, classificação e métodos de diagnósti-
co para centrarmos em uma segunda parte no
tratamento da mesma.

Palavras chave: Charcot, Deformidad, Diabetes
Mellitus, Neuropatía.

INTRODUÇÃO

A diabetes mellitus é uma das doenças meta-
bólicas mais importantes, afeta de 2 a 5% da
população européia, 5 a 10% da população dos
Estados Unidos e 20% no resto do mundo. Entre
suas complicações mais comuns, complexas e de
alto custo, figuram a ulceração (2-19%) e/ou a
infecção do pé ao redor de 15% dos pacientes
diabéticos, entre os quais 7 a 20% precisarão de
amputação como tratamento definitivo (1, 2, 3).

A neuroartropatia de Charcot é uma doença
progressiva, não infecciosa e destrutiva que com-
promete ossos e articulações em pacientes com
uma neuropatia periférica, presente em até 30%
dos pacientes diabéticos, e que pode ser ativada

por um estimulo neurotraumatico que, atuando
de forma isolada ou acumulativa, resultado de
deformidades severas devidas a fraturas, frouxi-
dão ligamentosa, luxações, destruição articular e
reparação hipertrófica (4, 5, 6, 7, 8).

Depois de revisar uma serie de pacientes com
sífilis terciária, Jean-Martin Charcot em 1968
realizou uma descrição detalhada desta entidade
como uma artrite hipertrófica destrutiva.
Posteriormente, foram descritas outras causas
de artropatia neuropática, entre elas a diabetes
mellitus, a poliomielites, a siringomielia, o alcoo-
lismo, a lepra, a artrite reumatóide, a escleroses
múltiplas e o trauma (4, 5, 6).

Os dados disponíveis na literatura para deter-
minar a incidência desta patologia não são exa-
tos já que é possível subestimar a verdadeira
taxa de apresentação, devido a que os pacientes
são diagnosticados de forma tardia ou erronea-
mente como artropatias gotosas ou sépticas,
vasculites ou outros transtornos vasculares peri-
féricos até em 25% dos casos (7). Porem, a inci-
dência anual em pacientes com diabetes mellitus
esta estimada entre 0,1 a 0,4% com câmbios
radiológicos ate em 1,4%, os quais se encontram
principalmente no médio-pé (4, 5, 6, 7).

Etiopatogenia

Não existe uma teoria que unifique todos os
processos patológicos da artropatia de Charcot,
já que esta depende de múltiplos mecanismos
em pacientes com um denominador em comum:
a neuropatia periférica. Sua etiologia é provavel-
mente o resultado de uma combinação da teoria
neurovascular e neurotraumatica, ocasionando
como resultado uma destruição óssea que se
produz no momento do apoio e a deambulação.

A teoria neurotraumatica propõe que a neuro-
artropatia de Charcot é uma síndrome por exce-
sso de uso, no qual as articulações são submeti-
das a micro traumatismos repetitivos ou a um
trauma único que gera os câmbios típicos da
artropatia de Charcot. Esta condição, associada
a uma alteração da sensibilidade, faz com que o
individuo não inicie um mecanismo protetor
(modificação da descarga, modificações do cal-
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çado, buscas de atenção medica, entre outros).
Porem, o modelo experimental em animais com
denervação das extremidades que eram submeti-
dos a traumatismos repetitivos demonstravam
trocas em articulações que não suportavam o
peso, o que põe em duvida esta teoria como a
causa principal (4, 5).

A teoria neurovascular sugere que a disfunção
do sistema autonômico gera um aumento do
fluxo sanguíneo através das derivações arteriove-
nosas, o que ocasiona um aumento da reabsor-
ção óssea. 

Tem-se encontrado que, na fase aguda da neu-
roartropatia de Charcot, as células de reposição
óssea estão elevadas, enquanto que as encarre-
gadas da formação óssea não variam, o que indi-
ca uma maior atividade osteoclástica. Estudos
de densitometria óssea confirmam a presença de
osteopenia nestes pacientes, o que indica um
maior risco de fratura patológica (4, 5).

Teorias descritas mais recentemente envolvem
citocinas inflamatórias, como o fator de necroses
tumoral α y a IL-1 em sua patogêneses; no nível
molecular estes fatores induzem um aumento da
expressão do fator-кB que por sua vez estimula a
formação de osteoclastos e, por tanto, sua ativi-
dade (4, 9, 10).

Apresentação clinica e classificação

Em pacientes com diabetes tipo 1, a neuroar-
tropatia de Charcot se apresenta com maior fre-
quência na quinta década de vida, enquanto na
diabetes tipo 2 geralmente se apresenta na
sexta. Em revisões de pacientes com doenças
bilaterais, na media, o tempo de aparição de
alguma lesão no segundo pé é de dois anos; a
apresentação de forma simultânea é infrequente
e só ocorre em 0,8% dos pacientes (4).

O diagnostico inicial sole ser clinico, mas uma
falha no reconhecimento da neuropatia pode ter
efeitos desastrosos. Em sua fase aguda, a neuro-
artropatia de Charcot manifesta-se com aumento
da temperatura local (ate 3,3 ºC em relação à
extremidade não afetada), edema unilateral, eri-

tema e delimitação dos pulsos distais (sensibili-
dade de 71% para doença vascular periférica);
habitualmente a pele esta intacta. Uma historia
cuidadosa pode revelar um sucesso traumático
não reconhecido. 

De forma equivocada considerava-se que esta
era uma condição indolor, mas Brodsky encon-
trou que a dor estava presente ate na metade dos
pacientes (4, 7, 8, 11).

Seu diagnostico é complexo já que a maioria
dos pacientes consulta pela primeira vez por
uma ulcera concomitante (Fig.1), e quando o
fazem em fase aguda requeresse uma alta sus-
peita clinica por parte do examinador, já que
poderia-se realizar um diagnostico errôneo de
artrites ou osteomielite.

A progressão da neuroartropatia de Charcot no
geral segue um padrão clínico e radiológico que
foi descrito na classificação de Eichenholtz, a
qual também brinda um guia sobre o seu trata-
mento (Tabela 1) (4). Nela se divide a artropatia
em 3 etapas: fragmentação, coalescência e
reconstrutiva. 

Na pratica clinica, a fase inicial se considera
um processo destrutivo e ativo, enquanto que as
etapas de coalescência e reconstrutiva conside-
ram-se como um processo reparador.
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Figura 1. Úlceras plantares em vários pés com defor-
midades ocasionadas por uma neuroartropatia de
Charcot.

Etapa Achados Clínicos Achados Radiológicos

0
Perca da sensibilidade, edema, eritema, instabilidade 
clínica

Normal

I Edema, eritema, calor, aumento da frouxidão ligamentar
Osteopenia, fragmentação periarticular,
fratura, subluxação

II Diminuição do calor e inflamação local
Absorção das partículas de Debris,
fusão cedo e esclerose

III Ausência da inflamação, pé estável Artroses, osteofitos, esclerose 

Tabela 1. Classificação modificada de Eichenholtz: Neuroartropatia de Charcot



Na etapa 0, também chamada <<Charcot in situ>> ou <<pré-etapa 1>>, não foi incluída na des-
crição original feita por Eichenholtz mas muitos autores tem reportado (7, 12, 13).

Caracteriza-se por um “pé quente” e se incluem achados ao exame clinico como edema, eritema e
suspeitas de infecção profunda sem câmbios radiológicos. O medico deve manter um alto índice de
suspeita com o objetivo de iniciar um tratamento cedo para prevenir deformidades finais, porem isto
ainda não esteja bem definido.

Na etapa I, ou fase de fragmentação, as radiografias simples revelam câmbios compatíveis com
osteopenia, fragmentação periarticular e subluxação ou luxação articular (Fig. 2a). 

Clinicamente o pé segue apresentando câmbios locais (Fig. 2b) e pode por de manifesto um aumen-
to na frouxidão ligamentosa.
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A etapa II, ou fase de coalescência, representa a fase inicial da cicatrização; esta caracterizada pela
diminuição do edema e o calor (Fig. 3b).

Radiologicamente se observa reabsorção óssea, fusão dos fragmentos ósseos e escleroses cedo
(Fig.3a)

Figura 2. Estagio I de Eichenholtz em um pé de Charcot:
2a- Imagem radiológica onde se aprecia a fragmentação óssea e osteopenia no nível da

articulação tarso-metatarsiana. 
2b- Imagem clinica aonde se objetiva o edema, a tumefação e a deformidade do pé.

Fig. 2a

Figura 3. Estagio II de Eichenholtz em um pé de Charcot: 
3a- Imagem radiológica observando-se a fratura tarso-metatarsiana com luxação dorsal do ante-pé, 

com escleroses óssea e inicio da consolidação dos fragmentos ósseos. 
3b- Imagem clinica com deformidade marcada do pé sem sinais flogísoticos.

Fig. 3a
Fig. 3b

Fig. 2b
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A etapa III, ou de reconstrução, esta representada pela ausência de inflamação e a progressão para
um pé mais estável, ainda que as vezes deformado (Fig. 4b). 

Radiologicamente observa-se osteofitos, escleroses subcondral e diminuição do espaço articular
(Fig. 4a) que indica uma deformidade estruturada (4, 5, 7). 

Figura 4. Estagio III de Eichencholtz em um pé de Charcot:
4a - Imagem radiológica com uma deformidade do pé estruturada com consolidação 

óssea, sem poder apreciar-se as articulações do meio-pé.
4b - Imagem clinica do pé deformado sem tumefação.

Fig. 4a

Fig. 4b

Com o objetivo de guiar o tratamento, Brodsky identificou um padrão de classificação do colapso
articular baseado na localização anatômica (Fig. 5).

Figura 5. Classificação anatômica de Brodsky do pé de Charcot que depende da localização afetada.

Tipo 1

Tipo 2

Tipo 3A
Tipo 3B

Tipo 4 - Varias zonas
Tipo 5
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O tipo 2, afeta a articulação subtalar e a articulação de Chopart (Fig. 7) já seja individualmente ou
em conjunto, e corresponde a 10% dos casos.

Figura 7. Pé de Charcot tipo 2, com destruição da articulação de Chopart.

O tipo 1, ocorre na articulação tarso-metatarsiana (Fig. 6), localização mais frequente, aproxima-
damente em 60% dos casos, e cujo comprometimento, aos poucos conduz à uma deformidade fixa
de um pé em balanço.

Figura 6. Pé de Charcot tipo 1, com afetação da articulação tarso-metatarsiana.
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O tipo 3A indica o compromisso da articulação do tornozelo (Fig. 8) em 20% dos casos, com defor-
midades tardias em varo ou valgo, pré-dispondo á ulceras recorrentes e osteomielite que compro-
metem os maléolos.

O tipo 3B, as deformidades se produzem depois da fratura da tuberosidade posterior do calcâneo
(Fig. 9), gerando uma migração proximal da tuberosidade ou deformidades tardias na parte mais dis-
tal do pé afetado (4, 5, 11, 14).

Figura 8. 
Pé de Charcot tipo 3A, com
comprometimento da 
articulação tíbio-astragalina.

Figura 9. 
Pé de Charcot tipo 3B, 

com fratura e deslocamento da
tuberosidade posterior do 

calcanhar.
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Posteriormente, este sistema de classificação foi modificado por Trepman e cols., os quais incluí-
ram os tipos 4 e 5; no tipo 4, múltiplas áreas são afetadas de forma simultânea ou sequencial;
enquanto que no tipo 5 a deformidade só envolve o ante-pé (Fig. 10) (6).

Depois destas classificações tem-se publicado
outros sistemas de classificação como o realizado
pela Schon e cols., os quais se basearam em sua
experiência clinica com pacientes com fraturas
neuropáticas, descrevendo uns padrões de pro-
gressão do colapso no nível da articulação de
Lisfranc, a articulação naviculocuneiforme, a arti-
culação perinavicular e a articulação calcâneo
cubóidea que a longo prazo geram uma deformi-
dade em balanço e ulceração crônica (14).

Diagnostico por laboratório

A presença ou ausência de sinais de infecção
sistêmica como febre, leucocitoses, elevação de
reagentes de fase aguda e o aumento da glicose
no sangue ou dos requisitos de insulina não são
indicadores confiáveis no diagnostico da artropa-
tia de Charcot ou de uma osteomielite superpos-
ta, ou como diagnostico diferencial (7,15).

A alteração dos níveis de reagentes da fase
aguda tem-se proposto como indicadora da ativi-
dade da doença em pacientes com processos
inflamatórios, e poderão ser preditivas dos resul-
tados funcionais ou de mortalidade. 

Figura 10. Pé de Charcot tipo 5, onde a destruição óssea localiza-se no ante-pé, 
afetando com muita frequência a primeira articulação.

Akinci e cols. determinaram em um estudo que
os níveis de reagentes da fase aguda estavam
associados com o risco de amputação nas infec-
ções do pé diabético.

Um aumento destes posteriores ao tratamento
associa-se com uma maior taxa de amputação;
dentro dos ditos níveis, os de proteína C reativa
constituem o maior indicador de um tratamento
falido e de risco de amputação em pacientes com
pés diabéticos infectados, com uma sensibilida-
de de 41% e uma especificidade de 93% quando
os valores séricos são iguais ou maiores a 90
mg/dl (15).

Diagnostico por imagem

Ainda que a radiografia simples tenha demons-
trado uma sensibilidade de 70 a 95% e uma
especificidade de 43 a 89% na detecção de oste-
omielite, sua utilidade é muito menor em pacien-
tes na etapa 0 da doença, nos quais sua condi-
ção não tem progredido a fratura ou luxação. 

Porem é uma ferramenta primordial na hora de
identificar as deformidades associadas á neuro-



patia de Charcot; trocas radiológicas em ausência de feridas ou em antecedente desta, rara vez repre-
sentam osteomielite, já que a infecção na maioria dos casos se produz por inoculação direta (7, 8).

Não existe uma prova definitiva para diferenciar a neuroartropatia de Charcot da osteomielite,
porem na cintilografia óssea de três fases com tecnécio Tc-99m, seguido do Indio In-111 com leucó-
citos marcados tem demonstrado uma sensibilidade de 93 a 100% e uma especificidade aproxima-
da de 80% (Fig. 11) (8, 16, 17). Esta combinação permite a detecção de tecidos brandos adjacentes;
sua grande limitação estriba em ser uma técnica muito demandante.

A ressonância magnética nuclear não é especifica nem conclusiva, porem tem utilidade para a
detecção de abscessos e para plantar um diagnostico diferencial com outras entidades como: a os-
teopenia regional transitória e a síndrome regional complexo (5, 16, 18). A RMN pode mostrar câmbios
em etapas iniciais da artropatia de Charcot (Fig. 12), como são: rompimento ligamentoso, deformi-
dade articular concomitante e troca no sinal intra-articular e subcondral; porem, estas trocas podem
ser vistas ate 4 a 6 semanas depois da apresentação inicial (7, 8).

Figura 12. 
Ressonância magnética nuclear em

um pé com neuroartropatia de
Charcot estagio 2. Aprecia-se uma

destruição da articulação tarso-
metatarsiana com luxação dorsal da

primeira cunha e uma severa 
afetação e tumefação das partes

brandas.

Figura 11. 
Cintilografiaóssea com Tc e
com leucócitos marcados em
uma artropatia neuropática de
Charcot aonde se aprecia uma
intensa captação do marcador
na região do tornozelo e no
retro-pé, não podendo descar-
tar um processo séptico.
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A tomografia por emissão de pósitrons (PET) com flúor-18 desoxiglucose, tem ganhado terreno no
diagnostico desta entidade, especialmente quando se combina com a tomografia computadorizada
(TC), o que se tem denominado PET-TC. 

Esta associação permite uma localização mais anatômica da lesão, fácil de distinguir porque
demonstra captações de baixa e media intensidade, a diferença das osteomielite que tipicamente são
da mais alta intensidade.

Mais recentemente, Heiba e cols., reportaram que o uso do PET-TC com duplo isótopo otimizava a
avaliação do pé diabético infectado ao ser muito mais seguro, sensível e especifico que outros estu-
dos por imagem isolados, ao permitir a discriminação entre a infecção dos tecidos brandos e a os-
teomielite, além de permitir uma precisa localização anatômica (19). A PET-TC é muito confiável para
diferenciar a neuroartropatia de Charcot da osteomielite, sobre tudo naqueles casos em que existe
uma úlcera (Fig. 13) para os quais se tem reportado uma sensibilidade entre 93,8 e 100% (7,19).

DISCUSSÃO

Um dos principais problemas na hora de ava-
liar um paciente com artropatia de Charcot é o
de realizar um diagnostico diferencial com a
osteomielite, já que clinicamente ambas entida-
des são parecidas. As radiografias solem ser
similares em fases iniciais e outros estudos, com
a cintilografia óssea, mostram captação em
ambas.

Por tudo o que foi dito, na hora de realizar o
diagnostico de uma artropatia de Charcot é po-
ssível estabelecer alguns princípios:

- Existem fatores preditores da ulceração do pé

diabético, como são as amputações previas, o
uso de insulina e a neuropatia periférica.

- A infecção é mais provável na presença de
uma úlcera, já que a maioria das infecções no pé
diabético iniciam-se com uma inoculação direta
através de uma solução de continuidade na pele.

- Um paciente diabético com uma historia de
pobre controle de glicemia e neuropatia periféri-
ca que se apresenta com um pé edematoso e
quente sem ulcera, normalmente correspondera
a um Charcot em sua fase inicial.

- No pé, o diagnostico por imagens é complexo
e estas sempre devem ser avaliadas no contexto
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Figura 13. Tomografia de emissão de pósitrons combinada com tomografia 
computadorizada (PET-TC) em dois pacientes diferentes, aonde se aprecia 

a captação óssea do traçador e a localização anatômica precisa.



do quadro clinico do paciente.

- A fragmentação e luxação articular estão a
favor do Charcot, ainda que sua presença não
descarte a infecção.

- A RMN mostra fraturas iniciais e edema ósseo
extenso no Charcot e reforça o diagnostico em
contra de um processo infeccioso.

- O padrão de ouro para diagnosticar a infecção
é a biopsia óssea. ¤
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Temos a satisfação de colocar em suas mãos o primeiro livro
traduzido para o português deste importante e reconhecido
profissional espanhol, e colaborar desta forma com o avanço
da podologia que é a arte de cuidar da saúde e da estética
dos pés exercida pelo podólogo.

- Podólogo Diplomado em Podologia pela Universidade 
Complutense de Madri. 

- Doutor em Medicina Podiátrica (U.S.A.)
- Podólogo Esportivo da Real Federação Espanhola de 

Futebol e de mais nove federações nacionais, vinte clubes, 
associações e escolas esportivas. 

- Podólogo colaborador da NBA (liga nacional de basquete de 
USA).

Autor dos livros:
- Podologia Esportiva - Historia clínica, exploração e caracte-
rísticas do calçado esportivo - Podologia Esportiva no Futebol 
- Exostoses gerais e calcâneo patológico - Podologia
Esportiva no Futebol.

Professor de Cursos de Doutorado para Licenciados em Medicina e Cirurgia, Cursos de aperfeiçoamento
em Podologia, Aulas de prática do sexto curso dos Alunos de Medicina da Universidade Complutense de
Madrid e da Aula Educativa da Unidade de Educação para a Saúde do Serviço de Medicina Preventiva do
Hospital Clínico San Carlos de Madri. Assistente, participante e palestrante em cursos, seminários, simpó-
sios, jornadas, congressos e conferências sobre temas de Podologia.

Introdução - Lesões do pé 
- Biomecânica do pé e do tornozelo.
- Natureza das lesões.
- Causa que ocasionam as lesões.
- Calçado esportivo.
- Fatores biomecânicos.

Capitulo 1 
Explorações específicas.
- Dessimetrias. - Formação digital.
- Formação metatarsal.

Capitulo 2 
Exploração dermatológica.
Lesões dermatológicas.
- Feridas. - Infecção por fungos.
- Infecção por vírus (papilomas).
- Bolhas e flictenas. - Queimaduras.
- Calos e calosidades.

Capitulo 3 
Exploração articular.
Lesões articulares.
- Artropatias. - Cistos sinoviais.
- Sinovite. - Gota.
- Entorses do tornozelo.

Autor: Podólogo Dr. Miguel Luis Guillén Álvarez

Capitulo 4 
Exploração muscular, ligamentosa e
tendinosa.
Breve recordação dos músculos do pé.
Lesões dos músculos, ligamentos e tendões.
- Tendinite do Aquiles. 
- Tendinite do Tibial. - Fasceite plantar.
- Lesões musculares mais comuns.
- Câimbra. - Contratura. - Alongamento.
- Ruptura fibrilar. - Ruptura muscular.
- Contusões e rupturas.
- Ruptura parcial do tendão de Aquiles.
- Ruptura total do tendão de Aquiles.

Capitulo 5 
Exploração vascular, arterial e venosa.
Exploração. Métodos de laboratório.
Lesões vasculares.
- Insuficiência arterial periférica.
- Obstruções. - Insuficiência venosa.
- Síndrome pós-flebítico.
- Trombo embolismo pulmonar.
- Úlceras das extremidades inferiores.
- Úlceras arteriais. - Úlceras venosas.
- Varizes. - Tromboflebite.

Capitulo 6
Exploração neurológica.
Lesões neurológicas.
- Neuroma de Morton. - Ciática.

Capitulo 7
Exploração dos dedos e das unhas.
Lesões dos dedos.
Lesões das unhas.

Capitulo 8 
Exploração da dor.
Lesões dolorosas do pé.
- Metatarsalgia. 
- Talalgia. - Bursite.

Capitulo 9
Exploração óssea.
Lesões ósseas.
- Fraturas em geral.
- Fratura dos dedos do pé.
- Fratura dos metatarsianos. 

Capitulo 10 
Explorações complementares
- Podoscópio. - Fotopodograma.
- Pé plano. - Pé cavo.
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