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Cirurgia de salvamento no tratamento da artropatia  
de Charcot do retropé nos pacientes diabéticos
Salvage surgery for Charcot arthropathy of the diabetic hindfoot

Marco Antonio Machado Filho1, Ricardo Cardenuto Ferreira1

1. Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil.

RESUMO
Objetivo: Avaliar a eficácia do tratamento cirúrgico da artropatia de Charcot (AC) com vistas a alinhar e estabilizar o retropé gravemente afetado 
nos pacientes diabéticos, possibilitando o restabelecimento de uma extremidade capaz de permitir o apoio do peso corporal e propiciar condições 
para a marcha independente. 
Métodos: Vinte e cinco pacientes portadores de AC comprometendo o tornozelo (tipo IIIA) ou o retropé (tipo IV) foram submetidos à tentativa 
de salvamento da extremidade, empregando-se artrodese modelante fixada com haste intramedular bloqueada. O tempo médio de seguimento 
foi de 49 meses (variação de 6 a 169) e a média de idade de 54 anos (variação de 30 a 83). Consideramos o resultado como satisfatório quando o 
paciente era capaz de caminhar de maneira independente apoiando completamente o pé no solo; e insatisfatório quando a extremidade afetada 
apresentava instabilidade franca e encontrava-se deformada. 
Resultados: Obtivemos resultado satisfatório em 19/25 extremidades operadas (76%). Complicações foram identificadas em 11/25 extre
midades (44%). 
Conclusão: A tentativa de salvamento de uma extremidade gravemente deformada e acentuadamente instável devido às complicações da AC 
envolvendo o tornozelo (tipo IIIA) ou o retropé (tipo IV) nos pacientes diabéticos deve ser considerada, uma vez que possui prognóstico favorável 
quando tratada cirurgicamente pelo método de artrodese modelante fixada com haste intramedular bloqueada. 
Nível de Evidência IV; Estudos Terapêuticos; Série de Casos.

Descritores: Artropatia neurogênica; Artropatia neurogênica/complicações; Pé diabético; Artrodese; Fixação intramedular de fraturas; 
Prognóstico.

ABSTRACT
Objective: This study evaluated the effectiveness of Charcot arthropathy (CA) surgery to align and stabilise the severely deformed hindfeet of 
patients with diabetes so that the affected limb would be able to support patients’ body weights and restore walking independence. 
Methods: A total of 25 patients with cases of CA compromising the ankle (type IIIA) or hindfoot (type IV) underwent a procedure to salvage their 
affected limbs via tibiocalcaneal arthrodesis fixed with an interlocking intramedullary nail. The mean follow-up period was 49 (6-169) months, 
and the mean age of patients was 54 (30-83) years. The outcome was considered as satisfactory in cases where the patients were able to walk 
independently and maintain their repaired foot on the ground; the outcome was considered as unsatisfactory when the affected limb presented 
with frank instability or deformity. 
Results: The outcomes were satisfactory in 19 of the 25 (76%) repaired limbs, although 11 of the 25 (44%) limbs presented with complications. 
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Conclusions: The salvage of a severely deformed and markedly unstable limb due to CA complications involving the ankle (type IIIA) or hindfoot 
(type IV) should be considered for patients with diabetes because the prognosis is favourable in cases where the affected limb is surgically treated 
using tibiocalcaneal arthrodesis and an interlocking intramedullary nail. 
Level of Evidence IV; Therapeutic Studies; Case Series.

Keywords: Arthropathy, neurogenic; Arthropathy, neurogenic / complications; Diabetic foot; Arthrodesis; Fracture fixation, intramedullary, 
Prognosis.
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INTRODUÇÃO

As deformidades que alteram a arquitetura óssea e a ins
tabilidade articular decorrentes da artropatia de Charcot 
(AC) frequentemente predispõem ao aparecimento de áreas 
de hiperpressão diretamente responsáveis por provocar úl-
ceras(1-7). A infecção secundária das úlceras constitui a prin-
cipal causa das amputações nos pacientes diabéticos(8-12).

Quando a AC acomete especificamente a região do 
tornozelo e que, na classificação anatômica de Brodsky(1) 
recebe a denominação IIIA, não é raro que ocorra desali-
nhamento axial da perna em relação ao pé e acentuada 
instabilidade com deformidade em varo ou valgo(3,10). A 
proeminência dos maléolos constitui fator de risco para a 
formação de úlceras de pressão, principalmente quando 
existe deformidade e instabilidade grosseiras levando ao 
apoio anormal do retropé durante a marcha. 

Por outro lado, quando a AC é negligenciada e se estende 
do mediopé para o retropé, comprometendo secundaria-
mente o tornozelo, ela é classificada como sendo o tipo IV 
de Trepman(2). Este tipo de lesão frequentemente provoca 
acentuada incapacidade para a marcha, uma vez que tem 
como características a presença de grave instabilidade as-
sociada com deformidades fixas em varo ou valgo, além da 
frequente associação com o colapso do arco medial(10,11). 

A correção cirúrgica pode ser indicada como tentativa 
de se evitar amputação da extremidade. A artrodese mo-
delante, com ressecção de generosas cunhas ósseas das 
articulações do tornozelo, subtalar e/ou mediotarso, é uti-
lizada para corrigir deformidades grosseiras e estabilizar 
articulações altamente instáveis; entretanto, é um proce-
dimento extremamente trabalhoso e não está isento de 
riscos, especialmente quando indicado em pacientes cuja 
circulação e sensibilidade estão comprometidas(12-14). Esta 
cirurgia deve ser encarada como uma tentativa de salva-
mento da extremidade(11,13,15-19).

O objetivo deste estudo é avaliar a capacidade da ar-
trodese modelante do retropé em restabelecer uma extre-
midade alinhada e suficientemente estável para suportar o 

peso corporal e permitir ao paciente realizar marcha inde-
pendente. A indicação primária da cirurgia é a tentativa de 
salvar uma extremidade acentuadamente instável e gros-
seiramente deformada devido à AC do tipo IIIA e IV, que 
afeta pacientes diabéticos em estágio avançado. 

MÉTODOS

Este trabalho obteve aprovação do Comitê de Ética, 
com registro na Plataforma Brasil, sob o número do CAAE: 
03701518.6.0000.5479.

No período entre novembro de 1997 e maio de 2013, 25 
pacientes diabéticos que já se encontravam em estágio 
avançado da doença, todos eles com neuropatia periférica 
apresentando perda da sensibilidade protetora dos pés, 
foram operados para tratamento de artropatia de Charcot 
que comprometia o retropé e/ou tornozelo. Como condi-
ção necessária para indicar a cirurgia, consideramos: 1) ins-
tabilidade franca do tornozelo; ou 2) acentuada deformida-
de que impedia a adaptação de órtese perna/pé (AFO) ou 
calçado protetor para os pés insensíveis.

O tratamento cirúrgico consistiu na correção das defor
midades e estabilização por meio da artrodese modelan-
te com eventual talectomia. Em todos os casos a fixação 
interna empregada consistiu na haste intramedular blo-
queada retrógrada. Fixação adicional com parafusos canu-
lados de grandes fragmentos ou placas moldadas foram 
utilizadas para aumentar a estabilidade quando julgado 
necessário. Em quatorze extremidades (56%) havia aco-
metimento da articulação do tornozelo e foram classifica-
das como sendo do tipo IIIA de Brodsky(1); enquanto as 11 
extremidades restantes (44%) apresentavam comprome-
timento difuso afetando tanto o tornozelo quanto o re-
tro e o mediopé, tendo sido classificadas como tipo IV de  
Trepman(2). No momento da cirurgia, a média de idade dos 
pacientes foi de 54 anos (variando de 30 a 83); o índice de 
massa corporal médio (IMC) foi 28,3 Kg/m2 (variando de 
18,7 a 37,9); enquanto 18/25 pacientes desta série eram 
insulinodependentes, totalizando 72%. 
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Complicações pós-operatória imediatas

Durante o acompanhamento pós-operatório foram ob-
servadas complicações imediatas em 3/25 extremidades 
(12%), caracterizadas por: 1) infecção superficial em duas 
extremidades, tratadas com desbridamento e antibiotico-
terapia endovenosa de amplo espectro; 2) infecção pro-
funda em uma extremidade, que acabou desencadeando 
na soltura precoce da haste que precisou ser removida e, 
mesmo com a realização de amplo desbridamento cirúr-
gico e antibioticoterapia sistêmica, acabou resultando em 
osteomielite crônica e óbito do paciente por complicações 
secundárias à infecção.

Critérios para avaliação dos resultados

Adotamos como critério para avaliação dos resultados 
três parâmetros clínicos: 1) alinhamento da extremidade; 
2) estabilidade do pé durante o apoio no solo; e 3) capa-
cidade de realizar o apoio completo da extremidade du-
rante a marcha. Incluímos também quatro parâmetros ra-
diográficos analisados em conjunto com o exame clínico: 
1) completa consolidação óssea da artrodese, evidenciada 
pelo trabeculado ósseo visível cruzando a linha articular; 
2) anquilose fibrosa estável, caracterizada pela estabilida-
de articular constatada no exame clínico mesmo quando 
ainda era possível identificar a linha articular nas imagens 
radiográficas; 3) anquilose fibrosa instável, marcada pela 
mobilidade articular em associação com presença da linha 
articular visível ao exame radiográfico; e 4) pseudoartrose 
franca, caracterizada pela acentuada instabilidade ao exa-
me clínico e completa ausência de consolidação nas ima-
gens radiográficas. Consideramos que o resultado do tra-
tamento foi satisfatório quando os seguintes parâmetros 
foram alcançados: 1) o pé encontrava-se alinhado e estável 
sob a perna, possibilitando o uso de calçado apropriado 
para pé insensível ou órtese moldada de polipropileno do 
tipo AFO; nesta situação o paciente era capaz de apoiar 
o peso corporal no solo propiciando condições para a 
marcha independente; 2) havia consolidação óssea com-
pleta ou anquilose fibrosa estável da artrodese, verificada 
na imagem radiográfica lateral realizada com apoio do pé 
e tornozelo. O resultado final foi considerado insatisfatório 
quando estavam presentes os seguintes parâmetros: 1) a 
extremidade operada permanecia instável e não era capaz 
de suportar o peso corporal durante tentativa de apoio para 
executar marcha sem sofrer deformação angular (flamba-
gem); e 2) havia anquilose fibrosa instável ou pseudoartrose 
franca da artrodese verificada na imagem radiográfica late-
ral do pé e tornozelo realizada com apoio.

Análise estatística

Para análise estatística utilizamos o software da IBM SPSS 
(statistical package for social sciences), empregando o teste 
qui-quadrado e o intervalo de confiança. 

RESULTADOS

O tempo médio de seguimento pós-operatório dos pa-
cientes na nossa série foi 49 meses (variação de 6 a 169 me-
ses); e o resultado final aferido foi considerado satisfatório 
em 19/25 extremidades avaliadas (76%) (Figuras 1, 2 e 3).  
O tempo médio transcorrido entre a cirurgia e a estabili-
zação das articulações operadas foi 11 meses. O número 
médio de procedimentos cirúrgicos por paciente até o re-
sultado final ter sido alcançado foi 1,6 (Tabela 1).

Complicações tardias foram observadas em 9/25 extre-
midades (36%), que necessitaram a remoção do material 
de implante em decorrência dos seguintes problemas: 1) 
haste saliente na região plantar do retropé em 3/9; e 2) 
pseudoartrose instável com reativação da AC em 6/9 ex-
tremidades. Dentre estes seis pacientes com pseudartrose 

Figura 1. Caso 11: imagem fotográfica frontal (1A) e posterior (1B) 
mostrando deformidade em varo do tornozelo e retropé direito. 
Observe a grave destruição articular do tornozelo na incidência 
radiográfica anteroposterior (1C). Detalhes da cirurgia mostrando 
imagens transoperatórias da via de acesso lateral transfibular 
(1D e 1E) e da luxação medial do pé (1F) para realinhar a extremi-
dade. Nas imagens fotográficas com 143 meses após a cirurgia é 
possivel notar adequado alinhamento da extremidade (1G e 1H) e 
consolidação completa da artrodese tibiotalocalcanear (1I). 
Fonte: SAME.
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instável, três deles apresentavam AC do tipo IIIA enquanto 
nos outros três a lesão original era do tipo IV. Um paciente 
com lesão do tipo IV não teve oportunidade de realizar re-
visão da cirurgia, uma vez que desenvolveu infecção grave 
e foi a óbito precocemente durante o acompanhamento 
pós-operatório. Dentre os cinco pacientes remanescentes 
todos foram submetidos à revisão da artrodese, mas so-
mente em um deles, cuja lesão era do tipo IV, foi possível 
obter resultado satisfatório com adequada estabilização 
da extremidade. Nestes seis pacientes que apresentaram 
complicações tardias e precisaram ser reoperados, o núme-
ro médio de procedimentos cirúrgicos foi de 2,8. 

No momento da avaliação final dos resultados consta-
tou-se que 11/25 pacientes já haviam falecido, totalizando 
44% da nossa casuística. Verificamos que o tempo médio 
de sobrevida transcorrido entre a cirurgia e a avaliação 
clínico-funcional do resultado proposto por este estudo foi 
de apenas 28 meses (variação de 6 a 93 meses). Dez dos 
vinte e cinco pacientes (40%) faleceram em decorrência de 
complicações clínicas, destacando-se: linfoma (1); acidente 
vascular cerebral (1); infarto agudo do miocárdio (2); insu-
ficiência renal crônica (3); e descompensação metabólica 
(3). Somente um paciente faleceu no decorrer do trata-
mento devido a complicações resultantes de infecção da 
extremidade desencadeada pelo procedimento cirúrgico 
ortopédico.

Dentre os 11 pacientes cujo óbito foi constatado no mo
mento da reavaliação clínica deste estudo, verificamos que 
seis pacientes cujo resultado do tratamento havia sido con-
siderado satisfatório viveram, em média, 34 meses após 
a cirurgia (variação de 6 a 93 meses). Por outro lado, cinco 
dos pacientes que faleceram e cujo resultado do tratamento 
cirúrgico havia sido considerado insatisfatório viveram, em 
média, 17 meses após a cirurgia (variação de 9 a 40 meses). 

Ao analisarmos separadamente a correlação entre a clas-
sificação anatômica da AC e o resultado alcançado, verifica-
mos que das 10/14 extremidades cuja lesão envolvia exclu-
sivamente o tornozelo (tipo IIIA) o resultado alcançado foi 
satisfatório, correspondendo a 71% deste total. Por outro 
lado, em 9/11 extremidades cuja lesão englobava tanto o 
retropé quanto o mediopé (tipo IV) o resultado final foi con-
siderado satisfatório, correspondendo a 82% deste total. 

Ao se averiguar a possível influência da talectomia no 
resultado, identificamos que a estabilização completa foi 
alcançada em 7/7 extremidades, nas quais foi necessário 
realizar panartrodese após remoção completa do tálus. Por 
outro lado, a estabilização completa foi obtida em 12/18 
das extremidades onde o tálus pôde ser preservado, tota-
lizando 67% dos casos. Esta diferença foi estatisticamente 
significante. 

Figura 2. Caso 17: imagem fotográfica frontal (2A) e posterior 
(2B) mostrando acentuada deformidade em varo do tornozelo 
e retropé direito. Na imagem da incidência radiográfica lateral 
(2C) podemos notar destruição osteoarticular do retropé, com 
deslocamento anterior do pé em relação à perna. Durante a ci-
rurgia (2D), o alinhamento da extremidade foi alcançado após 
extensa ressecção óssea (2E), visível na imagem radiográfica 
transoperatória (2F). Completa correção das deformidades com 
alinhamento do pé em relação à perna pode ser visualizado nas 
imagens fotográficas pós-operatórias (2G e 2H), assim como a 
estabilização do retropé na imagem radiográfica lateral (2I). No-
tem que além da haste intramedular foram utilizados dois para-
fusos de grandes fragmentos para permitir fixação adicional (2I).
Fonte: SAME.
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Figura 3. Caso 25: imagem fotográfica frontal (3A) e posterior 
(3B) mostrando acentuada deformidade em varo do tornozelo 
e retropé esquerdo. Na imagem da incidência radiográfica axial 
perna-pé (3C) é visível a luxação medial da articulação subtalar 
(seta clara). Após o tratamento cirúrgico é possível observar que, 
tanto na imagem frontal (3D) quanto na vista posterior (3E), o 
realinhamento do pé, diretamente sob a perna foi alcançado. Na 
imagem radiográfica axial posterior (3F) podemos notar o ade-
quado alinhamento entre o eixo do calcâneo com relação ao eixo 
da tíbia (linha pontilhada escura) e completa correção do varo. 
Fonte: SAME.
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Tabela 1. Distribuição dos pacientes portadores de Artropatia de Charcot no retropé submetidos ao tratamento cirúrgico de artrodese 

Caso Sexo, idade, 
lado

Classificação 
anatômica 

Talectomia, 
panartrodese fixação 
extra, enxerto ósseo

Complicações 
Pós-operatórias

Tempo de 
Seguimento (meses)

Consolidação 
óssea nas imagens 

radiográficas

Resultado final; 
óbito

1 M, 49, D TIPO IV EO Nenhuma 6 meses Anquilose estável Satisfatório; óbito 

2 F, 52, D TIPO IV TA; EO Nenhuma 169 meses Consolidação óssea Satisfatório

3 F, 57, D TIPO IV TA; PN; FE Nenhuma 26 meses Anquilose estável Satisfatório; óbito

4 F, 45, E TIPO IV PN; FE; EO Pseudartrose 
(retirada da haste)

17 meses Pseudartrose Insatisfatório

5 M, 45, E TIPO IV EO Nenhuma 93 meses Consolidação óssea Satisfatório; óbito

6 M, 51, E TIPO IIIA PN; FE; EO Pseudartrose 
(retirada da haste)

14 meses Pseudartrose Insatisfatório; 
óbito

7 F, 30, E TIPO IIIA EO Nenhuma 14 meses Anquilose estável Satisfatório; óbito

8 M, 53, E TIPO IIIA EO Retirada da haste 
proeminente

129 meses Consolidação óssea Satisfatório

9 M, 54, D TIPO IV PN; FE Pseudartrose 
(retirada da haste)

9 meses Pseudartrose Insatisfatório; 
óbito

10 F, 41, D TIPO IV TA; EO Nenhuma 76 meses Consolidação óssea Satisfatório; óbito

11 M, 33, D TIPO IIIA EO Nenhuma 143 meses Consolidação óssea Satisfatório

12 F, 53, D TIPO IIIA PN; FE; EO Nenhuma 36 meses Consolidação óssea Satisfatório; óbito

13 F, 58, D TIPO IIIA PN; FE Retirada da haste 
proeminente

8 meses Anquilose estável Satisfatório

14 M, 61, D TIPO IIIA EO Infecção superficial 7 meses Consolidação óssea Satisfatório

15 M, 59, D TIPO IIIA EO Pseudartrose 
(retirada da haste) 

e Infecção

40 meses Pseudartrose Insatisfatório; 
óbito

16 F, 63, E TIPO IIIA EO Nenhuma 91 meses Anquilose estável Satisfatório

17 F, 54, D TIPO IV TA; PN; FE; EO Nenhuma 44 meses Consolidação óssea Satisfatório; óbito

18 F, 51, E TIPO IIIA EO Pseudartrose 
(retirada da haste)

6 meses Pseudartrose Insatisfatório; 
óbito

19 F, 68, E TIPO IIIA EO Pseudartrose, 
Sepsis e Óbito

16 meses Pseudartrose 
infectada

Insatisfatório

20 F, 48, D TIPO IV TA; PN; FE; EO Nenhuma 61 meses Consolidação óssea Satisfatório

21 F, 62, D TIPO IV TA; EO Nenhuma 128 meses Consolidação óssea Satisfatório

22 M, 58, E TIPO IIIA PN; FE Nenhuma 51 meses Anquilose estável Satisfatório

23 F, 83, E TIPO IIIA EO Retirada da haste 
proeminente

7 meses Anquilose estável Satisfatório

24 M, 68, D TIPO IIIA EO Nenhuma 31 meses Consolidação óssea Satisfatório

25 F, 62, E TIPO IV TA; PN; FE, EO Nenhuma 17 meses Anquilose estável Satisfatório

Fonte: SAME.
M: masculino; F: feminino; D: extremidade direita; E: extremidade esquerda; TA: talectomia; PN: panartrodese; FE: fixação extra; EO: enxerto ósseo
Fonte: Elaborado pelo autor com base nos resultados da pesquisa.

O emprego de enxerto ósseo utilizado para preencher 
cavidades identificadas durante a cirurgia foi considerado 
necessário pelo cirurgião em 21/25 das extremidades ope-
radas, totalizando 84%. Quando consideramos a possível 
influência do uso de enxerto ósseo no desfecho da cirurgia, 
verificamos que a estabilização da artrodese foi alcançada 
em 16/21 das extremidades onde o enxerto foi utilizado, 
totalizando 76% (Figura 4). Por outro lado, notamos que a 
estabilização pôde ser obtida em 3/4 extremidades onde 

não foi utilizado enxerto ósseo na cirurgia. Esta diferença 
foi estatisticamente significante.

Ao tentarmos estabelecer a relação entre a extensão da 
artrodese e a capacidade em se obter estabilização, veri-
ficamos completa estabilidade em 7/10 das extremidades 
submetidas à panartrodese (retropé e mediopé), totalizan-
do 70% dos casos; e em 12/15 das extremidades onde a 
artrodese se restringiu ao retropé, totalizando 80% dos 
casos. Esta diferença não foi estatisticamente significante. 
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Figura 4. Caso 12: imagem fotográfica frontal (4A) e posterior 
(4B) mostrando deformidade em varo envolvendo o retropé di-
reito. Na incidência radiográfica lateral (4C) podemos notar des-
truição osteoarticular tanto do tornozelo quanto da articulação 
subtalar. Após a cirurgia não ocorreu consolidação da artrodese, 
como podemos observar na incidência radiográfica lateral (4F), 
assim como a persistência da deformidade em varo do retropé 
(4D e 4E). Consolidação da artrodese tibiotalocalcanear foi final-
mente obtida após revisão da artrodese e colocação de enxerto 
ósseo, como pode ser observado na imagem radiográfica (4G). 
A correção da deformidade pode ser observada nas fotografias 
frontal (4H) e posterior (4I). 
Fonte: SAME.
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A possibilidade de aumentar a estabilidade da artrodese 
utilizando fixação adicional agregada à haste intramedular 
bloqueada foi também analisada. De acordo com a neces-
sidade julgada pelo cirugião no momento da operação, 
foram empregadas placas e parafusos com esta finalidade 
e, ao final deste estudo verificamos que o resultado satisfa-
tório foi obtido em 12/15 das extremidades fixadas unica-
mente com a haste intramedular, correspondendo a 80% 
dos casos operados desta maneira; e em 7/10 das extremi-
dades quando a fixação foi aumentada agregando-se pla-
cas e/ou parafusos. Esta diferença não foi estatisticamente 
significante. 

DISCUSSÃO

A AC envolvendo o pé e o tornozelo constitui um pro-
blema de difícil solução que afeta a população de pacientes 
diabéticos(1,5,15,20-22). O objetivo maior do tratamento é per-
mitir ao paciente a possibilidade de calçar sapato protetor 
e, eventualmente, utilizar órtese moldada de polipropileno 
para conseguir deambular de forma independente(23,24). 
Nossa série de casos mostrou resultados promissores con-
siderando que 76% dos pacientes operados obtiveram be-

nefício com o tratamento e puderam utilizar a extremidade 
de maneira a permitir marcha independente.

A localização e a extensão do comprometimento os-
teoarticular podem também influenciar o prognóstico do 
tratamento cirúrgico, mas surpreendentemente na nossa 
série de casos, as lesões mais extensas, envolvendo tanto 
o retropé quanto o mediopé e classificadas como tipo IV, 
mostraram tendência em alcançar resultado satisfatório li-
geiramente superior quando comparada às lesões restritas 
ao tornozelo, classificadas como tipo IIIA. Da mesma forma, 
a necessidade em remover completamente o tálus para 
permitir o adequado alinhamento da extremidade poderia 
supostamente estar associada com maior índice de com-
plicações e pior tendência no que se refere à estabilização 
do pé numa posição satisfatória. Entretanto quando com-
paramos o resultado obtido nas extremidades onde o tálus 
foi preservado com aquelas onde o tálus foi completa-
mente removido, observamos uma tendência a melhores 
resultados naquelas onde o tálus foi ressecado, sendo este 
resultado estaticamente significante. Possível explicação 
para tal achado reside no fato de que a manutenção de 
osso desvascularizado poderia contribuir para maior difi-
culdade na consolidação da artrodese. Talvez o fato de as 
lesões relacionadas à AC do tipo IV apresentar deformida-
des mais grosseiras do que aquelas encontradas na AC do 
tipo III tenha possibilitado, através da necessária remoção 
do tálus para permitir o adequado alinhamento da extre-
midade, eliminar o efeito negativo causado pela presença 
de osso desvascularizado interposto nas articulações que 
supostamente deveriam ser artrodesadas. Dentre outros 
possíveis fatores que poderiam influenciar a consolida-
ção da artrodese, o uso do enxerto ósseo não demonstrou 
nenhuma diferença significativa nos casos operados. Por 
outro lado, observamos ligeira tendência favorável na ob-
tenção de resultado satisfatório na artrodese que se esten-
deu tanto no retropé quanto no mediopé (panartrodese), 
quando comparada à artrodese restrita ao retropé, porém 
estes resultados não foram estatisticamente significantes. 
Como a necessidade de estender a artrodese ao mediopé 
esteve diretamente associada ao fato de a destruição óssea 
ser substancialmente maior nas lesões do tipo IV, quando 
comparada às lesões do tipo IIIA e, consequentemente, à 
maior necessidade de indicar a talectomia para permitir a 
adequação no alinhamento da extremidade, a mesma ex-
plicação utilizada para justificar os resultados favoráveis 
quanto ao prognóstico da consolidação relacionado à ta-
lectomia pode ser aplicada nesta constatação. Constata-
mos também que o possível efeito favorável relacionado à 
utilização de placas e/ou parafusos como forma de agregar 
estabilidade adicional à fixação proporcionada pela haste 
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intramedular bloqueada não demonstrou vantagem evi-
dente; de fato, observamos ligeira tendência a resultados 
favoráveis nas extremidades fixadas unicamente com a 
haste retrógrada. 

Em última análise, observamos na nossa série de pa-
cientes com grave deformidade e acentuada instabilidade 
do retropé decorrentes da AC, problema este relacionado 
com as complicações tardias do diabetes mellitus (DM), foi 
possível reconstituir uma extremidade funcional em 76% 
dos casos. Atualmente, é possível considerar que os índi-
ces de sucesso no salvamento de extremidades afetadas 
pela AC, empregando a mesma técnica cirúrgica que em-
pregamos, tende a ser superior a 80%(25-29). Na nossa série 
de casos o tratamento cirúrgico consistiu na tentativa de 
salvamento da extremidade empregando reconstrução 
osteoarticular de grande porte, realizada por meio da ar-
trodese modelante do tornozelo, da articulação subtalar e, 
eventualmente, demais articulações do mediotarso. Não 
raramente, foi necessário remover completamente o tálus 
para que fosse possível obter o alinhamento almejado. 
Levando-se em consideração a extrema gravidade e prog-
nóstico reservado dos tipos de lesão associadas à AC que 
foram tratadas nesta série, podemos considerar o resultado 
clínico-funcional obtido altamente encorajador.

Nos pacientes cujo resultado do tratamento cirúrgico 
foi considerado satisfatório o tempo médio de sobrevida 

foi duas vezes maior quando comparado com os demais, 
cuja operação foi insuficiente para propiciar o adequado 
alinhamento e estabilização das extremidades gravemente 
deformadas em decorrência da AC no retropé. Esta cons-
tatação é mais um fator importante a ser considerado 
na possível indicação do tratamento cirúrgico para este 
grupo de pacientes. É importante lembrar que revisões 
da literatura confirmam resultados promissores no trata-
mento da AC nos pacientes diabéticos, mas infelizmente 
estes resultados não se aplicam às lesões que afetam o 
retropé (tipos IIIA e IV)(26,28,29,30). A correção das deformida-
des e a estabilização do pé e tornozelo pode restituir ao 
paciente a habilidade para caminhar, utilizando calçado 
comercialmente disponível e permite melhora considerá-
vel na qualidade de vida(31).

CONCLUSÃO

A tentativa de salvamento de uma extremidade grave
mente deformada e acentuadamente instável devido às 
complicações da artropatia de Charcot envolvendo o torno-
zelo (tipo IIIA) ou o retropé (tipo IV), nos pacientes diabéticos 
deve ser considerada, uma vez que possui prognóstico favo-
rável quando tratada cirurgicamente pelo método de artro-
dese modelante fixada com haste intramedular bloqueada. 
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