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RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo é avaliar a eficacia do protocolo sistematizado desenvolvido na nossa instituicdo para o tratamento da
artropatia de Charcot, localizada no mediopé, mais especificamente os casos classificados anatomicamente como tipo Il de Brodsky.

Métodos: Sessenta pacientes com AC do tipo Il foram tratados no periodo compreendido entre 1997 e 2017, seguindo protocolo sistematizado
adotado na nossa instituicao. Dois pacientes (3%) perderam o seguimento, restando 58, totalizando 64 pés (seis apresentavam afeccgao bilateral).
O tempo médio de seguimento foi 31 meses (variacao de 12 a 150) e a média de idade 55 anos (variacao de 27 a 73). O tratamento conservador foi
indicado em 41/64 das extremidades (64%) e o cirdrgico em 23/64 das extremidades (36%). Consideramos o resultado como satisfatério quando o
paciente era capaz de caminhar de maneira independente, apoiando completamente o pé no solo; e insatisfatério quando a extremidade afetada
apresentava instabilidade franca e encontrava-se deformada a ponto de nao ser possivel acomoda-la numa értese estabilizadora nem apoia-la
durante a marcha; ou ainda quando foi necessario realizar a amputacao.

Resultados: Obtivemos resultado satisfatorio em 54/60 dos pacientes (90%) e em 58/64 dos pés (91%). Em 19/23 dos pés operados (83%) e em
39/41 dos pés tratados conservadoramente (95%) o resultado foi satisfatério.

Conclusao: Utilizando o protocolo sistematizado de tratamento desenvolvido na nossa instituicao é possivel estabelecer prognéstico favoravel
com relagao ao resultado clinico-funcional da AC do tipo I, ressaltando que o tratamento conservador foi suficiente na maioria dos casos.

Nivel de Evidéncia IV; Estudos Progndsticos; Estudo Retrospectivo.

Descritores: Artropatias; Pé diabético; Protocolo de tratamento; Progndstico.

ABSTRACT

Objective: The objective of this study was to evaluate the efficacy of the systematic protocol developed in our institution for the treatment of
Charcot arthropathy (CA) of the midfoot, specifically for cases anatomically classified as Brodsky type II.

Methods: Sixty patients with type Il CA were treated in the period between 1997 and 2017 following a systematic protocol adopted at our
institution. Two patients (3%) were lost to follow-up, leaving a total of 58 patients with 64 feet (six had bilateral involvement). The mean
follow-up time was 31 months (range 12 to 150), and the mean age was 55 years (range 27 to 73). Conservative treatment was indicated in 41/64
of the extremities (64%), and surgical treatment was indicated in 23/64 of the extremities (36%). We considered the result as satisfactory when
the patient was able to walk independently, placing full body weight on the foot. The result was considered unsatisfactory when the affected
extremity presented clear instability and was deformed to the point that it was not possible to fit it in a stabilizing orthosis or for the patient to
place their weight on the foot during walking as well as when it was necessary to perform an amputation.

Results: We obtained a satisfactory outcome in 54/60 patients (90%) and in 58/64 feet (91%). In 19/23 of the operated feet (83%) and 39/41 of the
conservatively treated feet (95%), the result was satisfactory.

Conclusion: The systematic treatment protocol developed at our institution allows achievement of a favorable prognosis regarding the clinical-
functional outcome of type Il CA, with conservative treatment being sufficient in most cases.

Level of Evidence IV; Prognostic Study; Retrospective study.
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INTRODUCAO

A artropatia de Charcot (AC) é um processo inflamaté-
rio progressivo, nao infeccioso, que destréi os 0ssos e ar-
ticulacdes do pé e tornozelo que perderam sensibilidade
protetora?, Descrita em 1868 nos pacientes com sifilis
terciaria®, atualmente é muito comum nos diabéticos de-
vido a neuropatia periférica, uma complicacao tardia desta
doenga“”,

A perda da sensibilidade protetora dos pés decorrente
da neuropatia periférica®®® e a deformidade éssea desen-
cadeada pela AC podem levar a uma série de consequén-
cias que geram impacto negativo na qualidade de vida dos
pacientes, dentre elas, as Ulceras de pressao®'.

Uma vez diagnosticada a AC é necessério classifica-la
para conduzir adequadamente seu tratamento>'?, As duas
classificagdes mais relevantes consideram a localizagdo
anatoémica das regides afetadas tanto no pé quanto no tor-
nozelo!¥; e o estagio evolutivo do processo reparador?,
este subdividido em trés fases distintas e identificaveis nas
radiografias: 1) fase inicial de fragmentacao; 2) fase inter-
mediaria de coalescéncia; e 3) fase tardia de sequela.

Quando se leva em conta a localizagao da lesao, os 0ssos e
articulagées do mediopé costumam ser os mais frequen-
temente afetados“>91°19, As les6es mais comuns no me-
diopé comprometem as articulagbes tarsometatarsais
(Lisfranc) e recebem a denominacdo anatomica de lesées
do tipo 1. Menos frequentes, porém mais sujeitas a com-
plicagdes durante o curso da doenca, sao as lesdes que afe-
tam as articulacdes talonavicular (TN) e calcaneo cubdide
(CQ), e que podem se estender para a articulacao subtalar
(ST), caracterizando o tipo Il da doenca™.

Caracteristicamente, as lesdes do tipo Il levam ao colap-
so do arco plantar, resultando na formagao de proeminén-
cias osseas localizadas nas areas de apoio do pé""”, relacio-
nadas a seguinte sequéncia de eventos: 1) proeminéncia
6ssea plantar; 2) auséncia de sensibilidade protetora; 3)
Ulcera de pressdo; 4) infeccdo secundaria das ulceras; 5)
amputacdo da extremidade; 6) septicemia; e 7) ébito por
faléncia de multiplos 6rgaos°19),

O objetivo deste estudo é avaliar a eficacia do protoco-
lo sistematizado desenvolvido na nossa instituicao para o
tratamento da artropatia de Charcot (AC), do tipo Il. Nossa

hipotese é que a utilizagdo do protocolo de tratamento pro-
posto pode alcancar elevado indice de resultados clinico-
funcionais satisfatérios quanto a obtencao de pés planti-
grados, estdveis e suficientemente alinhados, capazes de
serem acomodados em calcados apropriados para pés
insensiveis. Como objetivo secunddrio deste estudo anali-
sam-se quais fatores estdo relacionados ao mau progndsti-
co durante o tratamento destas lesdes.

METODOS

Este trabalho obteve aprovacio pelo Comité de Etica,
com registro na Plataforma Brasil, sob o nimero do CAAE:
69126917.5.0000.5479.

Cumpriu requisitos em relacdo aos direitos dos seres hu-
manos e animais.

No nosso protocolo de tratamento sistematizado, sem-
pre que possivel empregamos o tratamento incruento,
utilizando o gesso de contato total (GCT) e muletas para
evitar apoio do peso corporal na extremidade afetada du-
rante a marcha até que ocorra a regressao do edema. O
GCT é trocado quinzenalmente nas primeiras seis sema-
nas e, em seguida, mensalmente, até evolugao clinica e ra-
diogréfica para a fase Il de consolidacao!. A partir deste
estagio substituimos o GCT por értese moldada rigida do
tipo AFO (6rtese perna-pé), utilizada até a progressao da
doenca para a fase lll, de sequela™. Nos casos em que ha
consolidacédo e o pé atinge estabilidade, sem deformacao
importante, a 6rtese é substituida por calcado protetor
extra profundo para pés insensiveis e palmilha moldada
confeccionada sob medida (Figura 1).

O tratamento cirurgico é indicado na falha do trata-
mento incruento™®'?, ou se: 1) presenca de Ulcera recor-
rente provocada por proeminéncia 6ssea localizada sobre
area de apoio; e 2) infeccdo ativa a partir de uma ulcera pre-
viamente contaminada.

As modalidades de tratamento cirtrgico sdo as se-
guintes: 1) exostectomia simples (Figura 2): para remover
saliéncias 6sseas em dreas de apoio, indicada para o pé
estavel ao final da fase de consolidacdo; 2) cirurgia éssea
reconstrutiva (Figura 3): para realinhar ossos e articulaces
deformados e/ou instaveis, indicadas nas extremidades
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Figura 1. Fotografia do gesso de contato total para tratamento conservador(1A). Radiografia lateral do pé com consolidacdo dssea (1C).
Calcado protetor extra profundo e palmilha moldada (1B). Ortese de polipropileno moldada do tipo AFO (1D) indicada quando ha insta-
bilidade do retropé, como na radiografia lateral do pé (1E).

Fonte: SAME.

Figura 2. Imagem plantar com extensa Ulcera vegetante (2A), apds desbridamento cirdrgico e remocao das proeminéncias 6sseas
plantares (2B) utilizando gesso de contato total com cicatrizagdo progressiva (2C e 2D). Radiografia lateral do pé (2E) com saliéncia
Ossea plantar do osso cubodide (seta pontilhada clara). Radiografia apés exostectomia plantar(2F).

Fonte: SAME.

com circulacdo adequada e sem infeccdo ativa; 3) desbri- nas extremidades com circulacgdo comprometida ou nas
damento com remocéo de ossos infectados (Figura 4): indi- deformidades extremamente graves.

cada na presenca de ulceras profundas contaminadas, com Para analise da eficacia do tratamento utilizamos como
exposicao dssea e osteomielite; 4) amputagdo da extremi- critério de avaliagao a capacidade de o paciente realizar o
dade (Figura 5): indicada para infeccdes ndo controladas, apoio completo do peso corporal na extremidade afetada,
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Figura 3. Observa-se nas imagens fotograficas medial (3A) e plantar (3B) do pé direito a presenca de Ulceras de pressdo sob proeminén-
cias Osseas (circulo pontilhado escuro e seta escura). Na imagem radiogréfica lateral do pé (3C) é possivel notar a proeminéncia plantar
do osso cubdide (seta clara). O tratamento cirtirgico reconstrutivo consistiu na exostectomia plantar do osso cubdide (3E) e na artrodese
modelante da coluna medial do pé (3D). A imagem radiogréfica pés-operatoéria realizada na incidéncia lateral do pé (3F) mostra consoli-
dacdo 6ssea enquanto as fotografias (3G e 3H) evidenciam o bom alinhamento do pé direito.

Fonte: SAME.

L 1 &S
Figura 4. Fotografias com vista plantar (4A), lateral (4B) e medial (4C) do pé mostrando Ulceras (circulo pontilhado escuro, seta escura e
circulo tracejado claro) com exposicao éssea. Tratamento cirdrgico com desbridamento, resseccdo dos ossos infectados e instalacdo do
fixador externo circular (FEC) (4D). Radiografia lateral do pé e tornozelo mostrando o alinhamento 6sseo apds instalacdo do FEC (4E). Ra-
diografia pré-operatéria com osso cubdide proeminente (seta pontilhada clara) (4F). Radiografia pés-operatéria tardia com consolidacdo
ossea (4G). Fotografias ao final do tratamento com bom alinhamento do pé (4H) e auséncia de Ulcera plantar (4l).
Fonte: SAME.
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Figura 5. Fotografia mostrando profunda e extensa érea de ne-
crose no pé, além de hiperemia e edema na regido do tornozelo
(5A). Radiografia lateral do pé com fragmentacdo osteoarticular
no mediopé (5B). Neste caso foi necessario tratamento com am-
putacdo transtibial (5C).

Fonte: SAME.

paradeslocamentoindependente.Consideramostrésresul-
tados possiveis: 1) resultado bom: pé plantigrado ealinhado
para ser acomodado num calcado extra profundo, estavel
o suficiente para realizar apoio e descarregar o peso corpo-
ral na marcha; 2) resultado aceitavel: pé plantigrado, mas
instavel, que esteja alinhado para acomodagdao numa 6rte-
se rigida moldada do tipo AFO, capaz de realizar deambu-
lacdo independente com apoio na extremidade afetada; 3)
resultado ruim: amputacao da extremidade ou preserva-
¢ao de um pé nao plantigrado, instavel e com grave de-
formidade, que impede a acomodacao de 6rtese, sendo
incapaz de apoiar o peso corporal durante a marcha.

Na andlise final dos resultados deste estudo considera-
mos satisfatérias as extremidades classificadas como resul-
tado bom ou aceitavel, enquanto foi considerada insatisfa-
toria a extremidade cujo resultado final foi ruim.

Foram incluidos neste estudo pacientes com diagnos-
tico clinico e radiografico de AC do tipo Il de Brodsky®?,
para isso, avaliamos as fotografias e radiografias cadastra-
das no nosso banco de dados. Sessenta pacientes dispo-
niveis; dezesseis pacientes apresentavam comprometi-
mento bilateral (27%), mas apenas seis pacientes tinham
diagnostico de AC do tipo Il em ambas as extremidades,
resultando entdo em 66 extremidades. Foi possivel en-
contrar informacao para analise completa dentro dos para-
metros estabelecidos para 58 pacientes (97%), totalizando
64 extremidades tratadas.
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De acordo com nosso protocolo de tratamento 43/64
das extremidades (67%) foram tratadas exclusivamente de
maneira incruenta. No inicio do tratamento, 5/43 das ex-
tremidades (12%) ja apresentavam ulceras de pressao (trés
na regido plantar lateral, sob o osso cubdide; uma na re-
gido plantar medial, sob o osso navicular; e uma na regiao
dorso-medial, sob o0 osso navicular). Nenhuma das ulceras
estava infectada e todas foram tratadas com desbridamento,
curativo e GCT.

Num outro extremo, 21/64 das extremidades (33%) ne-
cessitaram de algum procedimento cirdrgico ao longo do
tratamento. No inicio do tratamento, 16/21 das extremi-
dades (76%) ja apresentavam Ulceras de pressdo (dez na
regido plantar lateral, sob 0 osso cubdide; quatro na regidao
plantar medial, sob o0 0sso navicular; uma na regido maleo-
lar lateral; uma na polpa digital). Em 6/16 das extremidades
(37%) as ulceras encontravam-se infectadas e foi necessa-
rio internacao para desbridamento amplo e antibioticote-
rapia sistémica. Em 3/6 das extremidades (50%) com ulcera
infectada utilizamos fixacao externa circular (FEC), em 1/6
utilizamos fixacao interna com placa e parafusos apos re-
mocao dos ossos infectados, enquanto que em outras 2/6
foi necessario amputacao transtibial primaria.

No grupo dos pacientes operados, as modalidades de
cirurgia realizadas foram as seguintes: exostectomia sim-
ples em 10/21 das extremidades (48%); cirurgia 6ssea re-
construtiva, na tentativa de salvamento do membro em
9/21 das extremidades (43%); e amputacdo transtibial em
2/21 das extremidades (9%). Dentre as nove extremidades
submetidas a tentativa de salvamento por meio de osteo-
tomias multiplas e artrodese modelante, as duas diferentes
modalidades empregadas para fixacdo 6ssea foram: 1) fi-
Xacgao interna com placas e parafusos em 5/9 das extremi-
dades (56%); ou 2) FEC em 4/9 das extremidades (44%). As
duas extremidades amputadas foram indicadas primaria-
mente devido a infeccdo grave sem controle, proveniente
de Ulceras de pressao.

RESULTADOS

No periodo de 20 anos, compreendido entre setembro
de 1997 e setembro de 2017, analisamos os dados dos
prontudrios de 864 pacientes diabéticos registrados no
nosso grupo. Identificamos 252/864 dos pacientes (29%)
com diagndstico firmado de AC, sendo que 60/252 dos pa-
cientes (24%) apresentavam o tipo Il da doenca. A média
de idade dos 28 pacientes masculinos e 30 femininos foi de
55 anos (variacdo de 27 a 73).

No momento da avaliacdo obtivemos resultado satisfa-
tério de AC do tipo Il em 58/64 das extremidades (91%),
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dos quais 44/58 das extremidades (76%) obtiveram re-
sultado classificado como bom e 14/58 das extremidades
(24%) o resultado foi considerado aceitavel.

Analisando-se a modalidade de tratamento empregada,
o resultado foi considerado insatisfatério em 2/43 das ex-
tremidades (5%) submetidas ao tratamento conservador e
em 4/21 das extremidades (19%) submetidas ao tratamento
cirurgico.

Com relacéo ao resultado satisfatério, no grupo tratado
conservadoramente 32/41 das extremidades (78%) foram
classificadas como resultado bom e 9/41 como aceitavel
(229%); enquanto no grupo tratado cirurgicamente em 12/17
das extremidades (71%) o resultado foi classificado como
bom e em 5/17 das extremidades (29%) como aceitavel.

Apresentava Ulcera no inicio do tratamento 21/64 das
extremidades (33%), ao passo que o resultado final do tra-
tamento foi considerado satisfatorio em 15/21 das extre-
midades afetadas (71%). Dentre as seis Ulceras infectadas
que necessitaram de internacao para tratamento cirurgico
o resultado final foi satisfatério em 4/6 das extremidades
(66%) enquanto que 2/6 das extremidades (33%) necessi-
taram de amputacao primadria.

Dentre as modalidades cirdrgicas necessarias no trata-
mento da AC do tipo Il, a exostectomia foi realizada em
10/21 das extremidades (48%) e mostrou resultado satisfa-
tério em 9/10, sendo seis classificados como bom. Por outro
lado, as cirurgias reconstrutivas realizadas em 9/21 das ex-
tremidades (43%) mostraram resultado satisfatorio em 8/9,
sendo seis classificados como bom.

Quando consideramos o tipo de fixacao dssea utilizada
nas nove extremidades que necessitaram cirurgia recons-
trutiva de salvamento, a fixacdo interna foi utilizada em
5/9 e mostrou resultado satisfatorio em todas, enquanto a
FEC necessdria em 4/9 mostrou resultado satisfatério em
3/4 (75%).

No momento da avaliacao identificamos que 2/58 dos
pacientes faleceram. Um dos pacientes havia sido subme-
tido a amputacdo transtibial primaria devido a infeccéo
incontrolavel, e o outro paciente estava em acompanha-
mento, utilizando fixador externo circular, apds tratamento
cirdrgico para reconstrucdo das deformidades quando
sofreu acidente vascular cerebral, falecendo cerca de uma
semana apos o incidente. Os resultados obtidos sao seme-
Ihantes aos estudos anteriores publicados.

DISCUSSAO

O objetivo do tratamento da AC é a preservagao de
uma extremidade funcional livre de Ulceras, capaz de ser

acomodada em calgcado protetor ou értese estabilizadora
que permitam apoio e marcha independente®?. Para tanto,
é necessario a resolucdo da inflamagao decorrente do pro-
cesso destrutivo local desencadeado pela AC, prevenin-
do, assim, a acentuacao das deformidades e instabilidade
das articulagdes que podem provocar ulceragao secunda-
ria“1°2"_ O tratamento preferencialmente utilizado e refe-
renciado em grande parte das publica¢des referendadas é
0 conservador“>16182223)  As interpretacdes vao de acordo
com a literatura atual sobre o assunto. Na nossa série de
casos obtivemos desfecho satisfatério em 95% das extre-
midades tratadas conservadoramente, resultado superior
ao apresentado por Pinzur et al.?¥, que relatam sucesso em
aproximadamente 59%, numa série de 144 pacientes (147
das extremidades). Essa diferenca pode ser explicada pelo
fato deste autor utilizar critérios subjetivos, quando relata
que utiliza “a propria percepcao do autor para interpretar
0 que vem a ser um pé plantigrado’, e define este padrao
para classificar os resultados. Na nossa série de casos uti-
lizamos critérios mais precisos para interpretar os resulta-
dos, como os parametros radiograficos, considerando que
apossibilidade de se obter uma extremidade alinhada e es-
tavel, capaz de receber o apoio corporal durante a marcha
calcando sapato protetor ou 6rtese moldada, proporciona-
ria ao paciente suficiente independéncia para locomocao.

Lowery et al.®’ indicam o tratamento cirdrgico nos
casos de AC que afetam o mediopé, quando o desaba-
mento do arco plantar predispde ao desenvolvimento de
proeminéncia(s) 6ssea(s) e estas resultam em ulceragao
recorrente. Segundo estes autores, a frequéncia destes
eventos ocorre em cerca de 59% dos casos. Segundo Ca-
tanzariti®?, a realizagdo de exostectomia, sem necessidade
de cirurgias de maior porte para corrigir extensas deformi-
dades encontradas nas sequelas da AC, tem mais chance
de sucesso quando indicada nas extremidades em que a
proeminéncia éssea esta localizada na coluna medial do
pé. Acreditamos que a acomodacado do pé em calcados
adequados e palmilhas moldadas é mais facil quando o de-
sabamento do arco afeta a coluna medial do pé. Isto por-
que existe mais espaco na coluna medial para permitir a
acomodacao do colapso dos ossos navicular e cunhas em
direcdo ao solo, do que na coluna lateral, quando o cubdéi-
de desaba em dire¢ao ao solo.

Na nossa série, o tratamento cirtrgico foi indicado
quando identificamos proeminéncia éssea plantar localiza-
da na coluna lateral do mediopé, provocada pelo desaba-
mento do osso cubodide. Schon et al.'? classificam clinica-
mente o grau de colapso do arco e recomendam correcao
das deformidades responsdveis pelo surgimento do pé
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em mata-borrdo devido ao elevado indice de complica-
¢oes, principalmente ulceracdo recorrente('>?, Seguindo
nosso protocolo de tratamento, sempre que possivel, nos
casos de menor deformidade, optamos pela exostectomia
plantar, procedimento de menor complexidade e risco, re-
alizado com sucesso em 9/10 das extremidades (90%). De-
formidades graves e instaveis podem necessitar de recons-
trucdo osteoarticular mais elaborada, que exigem remocao
de cunhas ésseas e artrodese de multiplas articulagdes do
mediopé. Apesar de se tratar de cirurgia de grande porte
e estar sujeita a maiores complicagdes, obtivemos sucesso
em 8/9 das extremidades, cuja reconstrucao osteoarticular
foi necessaria.

Se excluissemos da avaliagdo do resultado do tratamen-
to cirurgico as duas extremidades primariamente amputa-
das, poderiamos concluir que apenas 2/20 das extremidades
operadas obtiveram resultado insatisfatoério. Isto reflete que
o tratamento cirdrgico previsto no nosso protocolo de tra-
tamento também possui prognoéstico altamente favoravel.

Myerson et al.? relatam que aproximadamente 43%
das extremidades com diagndstico de AC do mediopé de-
senvolvem Ulceras de pressao. Wukich et al."? relatam que
o risco de amputacdo da extremidade nos pacientes que
apresentam AC é seis vezes maior naqueles com ulcera no
primeiro atendimento. Saltzman et al.?” realizaram ampu-
tacdo transtibial em 28% dos pacientes portadores de AC
com Ulceras, contra 7% daqueles sem Ulceras. A demora do
paciente em chegar a um servico médico especializado e
iniciar o tratamento adequado favorece a infeccdo da ulce-
ra, 0 que propicia realizar tratamento cirirgico®®. Na nossa
série de casos identificamos ja no inicio do tratamento da
AC do tipo Il a presenca de Ulceras em 21/64 das extremi-
dades (33%). Nestas, o resultado do tratamento foi insa-
tisfatorio em seis (29%), indicando que a Ulcera constitui
fator de mau prognéstico. Por outro lado, 6/21 das Ulce-
ras apresentavam infeccdo ativa no inicio do tratamento,
havendo necessidade de internacao e intervencao cirurgi-
ca na totalidade dos casos. O desfecho do tratamento foi

considerado insatisfatério em 2/6 das extremidades (33%),
havendo necessidade de amputacdo transtibial em ambas.
Desta forma é possivel identificar que a associacao entre
AC do tipo Il e Ulcera infectada determina o elevado risco
de amputacao da extremidade.

A mortalidade dos pacientes diabéticos com diagnéstico
de AC é considerada elevada em comparacéo a populacdo
geral dos diabéticos, atingindo indices que variam de 19%
a 45%192%30 Somente dois pacientes da nossa série foram
a Obito. Ambos foram tratados cirurgicamente: um deles
devido a septicemia nao controlada, nem mesmo com am-
putacdo transtibial primdria; o outro na vigéncia da tenta-
tiva de salvamento da extremidade por meio de artrodese
modelante.

Conforme atestam Ferreira et al."®, em estudo desenvol-
vido na nossa instituicao, o diagnéstico precoce e o adequa-
do tratamento da AC localizada no mediopé contribuem na
prevencao das Ulceras de pressao e minimizam a chance de
se desenvolver infeccdo secunddria, reduzindo o custo do
tratamento e o risco de amputacao. Tais medidas podem
contribuir para desonerar o sistema de saude, principal-
mente nos paises onde o financiamento da rede publica
depende de recursos governamentais. O desenvolvimento
de politicas publicas voltadas ao esclarecimento popula-
cional sobre os riscos e complicagdes do diabetes nos pés
seria importante para prevencdo. Educacao médica con-
tinuada, enfatizando o exame sistematico profilatico dos
pés e estimulando os demais profissionais da satide a atuar
de maneira proativa pode surtir efeito significativo com o
minimo investimento de recursos.

CONCLUSAO

Utilizando o protocolo sistematizado de tratamento
desenvolvido na nossa instituicdo é possivel estabelecer
prognostico favoravel e eficaz com relagao ao resultado cli-
nico-funcional da ACdo tipo Il ressaltando que o tratamento
conservador foi suficiente na maioria dos casos.
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