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Resumo

Introducao: A diabetes mellitus é uma doenga metabdlica croénica
que predispbe os pacientes a uma série de complicagdes, nomeada-
mente dermatoldgicas. Certas lesGes cutineas podem constituir a
primeira manifestagdo da doenga, enquanto outras podem traduzir
a gravidade da alteragdo metabdlica.

Objectivos: Abordar as lesGes dermatolégicas que podem ser en-
contradas nos pacientes diabéticos, enfatizando os seus aspectos
etiopatogénicos, clinicos e terapéuticos.

Material e Métodos: Pesquisa de artigos nas revistas cientificas
“Journal of American Academy of Dermatology”, “British Journal of
Dermatology”,Anais Brasileiros de Dermatologia,““Indian Journal of
Dermatology”, “Venereology and Leprology” e nas bases de dados
internacionais “Pubmed”, “Medscape” e “The Electronic Textbook
of Dermatology”. Utilizou-se como palavras-chave “cutaneous ma-
nifestations of diabetes mellitus”, “skin manifestations of diabetes
mellitus” e “the skin and diabetes”. Definiu-se como critérios de
inclusdo artigos de revisio, escritos em portugués ou inglés, publi-
cados entre | Janeiro de 1995 e 3| de Dezembro de 2009. Manuais
e tratados dermatologicos também foram usados como fonte de
dados.

Resultados: Foram encontrados 189 artigos, tendo sido seleccio-
nados oito (dois em portugués e seis em inglés).

Conclusdes: O controlo adequado dos niveis de glicose constitui
a abordagem terapéutica com maior impacto na evolugio clinica fa-
voravel e, eventualmente, cura de algumas das complicagdes der-
matologicas.

Abstract

Introduction: Diabetes mellitus is a chronic metabolic disorder
that predisposes patients to a series of complications, including
dermatologic one. Some skin lesions can be the first manifestation
of the disease, while others may reflect the severity of a metabolic
disturb.

Aims: To address the skin lesions that can be found in diabetic
patients, emphasizing their etiopathogenic, clinical and therapeutic
aspects.

Methods: Research articles in scientific journals (Journal of Ame-
rican Academy of Dermatology, British Journal of Dermatology,
Brazilian Annals of Dermatology, Indian Journal of Dermatology,
Venereology and Leprology) and international databases (Pubmed,
Medscape, The Electronic Textbook of Dermatology), using as key-
words "cutaneous manifestations of diabetes mellitus," "skin mani-
festations of diabetes mellitus" and "The skin and diabetes." Were
defined as inclusion criteria review articles, written in portuguese
or english, published between January Ist, 1995 and December
31st, 2009. Dermatologic manual and textbook were also used as
data sources.

Results: We found 189 articles and eight were selected (two in
portuguese and six in english).

Conclusions: The effective control of glucose levels is the thera-
peutic approach with the best favorable impact on clinical course
and, probably, cure of some dermatological complications in diabe-
tics patients.

INTRODUCAO

A diabetes mellitus (DM) é um distirbio metabdlico multis-
sistémico caracterizado por hiperglicémia resultante de uma
sintese defeituosa de insulina, uma resisténcia periférica mar-
cada a ac¢ido da mesma, ou uma combina¢io de ambos . De
entre os varios tipos de diabetes mellitus, os | e 2 cons-
tituem as formas mais comuns.A DM tipo | resulta da des-
truicdo de células pancreaticas produtoras de insulina, sendo
mediada por processo auto-imune em mais de 90% dos
casos e prevalente em pacientes jovens . Na DM 2 existe
uma insuficiente producio de insulina pelo pancreas, associa-
da a resisténcia dos 6rgios alvo a acgio da insulina, o que
sendo o principal mecanismo fisiopatolégico encontrado, se
deve a varios factores genéticos e ambientais, entre os quais
se destaca a obesidade.
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As complicagbes cutdneas surgem em cerca de 30% dos
pacientes com diabetes mellitus @, sendo a maioria de etiolo-
gia multifactorial. As anomalias do metabolismo dos carbo-
hidratos, a aterosclerose, a microangiopatia e a degeneres-
céncia dos neurdnios desempenham um papel importante,
assim como o processo de glicosilagdo proteica que se en-
contra anormalmente acelerado nos doentes com hiper-
glicémia ¢4. Contudo, para alguns dos quadros dermatolégi-
cos a etiologia ainda permanece incerta.

Nalguns casos, a presenca de certos disturbios (bolhose dia-
beticorum, dermatopatia diabética, necrobiose lipdidica, es-
cleredema ou candidiases muco-cutineas) pode ser o pri-
meiro sinal da existéncia simultanea dum distirbio do me-
tabolismo dos carbohidratos até entdo desconhecido.

BOLHOSE DIABETICA
(BULLOSIS DIABETICORUM)

A bolhose diabética, também designada por erupcio bolhosa
da diabetes mellitus, & um disturbio clinico raro (cerca de 0.5%
dos doentes), predominante no sexo masculino e DM 2 ©.
A idade média de aparecimento ronda os 55 anos e pouco
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se sabe acerca da sua etipatogenia.A maior parte dos doen-
tes apresenta doenga arrastada e é portadora de polineu-
ropatia, retinopatia ou nefropatia.

O disturbio caracteriza-se pelo aparecimento subito e es-
pontaneo de lesdes vesiculo-bolhosas tensas, sem base eri-
tematosa e de contelido seroso ou hemorragico estéril, a
nivel das extremidades e sobre areas de pele normal. As
localizagbes preferenciais incluem os pés, as mios, as pernas
e os antebragos ®¥. O didmetro das lesdes varia entre 0,5 a
varios centimetros, sendo indolores e sem histéria prévia de
traumatismos.

O tratamento é conservador e envolve medidas sintomati-
cas . Em caso de sintomatologia dolorosa as bolhas devem
ser aspiradas lateralmente. Pode ser necessario antibiote-
rapia topica para prevenir infeccdes secundarias. A maior
parte dos pacientes tem remissao espontinea em 3 a 6 sem-
anas, sem cicatriz residual.

ANOMALIAS DO METABOLISMO LIPIDICO

A dislipidémia é uma complicagdo habitual nos doentes com
DM e desempenha um papel importante no processo de
aterosclerose e, consequentemente, no desenvolvimento de
macroangiopatias. Para além do envolvimento da parede dos
vasos, a hiperlipidémia pode também levar a acumulagio de
lipidos no espaco intracelular e tecido dérmico, traduzindo-
se no aparecimento de xantomas.

A forma eruptiva de xantomas esta particularmente associa-
da a diabetes mellitus ¥ e afecta menos de 0,1% dos diabéti-
cos @. Manifesta-se como grupo de pequenas papulas amare-
ladas (de 0.1 a 0.4 mm), com halo eritematoso, que podem
ser pruriginosas ou até mesmo dolorosas (Figura 1) ®. Os
locais de predileccdo sdo as superficies extensoras dos
membros, o tronco e a drea glitea @. Este tipo de xantoma
esta associado a casos de hipertrigliceridémia primaria ou
secundaria. Niveis elevados de triglicerideos podem ser en-
contrados nas hiperlipoproteinémias tipo |, IV eV, de acordo
com a classificagdo das hiperlipidémias realizada por Frede-
rickson, estando os tipos |V eV associados a diabetes melli-
tus ©.

O uso de farmacos hipolipemiantes e medidas dietéticas, se
possivel recorrendo a um nutricionista, constituem as prin-
cipais medidas terapéuticas.

Figura | - Xantomas eruptivos. Imagem publicada em www.dermis.net
(Univ. de Heidelberg e Erlangen, Alemanha).

ESPESSAMENTO CUTANEO
DA DIABETES MELLITUS

Alguns estudos em que se utilizaram dados ecogriéficos re-
velaram que a pele dos diabéticos é mais espessa que nos
individuos nao diabéticos da mesma idade e sexo; tal facto
ocorre de forma progressiva com o avanco da idade.

O espessamento da pele do diabético ocorre em trés for-
mas clinicas. A primeira traduz-se por um envolvimento ge-
neralizado e assintomatico, porém detectavel apenas por
meios adequados (estudos ecograficos). A segunda afecta a
pele das mios e dos dedos. A terceira, também designada
por escleredema diabeticorum, trata-se dum distUrbio clinico
pouco frequente em que a pele da porg¢ao superior do dor-
SO se torna muito espessa.

O envolvimento da pele no dorso das maos ocorre em 20 a
30% de todos os pacientes diabéticos, independentemente
do tipo de diabetes ©. Por vezes, a espessura da pele (prin-
cipalmente ao nivel das articulagdes) aumenta de tal forma
que provoca rigidez e dificuldade na mobilizagao das articu-
lagbes, particularmente as interfalangicas. Denomina-se esta
situacdo clinica de sindrome da mao diabética. A sua preva-
[éncia situa-se entre os 8 e os 50%, foi inicialmente observa-
da nos diabéticos tipo | e, posteriormente, também em dia-
béticos tipo 2; a contractura de Dupuytren pode, também,
surgir como uma complicagao.

Escleredema diabeticorum é uma afec¢io caracterizada pelo
espessamento da pele da porgdo posterior do pescoco e
regido superior do dorso, podendo ocasionalmente alargar-
se para a area deltoideia e lombar. A pele pode adquirir uma
aparéncia em “peau d’orange”, muitas vezes com diminuigio
da sensibilidade dolorosa e tactil. Os pacientes afectados
apresentam, geralmente, DM arrastada e as lesdes cutaneas
sdo permanentes. O escleredema diabeticorum pode, em cer-
tos casos, ser confundido com escleredema de Buschke, um
distirbio raro caracterizado por espessamento cutineo da
face e dos membros, muitas vezes precedido por um quadro
de infecgdo respiratéria superior de etiologia viral ou estre-
ptocécica e que se resolve espontaneamente dentro de 2
anos .

Nao ha tratamento eficaz para o escleredema diabeticorum @,
embora o controlo glicémico rigoroso possa ser benéfico.

DERMATOPATIA DIABETICA

A dermatopatia diabética é considerada o disturbio cutineo
da diabetes mellitus mais frequente @, afectando cerca de 7 a
70% de todos os pacientes diabéticos ©.A sua etiologia ainda
ndo esta esclarecida; alguns autores sugerem que a lesio ini-
cial seja uma papula avermelhada, de aparecimento esponta-
neo. Porém, outros referem tratar-se de lesdes subsequen-
tes a foliculites, sugerindo assim, que a dermatopatia diabéti-
ca surja na sequéncia da hiperpigmentacdo de lesdes atrofi-
cas resultantes de traumatismos ou inflamagdo de pele pou-
co vascularizada.

Caracteriza-se pelo aparecimento de mdculas atroficas e
hiperpigmentadas, localizadas na face anterior das pernas .



Sdo lesdes ovaladas ou arredondadas, deprimidas, brilhantes,
de contornos irregulares, por vezes bilaterais, mas com dis-
tribuicdo assimétrica @; sdo indolores e raramente provo-
cam prurido, pelo que, muitas vezes, sdo negligenciadas pelo
doente.

Geralmente ndo hd necessidade de tratamento médico ©.A
dermatose desaparece espontaneamente, deixando areas ci-
catriciais @.

NECROBIOSE LIPOIDICA DIABETICORUM

A necrobiose lipoidica é uma doenga degenerativa do teci-
do conectivo dérmico e tecido adiposo subcutineo, de eti-
ologia desconhecida ®. Apresenta uma incidéncia de 0,3 a
1.6% nos pacientes diabéticos ©. Surge, quase sempre, entre
a 2° e 5% década de vida e cerca de 80% dos doentes sdo
mulheres (relagio masculino/feminino de | para 3) ©. Esti-
ma-se que do total dos doentes com esta dermatose apenas
cerca de 10% sejam diabéticos ©, dai a aplicagdo do termo
necrobiose lipbidica diabeticorum.As lesdes podem preceder
ou surgir concomitantemente com a diabetes mellitus. Tendo
em consideragdo que cerca de 15% dos pacientes com ne-
crobiose lipdidica poderio tornar-se diabéticos a longo pra-
zo, reveste-se de grande importincia o acompanhamento
continuo desses pacientes ®.

As lesdes localizam-se, em 90% dos casos, nos dois tergos
inferiores das pernas (area pré-tibial) e, geralmente, de for-
ma bilateral e simétrica. Consistem em placas com area cen-
tral amarelada, atrdfica e telangiectasica, de bordo violiceo
ou vermelho-acastanhado, e tendéncia para confluir, origi-
nando lesdes de maiores dimensdes (Figura 2). Pode surgir
ulceracio em cerca de 35% dos casos @, habitualmente na
sequéncia dum trauma minor. O diagnéstico definitivo é con-
firmado por exame anatomo-patolégico 7.

O controlo dos valores de glicemia nio apresenta efeito sig-
nificativo na evolugao da doenga. Nenhum estudo provou, de
forma convincente, a eficicia dos varios tipos de farmacos
utilizados no tratamento da necrobiose lipdidica ©. Os cor-
ticdides tépicos potentes (com ou sem oclusdo) aplicados
nas lesdes iniciais e os corticoides intralesionais injectados
nos bordos activos das lesdes estabelecidas constituem a
abordagem terapéutica de primeira linha ©. Resultados va-
riaveis foram obtidos com pentoxifilina, antiagregantes pla-
quetarios, injeccdo de heparina, PUVA (psoraleno e ultravi-
oleta A) topica, talidomida e micofenolato de mofetil .

O tratamento cirdrgico torna-se necessario em caso de ul-
ceracdo grave refractaria ao tratamento médico. A técnica
compreende excisdo até a fascia profunda ou periésteo, com
objectivo de impedir ou minimizar a ocorréncia de recidivas,
seguido de aplicacdo de enxertos 7.

ACANTOSE NIGRICANS

A acantose nigricans (AN) é uma dermatose cronica fre-
quentemente associada a diabetes mellitus tipo 2, onde pre-
domina obesidade e resisténcia a insulina. Caracteriza-se por
uma proliferagio dos queratinécitos das camadas superfi-
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Figura 2 - Necrobiose lipdidica diabeticorum. Notar a presenca de areas de
necrose coberta por crosta. Imagem publicada em www.dermis.net (Univ.
de Heidelberg e Erlangen, Alemanha).

ciais da epiderme em resposta a ac¢io da insulina sobre os
receptores do factor de crescimento insulina-like (IGF-R) ©.
O resultado final consiste num espessamento da epiderme
sem qualquer efeito sobre os melanocitos dérmicos.
Existem varios tipos de acantose nigricans:

* Tipo |:forma benigna e hereditaria.

* Tipo 2: forma benigna e relacionada com endocrinopatias
(acromegalia, doenga de Cushing, diabetes mellitus, hipoti-
roidismo, doenca de Addison e hipogonadismo).

Tipo 3: também designado por pseudo-acantose nigricans,
surge nos individuos obesos e constitui a forma mais co-
mummente encontrada na pratica clinica diaria.

Tipo 4: iatrogénica, sendo os farmacos envolvidos o acido
nicotinico, os contraceptivos orais, os glicocorticéides, os
antagonistas do acido félico e a hormona de crescimento
ou seus analogos.

Tipo 5:forma paraneoplasica, relaciona-se particularmente
com o adenocarcinoma gastrico, podendo também surgir
associado aos linfomas.

Clinicamente, trata-se duma placa acastanhada, de consistén-
cia aveludada, espessa, habitualmente localizada na regido
axilar e/ou cervical, de forma bilateral e simétrica, podendo
afectar também a regido inguinal, a area submamaria e qual-
quer outra prega cutinea. A presenca concomitante de fi-
bromas moles constitui um achado clinico quase constante,
particularmente nos casos de localizagdo axilar e/ou cervical
(Figura 3).

A AN é um distirbio sem cura ®.Ao contrario da necrobio-
se lipoidica diabeticorum, trata-se de uma complicagio que
melhora substancialmente com o controle apropriado dos
valores de glicemia, através de um cuidadoso programa de
perda ponderal e melhoria da insulino-resisténcia @?.

GRANULOMA ANULAR

O granuloma anular (GA) é uma dermatose benigna, de eti-
ologia desconhecida, descrita pela primeira vez nos finais do
século XIX. As lesdes sdo vistas principalmente nos indivi-
duos jovens e criangas, sendo a relagdo feminina/masculino
de 2 para |. Com base nos achados de sub-populagées de
linfocitos T em biopsias de lesdes de GA, alguns autores
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Figura 3 - Acantose nigricans. Imagem publicada em www.dermis.net
(Univ. de Heidelberg e Erlangen, Alemanha).

apontam a reac¢do de hipersensibilidade retardada a um
antigénio desconhecido como um factor precipitante 7.

O granuloma anular classico manifesta-se por papulas anu-
lares assintomaticas que podem coalescer originando placas
arciformes. A coloragido pode variar desde a cor da pele a
lesdes rosadas ou violaceas (Figura 4). Os membros superio-
res (em especial o brago e aspecto dorsal das mao e dos de-
dos) constituem a area de localizagio mais frequente, po-
dendo também ser encontradas a nivel das pernas e rara-
mente na face, couro cabeludo e pénis. O diagndstico é clini-
co e confirmado por exame anitomo-patologico ?.

Figura 4 - Granuloma anular. Lesées de configuragdo anular na mao. Ima-
gem publicada em www.dermis.net (Univ. de Heidelberg e Erlangen, Ale-
manha).

As variantes clinicas incluem o GA generalizado, o GA sub-
cutdneo, o GA perfurante e o eritema dérmico arcuata. Po-
rém, a diabetes mellitus esta mais associada ao GA genera-
lizado, facto evidenciado em muitas séries. Tal associagio
também foi verificada nos portadores de hipercolestero-
[émia e hipertrigliceridémia, dois disturbios frequentes en-
contrados nos diabéticos .

Os corticoides tépicos de alta poténcia, com ou sem oclu-
sdo ou mesmo intralesionais constituem a terapéutica local
de primeira linha. Outras modalidades de tratamento in-
cluem a criocirurgia, a fototerapia e o laser CO:. Agentes
sistémicos estio reservados para os casos severos e incluem
a isotretinoina, os antipalidicos, a dapsona, a pentoxifilina,
entre muitos outros ?. A remissdo espontanea pode ocor-
rer dentro de 2 anos em cerca de metade dos casos, sendo
que em 40% ha recidivas .

INFECCOES CUTANEAS

As infecgdes cutineas surgem em 20 a 50% dos pacientes
diabéticos ©, em particular nos portadores da diabetes mel-
litus tipo 2. No geral, estdo associadas a mau controlo da
glicemia ©.

Um estudo indiano realizado em 87 diabéticos seguidos du-
rante um periodo de 20 meses constatou que a maior parte
das complicagbes dermatoldgicas ocorria nos primeiros 5
anos apos o diagnéstico de diabetes mellitus, tendo sido a
infeccdo cutidnea a complicagdo mais prevalente ©.

Varios factores favorecem o aparecimento de infeccdes nos
diabéticos, sendo marcantes as complicagdes vasculares ou
neurolégicas cronicas e as alteragdes da resposta imunolo-
gica, especialmente redugio da quimiotaxia e da fagocitose
dos neutrofilos e a elevada aderéncia entre as células epite-
liais e os agentes patogénicos (como por exemplo: Candida
albicans na mucosa bucal e vaginal e Escherichia coli no trato
urinario) ©.

Candidiase

A infecgdo por candidas é um achado comum nos diabéti-
cos. Nos homens, a balanite e a balanopostite podem ser
sinais de apresentacio da doenca. Os pacientes queixam-se
de prurido a nivel da glande/preplcio, sendo evidente ao
exame objectivo, numa fase inicial, a presenga de pequenas
vesiculas eritematosas e, posteriormente, uma placa erite-
matosa com dreas esbranquicadas. A doenca é adquirida
através de contacto sexual com parceira portadora de can-
didiase vulvo-vaginal. Pode ocorrer uma dissemina¢do das
lesdes para o perineo, o escroto, as coxas e as nadegas.

A candidiase vulvo-vaginal é um distdrbio problematico nas
mulheres diabéticas, sendo uma causa frequente de prurido
vulvar. Manifesta-se, clinicamente, por eritema da area geni-
tal (com ou sem fissuras) e pustulas satélites. Acompanha-se,
por vezes, de corrimento vaginal esbranquicado ©.

A estomatite angular é um sinal classico nas criangas diabéti-
cas e é, também, uma complicagido ocasional nos adultos ©.
O intertrigo candidiasico manifesta-se por placa eritema-



tosa, por vezes descamativa, bem delimitada, com ou sem
pustulas satélites, afectando, essencialmente, zonas sujeitas a
humidade excessiva, friccio ou maceragio.

Em caso de envolvimento das extremidades distais, trés ti-
pos de apresentacgdo clinica sdo passiveis de ser encontra-
dos: a paroniquia, a candidiase interdigital (intertrigo) e a
candidiase ungueal ©.

A paroniquia envolve principalmente as unhas das maos. Eri-
tema, edema e separagio tecidual da margem lateral da unha
dominam o inicio do quadro; infeccdes de repeticio podem
ter como desfecho final envolvimento da prega ungueal pro-
ximal e onicdlise. Exsudado purulento sugere paroniquia
bacteriana. Contudo, em certos casos torna-se necessario
recorrer a exame directo e cultura para fungos para confir-
macdo do diagndstico.

A candidiase interdigital envolve, geralmente, o terceiro e/ou
quarto espacos interdigitais das maos e € menos comum nos
pés ©. A apresentacdo clinica consiste numa placa eritema-
tosa com areas esbranquicadas e descamacio, sendo o prin-
cipal diagnéstico diferencial a tinha interdigital, outra micose
igualmente frequente nos diabéticos, predominantemente
nos espacos interdigitais dos pés. As micoses interdigitais
podem constituir portas de entrada para infeccdes bacteria-
nas, nomeadamente erisipelas e celulites.

As céandidas sdo isoladas como principal agente patogénico
em cerca de 5% das culturas ungueais. Espessamento, onico-
lise e coloragio verde ou amarelo-acastanhada das unhas,
bem como perioniquia e estriagio ungueal transversal, ca-
racterizam o quadro clinico classico, que em quase nada
difere do da onicomicose provocada por dermatofitos.

O tratamento baseia-se na aplicagio tépica de antifingicos
(por exemplo: sertaconazol ou tioconazol 300 mg 6vulo va-
ginal, aplicagdo Unica), sendo necessario optar por um re-
gime sistémico nos casos severos (fluconazol 100 mg/dia
ou itraconazol 200 mg/dia, durante 14 dias) e nas onicomi-
coses (fluconazol 150 a 300 mg/semana, durante 12 a 24
semanas) (',

Dermatofitoses

A prevaléncia de infeccdo por dermatofitos nos diabéticos
ndo é superior ao da populagio geral ®.Todavia, as implica-
¢des que uma dermatofitia pode ter nestes pacientes faz
com que o tratamento deva ser rigoroso e atempado. A in-
flamagiao e fissuragdo que geralmente caracteriza o quadro
de tinha interdigital podem constituir portas de entradas
para infeccdes bacterianas (vide candidiases). Anti-fingicos
topicos aplicados de manha e a noite s3o eficazes no trata-
mento da doenca localizada a uma pequena area.A utilizagio
de agentes sistémicos (terbinafina 250 mg/dia ou itraconazol
100 mg/dia, durante 14 dias) esta reservada para casos mais
extensos, recidivantes ou resistentes aos agentes topicos ".
A onicomicose provocada por dermatdéfitos responde por
grande parte das distrofias ungueais na populagio diabética
e requer terapéutica sistémica (terbinafina 250 mg/dia, du-
rante 6 semanas no caso das maos e |2 semanas para os

pés).
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Figura 5 - Eritrasma. Imagem publicada em www.dermis.net (Univ. de
Heidelberg e Erlangen, Alemanha).

InfeccGes Bacterianas

A diabetes mellitus é um factor de risco bem conhecido para
o desenvolvimento de piodermites, como é o caso do im-
petigo, foliculite, carblnculo, furunculose, abcesso, ectima,
erisipela, celulite e fasceite necrotizante.

O eritrasma, uma infeccdo cutanea causada por Corynebac-
terium minutissimum, ocorre com grande frequéncia em pa-
cientes diabéticos obesos e muitas vezes passa despercebi-
do. Areas intertriginosas (axilas, virilhas, drea interglitea e
submamaria) sdo as localizagSes preferéncias devido a pre-
senca de sudagio, friccdo e maceragio tecidual.

O eritrasma apresenta-se como placa brilhante, vermelho-
acastanhada e com descamacao fina (Figura 5). A candidiase
constitui o principal diagnéstico diferencial, sendo o diagnos-
tico definitivo feito por lampada de Wood onde se nota uma
fluorescéncia vermelho-coral.

Os casos severos de ectima, abcesso com necessidade de
drenagem cirurgica, celulite, furunculose complicada de fe-
bre e flutuacio, erisipela e suspeita de fasceite necrotizante
deverdo ser encaminhados o mais rapidamente possivel a
um servico de urgéncia. Situagdes menos complicadas (foli-
culite, impetigo e furunculose sem febre ou flutuagdo) po-
dem beneficiar de antibioterapia tépica (acido fusidico em
creme ou pomada, duas vezes por dia durante 7 dias) asso-
ciada ou n3o a terapéutica sistémica (flucloxacilina 500 mg
de 6 em 6 horas, cefuroxima 500 mg de 12 em 12 horas,
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amoxicilina e 4cido clavulanico 875/125 mg de 12 em 12 ho-
ras ou claritromicina 500 mg de 12/12 horas, em adminis-
tragao per 0s).A duragio do tratamento é de 7 a 10 dias '
A terapéutica do eritrasma consiste numa boa higiene local,
utilizagdo topica de eritromicina e anti-micéticos imidazoli-
cos e, em caso de resisténcia ou infec¢do extensa, eritromi-
cina oral 250 mg de 6 em 6 horas durante 5 dias ou clinda-
micina oral | g em toma unica .

PE DIABETICO

O pé diabético, mais do que uma manifestagdo da diabetes,
constitui uma complicagdo grave e, apesar de tudo, preveni-
vel. Consiste numa infecgio, ulceragio e/ou destrui¢io dos
tecidos profundos associados a alteragdes neurologicas e
graus variaveis de doenca vascular periférica no membro
inferior. Divide-se em dois tipos: o pé neuropaitico, com pul-
sos palpaveis (o tipo mais comum) e o pé isquémico, sem
pulso palpavel >,

Pé Neuropatico

O pé neuropatico caracteriza-se pela existéncia de neuropa-
tia detectavel por métodos clinicos e presenga de um ou
dois pulsos palpaveis (pedioso e/ou tibial posterior). Clini-
camente revela-se por auséncia de sensagio a picada na face
plantar do antepé com o monofilamento de Semmes-Weins-
tein (em 80% dos casos), auséncia de sensibilidade vibratéria
no maléolo externo com utilizagio de diapasdo (em 70%
dos casos) e por auséncia de reflexo aquiliano (em 100% dos
casos). E de salientar que a pesquisa de sensibilidade dever4
ser feita em trés pontos do antepé (polpa do primeiro dedo,
polpa do primeiro e quinto metatarso), sendo positiva se em
dois deles nao houver sensibilidade.

A neuropatia auténoma, situagdo que se estabelece cedo no
pé neuropdtico, tem como consequéncia a abertura de
shunts arteriovenosos e, consequentemente, o aparecimento
de um pé “quente e turgido”. A dor neuropidtica que carac-
teriza estes pacientes geralmente é de predominio nocturno
e revela-se por sensacio de ardor; intolerdncia ao toque do
lencol sobre o pé e auséncia de alivio com a pendéncia, sen-
do esta ultima uma caracteristica perfeitamente oposta a
dor isquémica e importante no diagnéstico diferencial.

A Ulcera neuropidtica, a necrose digital, a articulagio de
Charcot e o edema neuropatico constituem complicagdes
tipicas do pé diabético (Edmunds, 1994) 2.

A auséncia de dor e presencga de calosidades nos rebordos
s3o aspectos que caracterizam as Ulceras neuropaticas. Ge-
ralmente localizam-se sobre os locais de proeminéncia &s-
sea, nomeadamente superficie plantar da cabeg¢a do primei-
ro e quinto metatarso e do calcaneo 4.

A necrose interdigital é o desfecho final de um processo
infeccioso complexo onde actuam microrganismos patogé-
nicos que penetram na pele através de solugdes de conti-
nuidade (Ulcera e micose interdigital) e isquémia tecidual re-
sultante da oclusio de ambas as artérias digitais por trom-
bos sépticos.

A articulagdo de Charcot caracteriza-se por rigidez e de-
formidade do pé, sendo secundaria as alteragdes que ocor-
rem nas articulagdes metatarsofalingicas e interfalangicas.
Constitui uma causa importante de Ulceras do antepé. O
edema neuropatico, produzido por disfungio neuropatica,
também se encontra na origem de ulceragdo ou necrose
digital do pé confinado pela utilizagdo de calgado justo 2.
A abordagem terapéutica inicia-se com a optimizagio dos
valores de glicemia, tensdo arterial e colesterol. A necrose
digital requer amputagio e desbridamento cirurgico. O tra-
tamento das Ulceras neuropaticas inclui remogao da carga
sobre o pé, desbridamento da capa cérnea de cobertura em
caso de encerramento “em falso” da ulcera e aplicagio de
pensos com material adequado, consoante a fase de evo-
lugdo. As palmilhas difusoras de pressao, colocadas no inte-
rior do calcado, sdo um auxilio precioso na profilaxia pri-
maria e secunddria das Ulceras plantares (2.

Pé Isquémico

Pé diabético isquémico é o termo atribuido a entidade que
ocorre em individuos com diabetes mellitus e doenca arteri-
al periférica oclusiva dos membros inferiores ¥. O termo
isquémico foi substituido por neuroisquémico pelo facto de
a neuropatia constituir parte integrante do mecanismo fisio-
patoldgico. Os diabéticos sio atingidos por fenédmenos de
aterosclerose mais precocemente do que individuos nao
diabéticos e como tal sdo sujeitos mais vezes a amputagdes
e em idades mais jovens.

O pé diabético neuroisquémico é uma situagdo crénica. Os
pés apresentam sinais duma perda progressiva e prolongada
da circulagio arterial devido a obstrucio aterosclerética das
suas artérias, mantendo o fluxo sanguineo distal a custa de
vasos colaterais. Como tal, a temperatura do 6rgao é, geral-
mente, normal e ndo ha cianose, mas apresentando-se, quase
sempre, palido. Nos casos mais graves a palidez acentua-se
com a elevagio do membro e transforma-se em rubor com
a pendéncia, definindo o rubor pendente. A aplicagio de
pressdo sobre a unha do héllux permite obter de forma ob-
jectiva o tempo de preenchimento capilar que em caso de
obstrucio arterial é superior a 3-4 segundos.As unhas apre-
senta-se quebradigas ou espessas e o membro apresenta
atrofia cutdnea e muscular, com perda de pilosidade, tecido
adiposo subcutineo e massa muscular.

A classificacio de Fontaine define quatro fases clinicas de
apresentacdo da doenca arterial periférica oclusiva. No esta-
dio | o doente ¢ assintomatico, o desenvolvimento de clau-
dicacdo intermitente define a presenca do estadio Il e os
estadios Il e IV s3o caracterizados, respectivamente, por
dor em repouso e lesio ulcerosa ou necrose cutinea .
Pela coexisténcia de neuropatia periférica, a maior parte dos
pacientes diabéticos com patologia arterial oclusiva pode
niao apresentar, numa fase precoce, sintomatologia compa-
tivel com isquémia crénica do membro (claudicagdo intermi-
tente e dor em repouso). Tal facto faz com que o diagndsti-
co de arteriopatia obstrutiva periférica seja feito numa fase
avancada da doenca, altura em que aparece uma lesdo atro-



fica de dificil cicatrizacdo desencadeada por traumatismo e
por vezes associada a infec¢do polimicrobiana.As Ulceras de
etiologia isquémica, no geral, sio encontradas sobre locais
sujeitos a traumatismos (por exemplo: calcineo, dorso das
articulagdes dos dedos), sendo dolorosas, profundas, com
fundo necrético e granulagio escassa (4.

A avaliagdo de pulsos dos membros inferiores (femorais, po-
pliteos, tibiais posteriores e pediosos) deve ser feita de for-
ma sistematica, assim como a pesquisa de sopros, frémitos e
outros sinais e sintomas de doenca aterosclerética.

O doppler portatil € um dos meios auxiliares mais utilizados
na avaliagio da patologia arterial periférica e permite deter-
minar o indice de pressdo tornozelo-braco (IPTB), definido pelo
quociente entre a pressio arterial sistdlica maxima medida
no tornozelo e a do brago. O IPTB encontra-se quase inva-
riavelmente elevado (= 1,3) nos pacientes com diabetes mel-
litus devido a presenga de mediocalcinose arterial, sendo
estes casos de referenciagdo obrigatéria a um cirurgido vas-
cular. O ecodoppler arterial é outro exame complementar
importante, permitindo uma avaliagio em tempo real da
hemodinamica do vaso e do grau de obstrugdo do fluxo san-
guineo. A medicdo de pressdo transcutinea de oxigénio
(TcPO), a arteriografia, a angio-TAC e a angio-RMN s3o de
particular interesse para o diagnostico e planificagio tera-
péutica da patologia arterial (necessidade ou nao de revas-
cularizagio) 3.

Na abordagem dos pacientes com patologia arterial periféri-
ca torna-se essencial controlar de forma adequada a hiper-
tensdo arterial, a hiperglicémia, a dislipidémia, fomentar a
abstinéncia tabagica e encorajar a realizagido de exercicio fi-
sico. Todos os doentes devem ser medicados com antiagre-
gantes plaquetdrios e estatinas, excepto se presenga de con-
tra-indicagao magjor.

Sdo inumeras as opgdes terapéuticas cirurgicas disponiveis
para o tratamento da arteriopatia oclusiva crénica (bypass
arterial, préteses sintéticas, cirurgia endovascular, simpa-
ticectomia e amputagdo primaria), sendo a sua escolha influ-
enciada por vérios tipos de factores 3.

E de salientar que a prevengao primdria permanece como a
melhor arma no combate ao pé diabético.

CONCLUSAO

A complexidade que caracteriza o tratamento de determi-
nadas dermatoses que ocorrem nos diabéticos faz com que
estas sejam tratadas por especialistas com avultada expe-
riéncia na abordagem terapéutica das mesmas. Como tal,
casos de necrobiose lipéidica diabeticorum, granuloma anular,
escleredema, situagdes severas de bolha diabética, acantose
nigricans e doentes com Ulceras ou infeccdes que se apre-
sentam recalcitrantes ao tratamento médico padrido deve-
rao ser referenciados a uma consulta de dermatologia.

E fundamental diagnosticar as dermatoses associadas a dia-
betes mellitus, pois, muitas vezes, estdo relacionadas ou apa-
recem concomitantemente com outras complicagbes da
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doenga, como a neuropatia, a nefropatia e a retinopatia.
Por fim, resta referir que é de crucial importancia enveredar
todos os esfor¢os no sentido de atingir um controlo meta-
bdlico adequado em cada paciente e com isto prevenir de
forma primaria e/ou secundaria o aparecimento de grande
parte das complicacdes dermatoldgicas.
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