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RESUMO - Introdugéo: A dermo-hipodermite aguda bacteriana (DHAB) é uma infecdo aguda da derme e hipoderme que
mais frequentemente atinge os membros inferiores. Apesar de a diabetes mellitus (DM) ser frequentemente apontada como
um fator de risco para o seu desenvolvimento, estudos recentes t&m questionado tal relac@o. O objetivo do presente estudo
foi comparar as caracteristicas da DHAB em doentes com e sem diabetes mellitus. Material e Métodos: Estudo prospetivo
dos doentes hospitalizados no Servico de Dermatologia do Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra com o diagnéstico
de DHAB entre Janeiro e Junho de 2018. Foram avaliados os seguintes pard@metros: 1) dados demograficos / biométricos —
género, idade; indice de massa corporal (IMC); 2) aspetos clinico-evolutivos — localizagéo, tempo de evolugdo dos sintomas
até ao diagnéstico, histéria de episddio prévio de DHBA; diagndstico prévio de DM; 3) alteracées laboratoriais — leucocitose,
proteina-C reativa (PCR), pesquisa de microrganismo (sangue, pus de abcesso, exsudato de ferida, conteddo de bolha); 3)
terapéutica — duragdo da antibioterapia, necessidade de terapéutica de segunda linha, duracéo do internamento; 4) com-
plicacées locais (abcesso, necrose) ou sistémicas (bacteriémia, exantema medicamentoso, descompensacdo de doenga sub-
jacente e morte). Os dados foram analisados com o software SPSS, procurando sobretudo a influéncia da DM nos distintos
parédmetros avaliados. A significdncia estatistica foi definida para p< 0,05. Resultados: Foram incluidos 102 doentes, 55 do
género feminino (53,9%) e 47 do masculino (46,1%), com idade média de 68,6 = 13,9 anos. O membro inferior foi o local
mais atingido (73,5%), seguido do membro superior (20,6%) e face (5,9%), tendo a DHBA uma média de 3,1 *= 2,5 dias de
evolucdo dos sinfomas & data da hospitalizacdo. Vinte e quatro doentes tinham o diagnéstico de DM (23,5%), seis dos quais
insulinotratados (25%). Néao foi encontrada diferenca estatisticamente significativa entre o grupo de diabéticos e ndo diabé-
ticos para o género, idade, localizag@o da infe¢do, tempo de evolucdo dos sintomas até & hospitalizagdo, nem no valor dos
leucécitos circulantes ou da PCR. A pesquisa de microrganismo (sangue, pus de abcesso, exsudato de ferida, conteddo de
bolha) foi positiva em 2/8 diabéticos (25%) e em 15/39 néo diabéticos (38,5%) (p=0,138), tendo sido o mesmo o tipo de
microrganismo isolado. A antibioterapia inicial — cefoxitina em associac@o a clindamicina em 64,7% - foi substituida num
doente ndo diabético e em 10 doentes diabéticos (p=0,451) e a duracdo total do tratamento antibidtico e do internamento
entre os grupos foi semelhante. Complicacées locais ocorreram em 3 diabéticos (12,5%) e em 15 nédo diabéticos (19,2%),
e complicacgdes sistémicas em 4 diabéticos (16,7%) e em 12 ndo diabéticos (15,4%), p=0,553 e p=1,000, respetivamente.
Conclusédo: O presente estudo demonstra que a DM em doentes hospitalizados com diagnéstico de DHAB néo se associa
a prior prognéstico nomeadamente necessidade de antibioterapia de segunda linha, internamento mais prolongados ou
complicagdes locais ou sistémicas.

PALAVRAS-CHAVE - Doencas Bacterianas da Pele/diagnéstico; Doencas Bacterianas da Pele/tratamento; Celulite; Com-
plicacdes da Diabetes; Erisipela; Diabetes Mellitus/complicacdes; Hospitalizacdo.

Correspondéncia: Mariana Sousa Batista Recebido/Received Aceite/Accepted Publicado/Published
Servigo de Dermatologia 2019/012/14 2020/02/16 2020/04/--
Hospitais da Universidade de Coimbra

Centro Hospifular e Universitario de Coimbra © Autor (es) (ou seu (s) empregador (es)) e Revista SPDV 2020. Reutilizagdo permitida de acordo

. ‘ . com CC BY-NC. Nenhuma reutilizagdo comercial.

Av. Bissaya Bu.rreio, Praceta Prof. Mota Pinto © Author(s) (or their employer(s)) and SPDV Journal 2020. Re-use permitted under CC BY-NC. No
3000-075 Coimbra, Portugal commercial re-use.

E-mail: sousabatistamariana@gmail.com

DOI: https://dx.doi.org/10.29021/spdv.78.1.1148

49



Revista SPDV 78(1) 2020; Uma revisGo de dermohipodermite aguda bacteriana; Mariana Batista, Maria Relvas, Rebeca Calado, Maria Manuel Brites,
Margarida Gongalo.

Artigo Original

A Review of Acute Bacterial Dermo-hypodermatitis:
Diabetes Mellitus Does Not Influence its Frequency or
Prognosis

ABSTRACT - Introduction: Acute bacterial dermo-hypodermatitis (DHAB) is an acute infection of the dermis and hypodermis
that most often affects the lower limbs. Although diabetes mellitus has been identified as a risk factor for its development, recent
studies have questioned this relationship. The aim of the present study was to compare clinical characteristics of inpatients with
DHAB associated or not with diabetes mellitus. Material & Methods: Prospective study of patients hospitalized at the Dermatolo-
gy Department of the Coimbra Hospital and University Center with the diagnosis of DHAB between January and June 2018. The
following parameters were evaluated: 1) demographic / biometric data - gender, age; body mass index; 2) clinical and evolutio-
nary aspects - location of infection, interval between initial symptoms and diagnosis, history of a previous episode; previous diag-
nosis of diabetes mellitus; 3) laboratory abnormalities - leukocytosis, C-reactive protein (CRP), microorganism screening (blood,
abscess pus, wound exudate, blister content); 3) therapy - duration of antibiotic therapy, need for second line therapy, length of
hospitalization; 4) local (abscess, necrosis) or systemic complications (bacteremia, drug rash, deterioration of underlying disea-
se and death). Data were analyzed with the SPSS software, mainly looking for the influence of diabetes mellitus on the different
parameters evaluated. Statistical significance was set at p <0.05. Results: We included 102 patients, 55 female (53.9%) and 47
male (46.1%), with a mean age of 68.6 = 13.9 years. The lower limb was the most affected site (73.5%), followed by the upper
limb (20.6%) and face (5.9%). In average there were 3.1 + 2.5 days between initial symptoms and hospitalization. Twenty-four
patients had a diagnosis of diabetes mellitus (23.5%), six under insulin treatment (25%). No statistically significant difference was
found between the diabetic and non-diabetic group for gender, age, infection location, time from initial symptoms to hospitaliza-
tion, neither in circulating leukocyte or CRP values. Microorganism screening (blood, abscess pus, wound exudate, blister content)
was positive in 2/8 diabetics (25%) and 15/39 non-diabetics (38.5%) (p=0.138), with the same type of microorganism isolated
in both groups. Initial antibiotic therapy - cefoxitin plus clindamycin in 64.7% - was replaced in one non-diabetic and 10 diabetic
patients (p=0.451) and the total duration of antibiotic treatment and hospitalization between groups was similar. Local compli-
cations occurred in 3 diabetics (12.5%) and 15 non-diabetics (19.2%), and systemic complications in 4 diabetics (16.7%) and 12
non-diabetics (15.4%), p=0.553 and p=1.000, respectively. Conclusion: The present study shows that diabetes mellitus in hos-
pitalized patients diagnosed with DHAB is not associated with a worse prognosis, namely in which concerns need for second line
antibiotic therapy, longer hospitalization or local/systemic complications.

KEYWORDS - Cellulitis; Diabetes Complications; Diabetes Mellitus/complications; Erysipelas; Hospitalization; Skin Diseases,
Bacterial/diagnosis; Skin Diseases, Bacterial/therapy.

INTRODUCAO

A dermo-hipodermite aguda bacteriana (DHAB), vul-
garmente também designada erisipela e/ou celulite, é uma
infecdo aguda da derme e hipoderme que mais frequente-
mente atinge os membros inferiores embora possa ocorrer
em qualquer localizacdo cut@nea. Apesar de se considerar
que na erisipela estdo envolvidas as camadas mais super-
ficiais e na celulite camadas mais profundas da pele'? o
termo DHAB ¢é muitas vezes utilizado de forma arbitréria
para designagdo de ambas. Com efeito, na prética clinica é
por vezes dificil estabelecer um limite claro entre estas duas
entidades uma vez que é extensa a sobreposigdo nos aspe-
tos clinicos, agentes causais, fatores de risco e localizagdo.?
Por outro lado, atendendo a que a sua subcategorizagao
nGo implica diferentes abordagens terapéuticas, & seme-
Ihanca de outros autores,*5 neste estudo erisipela e celulite
foram consideradas espetros clinicos da mesma entidade e
o termo DHBA seré usado na continuagdo do trabalho.

A DHAB é mais comum no género masculino, surge em
média pelos 50 anos®’ e tem uma incidéncia estimada de
19-24 por 10 000 habitantes nos paises Europeus.®? O

50

numero de hospitalizagées por habitante/ano tende a au-
mentar com a idade, sendo 5 vezes superior acima dos 85
anos (incidéncia> 100 por 100 000) quando comparado
com as faixas etdrias abaixo dos 54 anos.® As DHBA repre-
sentam assim um significativo impacto econémico nos servi-
cos de sadde.’™

Em adultos imunocompetentes o principal agente etio-
l6gico da DHAB ¢é o Streptococcus pyogenes, sendo o Sta-
phylococcus aureus menos frequentemente implicado.®'2 Em
menor percentagem, outros estreptococos B3-hemoliticos,
nomeadamente dos grupos B, C e G, podem estar na sua
origem.”'® N@o obstante, como a concentracéo de bactérias
é baixa na lesdo,' as culturas obtidas por aspiragéo por
agulha ou biépsia da leséo ou as hemoculturas séo frequen-
temente negativas,' pelo que se torna dificil conhecer a real
importéncia relativa destes agentes microbianos. A resposta
imunitdria inata e adquirida ao microorganismo e ds suas
toxinas limitam a infeg@o e sdo responsdveis pelos sintomas
clinicos.

O pH cuténeo é4cido, a temperatura ambiente baixa e
a presenca de microorganismos cutdneos comensais bem
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como os péptidos antimicrobianos naturais ou induzidos sGo
fatores que diminuem a colonizag@o do tegumento por mi-
crorganismos patogénicos.' Para ter acesso & derme e hi-
poderme o agente causal da DHAB utiliza efracées da pele
(intertrigo interdigital, tinea pedis, Ulceras de presséo, Glce-
ras venosas, traumatismo local, mordedura/picada, injecdo
de fdrmaco e /ou droga, dermatose escoriada, entre ou-
tras).'® Obesidade, insuficiéncia venosa e linfedema também
constituem fatores de risco para ocorréncia de DHAB.7:18

O diagnéstico de DHBA é clinico e baseia-se na pre-
senca de sinais inflamatérios cutdneos quase sempre unila-
terais, de inicio agudo, e com graus varidveis de extenséo
em profundidade.”'” Caracteriza-se pelo aparecimento de
uma placa eritemato-edematosa, quente e dolorosa,’™ fre-
qguentemente associada a febre (22,5% a 77,3% dos doentes
hospitalizados),’?° calafrios, nduseas e mal-estar geral.!?!
Caracteristicas clinicas adicionais podem incluir bolhas, lin-
fangite, adenopatia regional dolorosa, abcessos, necrose
e hemorragia. A presenca de linfangite extensa e de placa
inflamatéria de limites bem demarcados séo caracteristicas
que sugerem um processo mais superficial.

As caracteristicas histolégicas da DHAB séo inespecificas
e incluem edema dermo-hipodérmico dependendo da sua
extensédo em profundidade, dilatacdo linfética e infilirado
neutrofilico de predominio perivascular. A presenca de lin-
fécitos e histiécitos, juntamente com tecido de granulagéo, é
frequente em infe¢des com mais tempo de evolugéo.'

O tratamento consiste em antibioterapia sistémica empi-
rica. Como primeira linha preconiza-se um betalactdmico,
nomeadamente uma cefalosporina de primeira geragdo a
que se pode associar a clindamicina. Em casos de ineficacia
terapéutica ou DHAB grave e em localizacdes particulares/
ou em doentes imunodeprimidos recomenda-se um agente
de espetro mais alargado como piperacilina/tazobactam ou
meropenem.?? Na existéncia de antecedentes de alergia a
betalactamicos ou caso surja reag@o adversa no decorrer do
tratamento é frequente a escolha de um fluorquinolona (le-
vofloxacina) como segunda linha. A duragdo do tratamento
deve ser baseada na resposta clinica, variando entre 7 a 10
dias para DHAB nédo complicadas.® Em caso de episddios
recorrentes (pelo menos 3 por ano), profilaxia com penicili-
na G benzatina intramuscular mensal deve ser considerada.

No Servigo de Dermatologia do Centro Hospitalar e Uni-
versitdrio de Coimbra, a DHBA representa cerca de 30%
do total de internamentos (Coutinho I. Erysipelas, Cellulitis
and Necrotizing Fasciitis. Oral Communication. 27" Euro-
pean Academy of Dermatology and Venereology Congress.
Paris. 2018). Ainda que haja alguma variabilidade na deci-
sdo de hospitalizagdo (proximidade do hospital, capacidade
de realizar repouso no domicilio e acompanhamento por
familiares) as principais condigdes que levam ao interna-
mento prendem-se com a extensdo da infecdo, existéncia
de comorbilidades e/ou constrangimentos de ordem so-
cial para cumprimento da terapéutica em ambulatério. A
coexisténcia de diabetes mellitus (DM) como fator de risco
para DHAB e marcador de pior prognéstico,”?® tem sido

Artigo Original

questionada.’®?425 O presente estudo tem por objetivo ca-
racterizar as DHBA que necessitam de hospitalizagéo e
avaliar o impacto da DM nos diversos parédmetros clinico-
-evolutivos.

MATERIAL E METODOS

Estudo observacional prospetivo, realizado entre Janeiro
e Junho de 2018, no Servico de Dermatologia do Centro
Hospitalar e Universitdrio de Coimbra. Foram incluidos todos
os doentes hospitalizados com o diagnéstico de DHAB, ex-
cluindo-se os casos de fasceite necrotizante. Foram estuda-
das as seguintes varidveis: 1) Demogrdficas — género, idade;
2) Clinico-evolutivos — localizac¢éo, tempo de evolugdo antes
da hospitalizacdo, nimero de episddios prévios; 3) Altera-
¢oes laboratoriais — leucocitose/neutrofilia, proteina-C rea-
tiva (PCR); — pesquisa de microrganismo (hemocultura/pus
de abcesso/bolha); 4) Terapéutica — duracdo da antibiotera-
pia, necessidade de mudanca para terapéutica de segunda
linha, duragéo do internamento; 5) Complicacées locais —
abcesso, necrose; 6) Complicacdes sistémicas — bacteriémia,
toxidermia, descompensacéo de doenca subjacente e morte.

Foram caracterizados e comparados 2 grupos distintos
de doentes (diabéticos versus n@o diabéticos). A andlise es-
tatistica foi obtida com recurso ao software SPSS tendo sido
considerada uma significancia estatistica de p< 0,05.

RESULTADOS

O estudo inclui 102 doentes, 55 do género feminino
(53,9%) e 47 do género masculino (46,1%), com uma média
de idades de 68,6 = 13,9 anos. O indice de massa cor-
poral (IMC) avaliado em 67 doentes foi de 29,7 = 6,0 kg/
m2. A maioria das infe¢des localizou-se no membro inferior
(73,5%), seguido do membro superior (20,6%) e face (5,9%).
A sintomatologia iniciou-se, em média, 3,1 = 2,5 dias antes
da admissdo hospitalar. Trinta e um doentes @ se encon-
travam sob antibioterapia & data da admiss@o hospitalar
(30,4%) e a mesma percentagem (31/102) tinha histéria de
episddio prévio de DHAB.

Uma placa inflamatéria foi observada em todos os
doentes (n=102), associada a linfangite em 62 (60,8%) e
adenopatia satélite em 45 (44,1%), frequentemente associa-
das a uma placa eritematosa e infilirada, sobretudo na face
antero-interna da coxa nos casos localizados no membro in-
ferior (Fig. 1). A maioria dos doentes teve febre (temperatura
axilar> 38°C) durante o internamento (60,8%), com valor
méximo médio de 38,6 + 0,4°C.

Relativamente aos parémetros inflamatérios, observou-
-se leucocitose e neutrofilia, respetivamente em 83/102
(81,4%) e 53/58 (91,4%) dos doentes em que os pardmetros
foram avaliados, com valores médios de leucécitos 14100
+ 5800/uL, e percentual de neutréfilos 82,1 = 9,6%. A PCR
estava elevada em 99 doentes (97,1%) com uma média de
18,9 = 11,6 mg/dL para o valor maximo registado durante
o infernamento. A pesquisa do agente causal, por hemo-
cultura, ou cultura do pus de abcesso, exsudato de ferida,
ou contetdo de bolha realizada em 47 individuos revelou
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Tabela 1 - Populacéo do estudo: caracteristicas
gerais.

Total (n=102)

Artigo Original

Género

Feminino 55| 53,9%

Masculino 47 | 46,1%

Idade (anos)

Min-Méx 38 - 98

Média + SD 68,6 + 13,9

IMC (kg/m?) n= 67
Figura 1 - Linfangite: placa eritematosa e infiltrada localizada & Min- Méx 19,8 — 45,1
face antero-interna da coxa num doente com DHAB do membro infe- Média 29,7 = 6,0
rior esquerdo. IMC 25 -30 n=21 ]20,6%

IMC>30 n=29 | 28,4%
microorganismos em 17 (36,2%) doentes: Staphylococcus Localizagao 75 | 73,5%
aureus sensivel & meticilina (n=6), Staphylococcus aureus Membro inferior 21 | 20,6%

. N L Membro superior "

resistente & meticilina (n=4), Streptococos pyogenes (n=4), Foce 6] 5,9%

Streptococos intermedius (n=1), Streptococos equisimilis
(n=1), Pseudomonas aeruginosa (n=1).

Os doentes cumpriram, em média, 14,5 + 3,6 dias de
antibioterapia e apenas 10,8% necessitaram de antibiotera-

Dias até internamento

3,1 = 2,5 dias

Antibioterapia prévia ao

. 31 | 30,4%
pia de segunda linha. internamento | ’
A duracdo média do internamento foi de 12,9 + 7,8 N —— B
dias. Ocorreram complicagdes locais em 18 doentes (17,6%) pisodio previo de DB 31 | 30.4%
. T Doentes com > 1 episédio 15 [14,7%
— abcesso (n=11), necrose (n=4) (Fig. 2), e complicacdes
sistémicas em 16 (15,7%) — bacteriémia (n=2), exantema Ne Episédios prévios
medicamentoso (n=11), descompensacdo de doenca subja- Min-Mdx 1-22
cente (n=2) e morte (n=1) (Tabela 1). Média 87 = 84
Achados clinicos
Febre 62 | 60,8%
Placa inflamatéria 102 | 100%
Lingangite 62 | 60,8%
Adenopatia satélite 45 | 44,1%

Paradmetros laboratoriais*

Leucécitos (n/ul)

Valores e média

Min-Méx 3,2-33,4
Média + SD 14,1 = 5,8
Neutréfilos (%)
Min-Méx 46-93,6
Média = SD 82,1 £9,6
- PCR (mg/dL)
P e ot Min-Méx 0,7-53,7
Figura 2 - DHAB da perna esquerda complicada de placa de ne- Média = SD 189 =116
crose. T
rufumenio . 11 110,8%
Necessidade ATB 2¢ linha
_ . 14,5 + 3,6
Duragéo ATB (dias) 129+ 78
Dos 102 doentes, 24 tinham o diagnéstico de DM Duragéo internamento (dias) e
(23,5%), 18 nao insulinotratados (75%) e 6 insulinotratados o
(25%). Destes, 14 eram do género feminino e 10 do género Sl s
. . e Locais 18 117,6%
masculino, com idade média 73,3 = 12,3 anos. O IMC no Sistémicas 16 [15,7%

grupo de diabéticos foi de 33,4 + 6,1 kg/m?.
Néo se observou diferenca estatisticamente signifi-
cativa entre o grupo de diabéticos e ndo diabéticos para
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IMC — indice de massa corporal; DHAB-dermohipodermite aguda
bacteriana; PCR-proteina C-reactiva sérica; ATB - antibioterapia
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Tabela 2 - Comparacédo do perfil epidemiolégico e clinico do grupo de diabéticos versus ndo diabéticos.

Diabéticos (n =24) Néo diabéticos (n=78) valor de p
Género
Masculino 10 | 41,7% 37 | 47,4% 0,648
Feminino 14 | 58,3% 41| 52,6%
Idade (anos) 73,3+ 12,3 67,1 = 14,1 0,056
IMC (kg/m?) 33,4 = 6,1 291 5,7 0,054
Localizacéo 0,164
Membro superior 71 29,2% 151 19,2%
Membro inferior 17 170,8% 57 173.1%
Face 0| 0% 6|7,7%
Evolucéo sintomas (dias) 3,4 + 3,3 2,9 +2,1 0,981
Episédio prévio 12 | 50% 24 | 30,8% 0,085
N° episédios 1,9+1,8 4,8+ 6,2 0,281

caracteristicas demogrdficas (género, idade), IMC, localiza-
¢éo da infegdo, tempo de evolug@o dos sintomas, ocorréncia
e numero de episddios prévios de DHAB (Tabela 2).

Quanto as alteracdes laboratoriais nédo foi igualmente
observada diferenga no valor dos leucécitos e da PCR entre
os dois grupos. A pesquisa de microrganismo foi positiva em
2/8 diabéticos (25%) e em 15/39 nao diabéticos (38,5%),
néo se observando diferenca entre os grupos, tanto na po-
sitividade da pesquisa, como no tipo de microrganismo iso-
lado (Tabela 3).

Formagdo de abcesso ou necrose ocorreuem 8,3% e 4,2%
dos doentes diabéticos e em 14,1% e 5,1% nos doentes néo
diabéticos, respetivamente. Relativamente as complicagdes
sistémicas como bacteriémia, toxidermia, descompensacéo

de doenca crénica e morte também ndo se observou dife-
renca estatisticamente significativa entre os dois grupos (Ta-
bela 4). A duragéo média do internamento foide 13,9 + 7,4
dias no grupo de doentes diabéticos e de 12,6+ 7,9 dias no
grupo de ndo diabéticos (p=0,136) (Tabela 4).

DISCUSSAO

O presente estudo com um ndmero reduzido de DHAB
tem caracteristicas sobreponiveis a outros estudos mas dis-
tancia-se noutros aspetos. Apesar de descrita como mais
prevalente no género masculino,®? no presente estudo o
género feminino representou a maioria dos casos (53,9% vs
46,1%), & semelhanca do reportado por Wojas-Pelc et al.?’

A DHAB surge mais frequente nas faixas etdrias mais

Tabela 3 - Comparacéo dos resultados dos exames laboratoriais e antibioterapia entre o grupo de diabéticos
versus ndo diabéticos.

Diabéticos (n =24) Néo diabéticos (n=78) Valor de p
Leucocitose n=
Valor absoluto dos Leucécitos (/ul) 14., = 6,9 0= B E
Elevagéo da PCR (n doentes e %)
FER i (s ) 19,5 + 8,6 18,8 = 12,5 0,418
Pesquisa microrganismo positiva 2 doentes | 25% 15 doentes | 38,5%
e Sangue n=2
¢ Pus abcesso n=1 n=6 0,138
¢ Exsudato ferida n=1 n=>5
¢ Contetdo de bolha n=2
Tempo antibioterapia (dias) 14,3 +2,8 14,6 = 3,8 0,765
Necessidade ATB 2¢ linha 1 (4,2%) 10 (12,8%) 0,451
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Tabela 4 - Comparacéo das complicacées e duracéo do internamento entre o grupo de diabéticos versus néo

diabéticos.
Diabéticos (n =24) Néo diabéticos (n=78) Valor de p
Complicagées locais 3 (12,5%) 15 (19,2%) 0,553
Abcesso n=2 n=11
Necrose n=1 n=4
Complicagées sistémicas 4 (16,7%) 12 (15,4%) 1,000
Bacteriémia - n=2
Exantema maculopapuloso n= n=8
Descompensacédo doenca crénica n=1 n=1
Morte - n=1
Duragdo internamento (dias) 13,9 +7,4 12,6+ 7,9 0,136

altas. A idode média da populacéo estudada (68,6 anos)
foi superior ao reportado por Mokni (45,6 anos)® e Kras-
gakis et al (54,5 anos),”® mas ndo muito distinta de outros
estudos.?”'?? A faixa etéria mais alta poderd explicar o maior
ndmero de comorbilidades no presente estudo, ainda que a
presenca destas comorbilidades tenha sido certamente um
fator de peso para a opgéo por antibioterapia parentérica
e hospitalizagéo e, consequentemente, inclusdo no estudo.

O valor médio do IMC do grupo estudado foi 29,7 kg/
m? (n=67), portanto préoximo do que se considera excesso
de peso, e 29 doentes (43,3%) tinham IMC> 30, dos quais
15 referia um episédio prévio de DHBA. A percentagem de
casos com DHBA prévia foi superior nestes doentes com IMC
>30 (48,4%) comparativamente aos com IMC<30 (16%
- 42,1%), mas sem atingir um valor estatisticamente signi-
ficativo (p=0,058). Estes dados corroboram a importéncia
da obesidade como fator de risco para DHAB primdria e
recorrente,®!® e a necessidade de fomentar medidas para o
controlo do excesso ponderal.”-1¢2?

O local mais comumente atingido foi o membro infe-
rior (73,5%) tal como na maioria dos estudos,®* ainda que
numa percentagem inferior aos 90% de Bonnetblanc et al.!
O envolvimento do membro superior (20,6%) e da face
(5,9%) foi superior ao de outros estudos, respetivamente 5%
e 2,5%.%

A febre (60,8%) e os pardmetros laboratoriais inflama-
térios s@o tipicos de DHAB,7 mas salientamos valores mé-
dios de leucocitose e PCR acima do descrito por Kozlowska
et al,?? eventualmente relacionado com o facto de ter sido
registado o valor maximo destes parédmetros durante o in-
ternamento.

A duracdo do tratamento antibiético recomendada na
DHBA varia entre 10 e 20 dias, devendo ser ajustada a
cada caso em fungéo da sua evolucdo.' Se considerarmos
a média to tempo total de antibioterapia neste estudo (14,5
+ 3,6 dias), que inclui a terapéutica realizada apés a alta
hospitalar, este foi superior ao de outras séries, mas estas in-
cluem doentes de ambulatério habitualmente menos graves
e sem complicacdes.” Se considerarmos apenas a antibio-
terapia durante o internamento até a data da alta (12,9 +
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7,8 dias) o tempo foi semelhante & descrita por Kozlowska
et al.? O longo tempo de tratamento no presente estudo
prende-se com o facto de incluirmos apenas doentes que
necessitaram de hospitalizagdo e com a manutengéo do an-
tibiético nas fases mais tardias da DHBA em que ainda séo
evidentes sinais inflamatérios (eritema, infiliragéo, edema
linfatico) mas j& sem sinais biolégicos de infecdo e que
muito provavelmente nédo tém [& relag@o com a presenga ou
proliferacéo do microorganismo na pele.

A maioria dos doentes, tal como noutros centros,?
cumpriu dupla antibioterapia. A associacdo de cefoxitina e
clindamicina foi a mais habitual tendo apenas 10,8% dos
doentes necessitado de antibioterapia de segunda linha. No
entanto, estudos tém demonstrado que antibioterapia dupla
instituida precocemente em DHAB n&o complicadas néo se
associa a melhores resultados quando comparado com mo-
noterapia.®'3? Complicagdes sistémicas como bacteriemia,
descompensagd@o de doenca subjacente ou morte descritas
em < 5% dos casos?® foram observadas em apenas 5 doen-
tes (4,9%). Complicacdes locais como abcesso ou necrose
ocorreram em 15 doentes (14,7%), percentagens semelhan-
tes as reportadas na literatura.?”:??

No presente estudo 23,5% dos doentes tinham o diag-
néstico de DM, percentagem que vai de encontro & prevalén-
cia estimada de DM em Portugal na faixa etéria dos 60-79
anos (27% da populacdo, com 16,7% de casos diagnostica-
dos, 10,3% ndo diagnosticada).®® Assim, considera-se que
a populacéo do estudo é representativa e sugere-se que,
néo estando sobrerrepresentada no presente estudo (23,5%
vs 27% na populacdo geral), a DM néo parece ser fator de
risco significativo para DHAB que motive hospitalizagéo.

A coexisténcia de DM néo se associou a diferencas sig-
nificativas de género, idade e IMC, localizagdo da DHAB,
presenca de alteragdes laboratoriais e seu valor méximo,
nomeadamente no que diz respeito & leucocitose, neutrofilia
e elevagdo da PCR e maior frequéncia de isolamentos bac-
teriolégicos do sangue ou pele. A percentagem de doentes
diabéticos com episddios prévios foi superior (50% vs 30,8%)
mas o nuUmero destes episédios foi muito inferior (1,9 vs 4,8)
(Tabela 2).



Revista SPDV 78(1) 2020; Uma revisGo de dermohipodermite aguda bacteriana; Mariana Batista, Maria Relvas, Rebeca Calado, Maria Manuel Brites,

Margarida Gongalo.

Contrariamente a um estudo conduzido por Koztowska
et al?? a DM né@o se associou a internamento mais prolon-
gado, cursos de antibioterapia mais longos, maior necessi-
dade de antibioterapia de segunda linha ou maior nUmero
de complicagées locais e/ou sistémicas, sugerindo que a DM
nd@o agrava o progndstico destes doentes.

A inexisténcia de critérios pré-estabelecidos para inter-
namento, o facto de se tratar de uma amostra de pequena
dimensdo e a colheita de alguns dados de forma néo siste-
mdtica (exame bacteriolégico, IMC) constituem as principais
limitagdes do estudo.

CONCLUSAO

Apesar de a DM ter vindo a ser apontada como fator
de risco para a ocorréncia de DHAB, facto que néo con-
firmdmos no presente estudo pelo menos para as formas
de DHBA que justifiquem hospitalizacéo, esta comorbilidade
também né&o parece estar associada a marcadores de maior
gravidade ou modificar o prognéstico dos doentes hospita-
lizados com DHAB.
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