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RESUMO - A doenca de Lyme é a patologia transmitida pela mordedura de carraga com maior incidéncia na Europa e na Amé-
rica do Norte. As alteracées climdticas parecem estar a modificar a sua distribuigéo geografica, com expansédo das dreas en-
démicas. Em simulténeo, o crescente conhecimento desta doenga tem permitido a identificacdo de um maior nimero de casos.
A maioria dos individuos recorre & consulta de Dermatologia apés uma mordedura de carraca ou com lesdes compativeis com
eritema migrans. Outras manifestacdes cuténeas da doenca de Lyme, como o linfocitoma borreliano e a acrodermatite crénica
atréfica, sdo raras e pouco observadas na pratica clinica.

Perante uma mordedura de carraca deve ser efetuada a sua remocdo e vigilancia clinica por um periodo de 30 dias, néo es-
tando recomendada a utilizagéo de terapéutica profiladtica em paises europeus. A promocdo de medidas preventivas como a
utilizacéo de vestudrio adequado em dreas endémicas é fundamental.

O diagnéstico de eritema migrans é clinico e a terapéutica antibiética de primeira linha é doxicilina, verificando-se taxas de
eficécia elevadas.

Nas formas de apresentagéo cuténea mais raras, os estudos serolégicos séo essenciais para o diagnéstico e o exame histopato-
l6gico tem um papel importante. A terapéutica precoce estd associada a uma melhoria clinica mais rdpida e significativa, com
menos sequelas a longo prazo.

PALAVRAS-CHAVE - Carragas; Doenga de Lyme; Doengas Transmitidas por Mordedura de Carragas.

Lyme disease: Epidemiology and Cutaneous Clinical
Presentations

ABSTRACT - Lyme disease is the tick-borne disease with highest incidence in Europe and North America. Climate change seems
to be modifying its geographic distribution, with spreading of endemic areas. Simultaneously, an increasingly number of cases is
being diagnosed as the knowledge of its clinical presentations is growing.

Most individuals come to the Dermatology visit after a tick bite or with lesions diagnosed as erythema migrans. Other cutaneous
clinical presentations, like borrelial lymphocytoma and acrodermatitis chronica atrophicans, are rare.

In the presence of a tick bite, doctors should remove it from the body surface and perform clinical vigilance for a period of at least
30 days. Prophylactic antibiotic therapy is not recommended in Europe. Preventive measures as the use of protective clothing in
endemic areas should be promoted.

The diagnosis of erythema migrans is clinical and first line antibiotic therapy is doxyxycline, which has a high success rate.
Serologic tests are essential for the diagnosis of less common cutaneous presentations. Histopathologic examination of skin biop-
sies also supports the diagnosis. Prompt treatment allows faster and greater improvement, with less irreversible lesions.
KEYWORDS - Lyme Disease; Tick-Borne Diseases; Ticks.
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INTRODUCAO

A doenc¢a de Lyme é uma patologia multissistémica,
crénica, com importantes manifestacdes clinicas do foro
dermatolégico.!

E causada pela infecdo por espiroquetas do complexo
Borrelia burgdorefi sensu lato, transmitidas pela mordedu-
ra de carraga, pertencente ao género Ixodes.!

As dreas com maior risco para a transmissdo da doen-
ca séo tipicamente florestas e matas, com elevado grau de
humidade.? A doenga é dotada de sazonalidade, com um
pico de casos reportado entre Maio e final de Setembro,
em relag@o com a atividade do vetor e a utilizagcdo recrea-
tiva ou ocupacional das dreas de risco.?

Nos Ultimos anos tem-se assistido ao aumento da sua
incidéncia e & expansdo geogrdfica da sua distribuigéo na
Europa.? Em Portugal, apesar da escassez de dados epide-
miolégicos, alguns trabalhos sugerem uma crescente im-
portdncia desta patologia, em particular nas regides norte
e centro do pais.* O aumento dos movimentos migratérios
e das viagens a dreas endémicas poderd também contri-
buir para o crescimento do nUmero de casos de doenca de
Lyme em territério nacional.

Neste trabalho seréo abordadas as formas de apresen-
tagdo clinica da doenga de Lyme observadas com maior
frequéncia na prdtica clinica de um médico dermatologista
e respetiva orientacdo terapéutica. Serdo assim discutidas
a abordagem do individuo com mordedura de carraca e
o papel da profilaxia antibiética, bem como as manifesta-
¢des dermatolégicas da doenca de Lyme, nomeadamente
o eritema migrans, o linfocitoma borreliano e a acroder-
matite crénica atréfica. Outras manifestacdes clinicas
observadas por outras especialidades, como a neurobor-
reliose, a artrite e a cardite de Lyme néo serdo abordadas
neste trabalho, mas salienta-se a importancia da referen-
ciacdo dos individuos com sintomatologia compativel com
as mesmas.

CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO

A doenca de Lyme tem maior incidéncia nos paises com
clima temperado, sendo endémica na regido nordeste dos
Estados Unidos da América, na Europa Central e Escandi-
ndvia e em algumas regides da Asia, em particular na zona
norte do Japdo.?® Na Europa estima-se que ocorram cerca
de 65 000 casos anualmente.? Os paises com maiores inci-
déncias reportadas localizam-se na Europa Central, com um
gradiente decrescente para oeste e para sul.® Salientam-se
a Austria e a Eslovénia, com 155 casos reportados por cada
100 000 individuos.® A interpretagéo dos dados deve ser
feita de forma cautelosa, visto que a doenca de Lyme néo é
uma doenca de declarac@o obrigatéria em vdrios paises e
que existem diferentes definicées de caso clinico e variacdes
nos métodos laboratoriais utilizados.®

As alteracdes climdticas nas Ultimas décadas parecem
estar a condicionar o aumento da incidéncia desta pato-
logia e a expanséo geogrdfica da populacéo de vetores e
reservatérios deste microrganismo. As proje¢des sugerem
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que as dreas endémicas se possam estender para norte no
continente americano e na dire¢do de maiores latitudes e
altitudes na Europa. O aquecimento global poderd tam-
bém minorar a sazonalidade da infe¢do.?”

Na América do Norte a maioria dos casos de doen-
¢a de Lyme sdo causados exclusivamente pela genoespé-
cie B. burgdorferi sensu stricto, enquanto que na Europa
estdo identificadas um maior nimero de genoespécies,
destacando-se pela sua incidéncia B. afzelli, B. garinii e B.
burgdorferi sensu stricto.® A diversidade de genoespécies
envolvidas justifica o maior espectro de apresentagdes cli-
nicas observado no continente europeu.'®

O primeiro caso descrito de doenca de Lyme em Portu-
gal data de 1989.7 Desde entéo, o incremento de conheci-
mento permitiu verificar que o espetro de genoespécies de
B. burgdorefi sensu lato que infetam o homem ¢é extenso,
incluindo B. afzelii, B. garinii, B. burgdorefi sensu stricto, B.
valisiana e B. lusitaniae.'®" B. lusitaniae é a genoespécie
que infeta com maior prevaléncia a carraga Ixodes spp.,
tendo sido identificada pela primeira vez em territério na-
cional.'? Até & data existem escassos casos clinicos descri-
tos na literatura que sugerem o seu potencial papel como
agente patogénico.’”®™ Dado que o vetor transmissor da
doenga tem como habitat florestas e matas com elevada
humidade, é expectével que a incidéncia desta patologia
seja crescente de sul para norte.'® As condicées climatéri-
cas em Portugal parecem influenciar a atividade da car-
raca vetor, que difere da descrita na maioria dos paises
da Europa. A sua atividade parece estender-se ao longo
de todo o ano, mantendo contudo alguma sazonalidade:
enquanto que as formas adultas t8m um pico nos meses
mais frios, entre Setembro e Marco, e interrompem a sua
atividade durante o Verdo, as formas imaturas t&m maior
atividade durante a Primavera, entre Abril e Junho.'®

Em Portugal, a doenca de Lyme é uma doenca de de-
claracdo obrigatéria desde 1999, mas parece existir uma
clara subnotificagdo de casos, dificultando a sua andli-
se epidemiolégica e a compreensdo do seu impacto na
sadde publica em territério nacional.’® Os critérios para
definicéo de caso de doenca de Lyme sdo apresentados
na Tabela 1.

Alguns modelos desenvolvidos sugerem que a incidén-
cia desta patologia pode estar a aumentar, em particular
nas regides do norte e centro do pais.* Ainda assim, a
prevaléncia da infegdo da carraga por B. burgdorefi sensu
lato em Portugal parece ser baixa, com trabalhos recen-
tes a identificar valores de 3,3% - 7,3%.""7-'8 No ano de
2015, foram notificados no total 15 casos de doenca de
Lyme, ndo sendo possivel aferir as formas de apresenta-
¢do clinica.’”

PREVENQAO DA DOENCA DE LYME

Para que o diagnéstico de doenga de Lyme seja con-
siderado, um individuo deve ter sido exposto ao risco de
mordedura por uma carraca vetor, pelo que o melhor mé-
todo preventivo é evitar que esta ocorra.’2°
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Tabela 1 - Critérios para definicdo de caso de Doenca de Lyme, Orientacées DGS.

Critérios Clinicos

Eritema migrans (exantema migratério, concéntrico com uma zona clara central) com pelo menos 5 cm de diametro

a) Febre;

b) Mal-estar geral;

c) Fadiga;

d) Cefaleias;

e) Rigidez da nuca;

f) Mialgias;

g) Artralgias migratérias;
h) Linfadenopatia.

Manifestagdes tardias:
a) Poliartrite com preferéncia pelas grandes articulacées;
b) Artrite crénica;
c) Meningite asséptica;
d) Nevrite craniana;
e) Encefalomielite;
f) Meningoencefalite;
g) Radiculopatias (radiculoneuropatia);
h) Bloqueio auriculoventricular;
i) Miocardite

E

Critérios laboratoriais

a) Isolamento de Borrelia burgdorferi a partir de uma amostra biolégica;
b) Resposta de anticorpos para Borrelia burgdorferi por imunofluorescéncia indireta ou ELISA, seguidas de Western Imunoblot,

no soro ou no liquido cefalorraquidiano;
c) Detecdo de écido nucleico numa amostra biolégica.

Critérios epidemiolégicos

Um dos seguintes critérios:

a) Picada por carraga, confirmada, nos 32 dias anteriores ao inicio dos primeiros sintomas;
b) Ligagéo epidemiolégica a animais com infegéo confirmada (residéncia ou visita em dreas onde a Borreliose de Lyme circula em

roedores ou veados).

Definicéo de caso

Caso possivel: Nao aplicavel
Caso provavel: Caso clinico com uma ligagéo epidemiolégica

Caso confirmado: Um caso com critérios clinicos e confirmagao laboratorial

Perante uma potencial exposicdo, devem ser utilizadas
estratégias preventivas como o recurso a calcado protetor
e a vestudrio de cor clara, que cubra toda a superficie cor-
poral, e & utilizacdo de repelentes de carracas, aplicados
na pele e vestudrio. Ao final do dia, deve ser analisada
toda a superficie corporal, sem esquecer o couro cabe-
ludo, e efetuada répida remogdo de carracas identifica-
dos.3,8,20

Para que a transmiss@o da espiroqueta ocorra, a carra-
ca deve alimentar-se na superficie corporal por um perio-
do minimo de 24 horas,? estando demonstrado que 96%
dos individuos que identificam e removem precocemente a
carraga da superficie corporal ndo séo infetados, mesmo

em dreas de elevada endemicidade.?!

Apesar da escassez de casos reportados, Portugal é
considerado um pais em que a distribuigdo do vetor da
doenca Ixodes ricinius é endémica,?? pelo que é recomen-
dado o reforco de medidas preventivas em individuos ex-
postos a contextos de risco, nomeadamente trabalhadores
rurais, guardas florestais e utilizadores com fins recreati-
vos de matas e florestas (campismo, caca, passeios pe-
destres, entre outros).?® Salienta-se ainda a importancia
da abordagem das mesmas junto de individuos que véo
realizar viagens a regides em que a faxa de incidéncia
¢é elevada, como os paises da Europa Central e algumas
zonas dos Estados Unidos da América.
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ABORDAGEM DO INDIVIDUO COM MORDEDURA
DE CARRACA

Em individuos com histéria de mordedura de carraga,
a terapéutica antibiética profildtica com doxiciclina estd
recomendada quando a totalidade dos pressupostos apre-
sentados na Tabela 2 se verificam.2°

A primeira premissa apenas é observada em algumas
dreas endémicas nos Estados Unidos da América, verifi-
cando-se que nos paises europeus a taxa mais elevada de
infecdo é de 10%.82°

ser altamente sugestiva, apenas é observada em 50% dos
adultos e 90% das criancas.® Para que o diagnéstico seja
efetuado, a lesdo deve ter uma dimenséo de pelo menos
cinco centimetros.® Os locais mais frequentemente atin-
gidos sdo o dorso, as axilas, a regido inguinal, os joe-
lhos e as pernas. Nas criancas a cabega e o pescogo sé@o
frequentemente envolvidos.®>?* As lesées cutdneas podem
ser acompanhadas por sintomas sistémicos como febre,
cansago, mialgias, artralgias, rigidez da nuca e linfadeno-
patia regional.®?4?5 A sinfomatologia sistémica parece ser

Tabela 2 - Critérios para terapéutica antibiética profilatica apés picada de carraca.

Taxa local de infecdo da carraca Ixodes spp. por espiroquetas do complexo Borrelia burgdorefi sensu lato superior

ou igual a 20%

Identificagdo de mordedura por carraga em estadio de ninfa ou adulto por um periodo superior a 36 horas

Terapéutica profilatica antibiética pode ser iniciada nas 72 horas seguintes & remocéo da carraga

A duragdo do periodo de permanéncia da carraca na
superficie corporal pode ser estimada com base no grau
de ingurgitamento corporal da carraga, tarefa que é dificil
e que requere experiéncia clinica.?

O esquema posoldgico recomendado é doxiciclina, em
dose Unica, 200 mg em individuos adultos ou 4 mg/Kg, até
ao méximo de 200 mg, em criancas com idade superior a
8 anos. A terapéutica com este fdrmaco estd contraindica-
da em mulheres grdvidas ou a amamentar e em criangas
com idade inferior a 8 anos. Nestes casos, ndo deve ser
utilizado outro fdrmaco, visto que a terapéutica antibiéti-
ca utilizada na doenca de Lyme estabelecida tem elevada
eficécia e que a probabilidade de um individuo infetado
desenvolver uma complicacdo grave é muito baixa.?°

Na Europa e concretamente em Portugal, os individuos
com histéria de mordedura de carraga néo séo elegiveis
para terapéutica antibiética profildtica.® Nestes casos,
deve ser efetuada monitorizagé@o clinica por um periodo
de pelo menos 30 dias, com particular enfoque em lesées
cutdneas em expansdo sugestivas de eritema migrans.?°
Néo estd recomendada a utilizacdo de estudos serolégicos
apdés uma mordedura de carraga, dada a sua baixa espe-
cificidade neste contexto.?®

Eritema Migrans

O eritema migrans é a manifestacdo clinica mais pre-
coce da doenca de Lyme, desenvolvendo-se trés a 30 dias
apdés a mordedura de carraga, com um pico de incidéncia
entre os 7 e os 10 dias.?* Inicialmente surge como uma
mécula ou pdpula eritematosa, que aumenta de dimen-
sdes de forma centrifuga ao longo de dias, com bordo
em expansdo eritematoso.® A lesGo assume com frequén-
cia uma forma em alvo, com cura central, traduzindo o
inicio da sua resolucéo (Fig.1). Apesar desta morfologia
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mais frequente no continente americano que no europeu,
em provdvel relacdo com as genoespécies causais.?*25

O diagnéstico do eritema migrans é clinico, dispensan-
do a realizagdo de estudos laboratoriais, testes serolégicos
ou de eletrocardiograma.®?%25 A histéria de mordedura
prévia por carraca é altamente sugestiva, embora apenas
seja reportada por 30% - 40% dos individuos com eritema
migrans.®

O diagnéstico diferencial do eritema migrans deve in-
cluir dermatoses como dermatite de contato, urticéria, rea-
cdo de hipersensibilidade & picada de inseto, toxidermia
fixa, tinea corporis, erisipela ou celulite.25-2¢

A terapéutica recomendada no tratamento do eritema

Figura 1 - Morfologia caracteristica de eritema migrans: leséo eri-
tematosa com forma em alvo, em individuo que esteve em atividade
(caminhada) em floresta na costa leste dos Estados Unidos da América.
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migrans é doxiciclina, na posologia de 100 mg, bid, du-
rante 14 dias, em adultos ou 4 mg/kg por dia, dividido em
duas doses, até ao maximo de 100 mg por dose, durante
14 dias, em criangas com idade superior a 8 anos. Na
presenca de contraindicacdes, nomeadamente gravidez,
amamentagdo ou idade inferior a 8 anos, o antibiético re-
comendado é a amoxicilina. Neste caso, os esquemas po-
solégicos recomendados sdo 500 mg, tid, durante 14 dias,
em adultos e 50 mg/kg por dia, dividido em trés doses,
até ao méximo de 500 mg por dose, durante 14 dias, em
criancas com idade inferior a 8 anos.202

Durante as primeiras 24 horas de terapéutica antibiéti-
ca, cerca de 15% dos individuos desenvolvem uma reagdo
Jarisch-Herxheimer semelhante & observada no tratamen-
to da sifilis, com aumento transitério das dimensées e da
intensidade do eritema da lesdo cutdnea e aparecimento
ou agravamento de sintomas sistémicos.?*

Sem tratamento as lesées podem atingir grandes di-
mensdes, mas geralmente resolvem espontaneamente
num periodo de semanas a meses.’

Resultado Positivo ou
Equivoco

Ensaio de
imunoabsorgdo
enzimatica (ELISA)

ou

Ensaio de
Imunofluorescéncia

Resultado Negativo

Figura 2 - Testes serolégicos para o diagnéstico de doenca de Lyme,
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auricular e nos adultos é o mamilo e o escroto.?2 Clinica-
mente, apresenta-se como um nédulo ou placa eritemato-
-violdcea, indolor, com um didmetro de 1 a 5 cm.?®

A definic@o do caso clinico e confirmagao do diagnés-
tico devem ser efetuadas com recurso a testes serolégicos,
num modelo de duas etapas, de acordo com as orienta-
¢odes definidas pelo CDC (Fig.2).4%%?? No contexto do lin-
focitoma borreliano, revelam-se positivos em mais de 90%
dos casos, do tipo IgG em 70% - 95% dos casos e IgM em
apenas 5%.%2% Quando os estudos serolégicos s@o equi-
vocos e ndo confirmatérios, deve ser efetuada reavaliagéo
clinica e equacionadas hipéteses diagndsticas alternati-
vas. Nestas circunstancias, o diagnéstico de linfocitoma
borreliano pode ser efetuado mediante a identificacéo da
espiroqueta através de técnica de PCR e, eventualmente,
exames culturais realizados a partir de bidpsia cutdnea da
les@o.?¢ O exame histolégico é recomendado para o diag-
néstico diferencial com linfoma cuténeo, outras neopla-
sias, sarcoidose e dermatoses inflamatérias, identificando
um denso infilirado linfocitico tipo B policlonal.é2025

Western Blot
IgM + 1gG

Sinais e Sintomas < 30
i dias

Western Blot
lgG

Sinais e Sintomas > 30
dias

N,
\

Considerar hipoteses diagnosticas alternativas

ou

Se sintomas £ 30 dias, tratar doente e repetir teste
serologico posteriormente

num modelo de duas etapas (adaptado de CDC).

Linfocitoma Borreliano

O linfoctioma borreliano é uma manifestacdo cutdnea
rara da doenga de Lyme, observada quase exclusivamente
na Europa, em relagdo com a distribuicdo geogréfica da
genoespécie envolvida com maior frequéncia, B. afzelii.>?”
Esta forma de apresentagéo clinica é mais frequente em
idade pedidtrica, sendo observada em 7% das criancgas e
em 2% dos adultos com doenca de Lyme.?® Pode desen-
volver-se em simulténeo ou apés um episédio de eritema
migrans, geralmente préximo do local de mordedura.?2?¢
Em criancas a localizacdo mais frequente é o pavilhao

A terapéutica recomendada para o linfocitoma bor-
reliano é idéntica & apresentada para o tratamento do
eritema migrans, quer nos farmacos utilizados, quer nas
respetivas posologias. Contudo, em casos mais graves, é
aceitdvel a extensdo da duragdo da terapéutica para 21
dias.20:2¢

A remisséo do linfocitoma borreliano ocorre num
periodo varidvel de semanas a meses, com frequéncia
diretamente proporcional & duragdo da les@o. Alguns tra-
balhos identificaram um tempo médio de cura de 28 dias
(7-270 dias).*° Apds a terapéutica, se a lesdo persistir por
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um periodo superior a um ano, deve ser realizada biépsia
cut@nea para identificagdo do microrganismo e diagnésti-
co diferencial com outras patologias, nomeadamente lin-
foma cuténeo e pseudolinfoma.?

Acrodermatite Crénica Atréfica

A acrodermatite crénica atréfica é uma forma rara de
apresentacéo clinica da doenga de Lyme, que afeta predo-
minantemente individuos adultos e que se desenvolve de
forma insidiosa alguns anos apds a infecdo inicial, estando
descritos periodos de laténcia de 6 meses até 8 anos.20? E
causada por B. afzelii, genoespécie ubiqua na Europa, onde
esta manifestacdo clinica é quase exclusivamente observa-
da.>? Apenas 20% dos individuos com acrodermatite créni-
ca atréfica reportam um episédio prévio de eritema migrans,
geralmente no mesmo membro afetado.>?* Esta dermatose
é lentamente progressiva, cursando com lesées maioritaria-
mente observadas na superficie extensora da regido distal
das extremidades.¢ Caracteriza-se por duas fases, uma ini-
cial predominantemente inflamatéria e uma posterior com
atrofia cuténea.®?¢ Na fase inicial, as lesées sédo placas eri-
tematosas ou violdceas, indolores, com edema mole. Se néo
for tratada, de uma forma insidiosa, ao longo de meses a
anos, as lesées aumentam de dimensées de forma centrifu-
ga e o componente inflamatério diminui, com progresséo

hipéteses de linfedema, celulite e livedo reticular devem
ser equacionadas, enquanto que na fase atréfica possiveis
diagnésticos alternativos sé@o a insuficiéncia venosa e/ou
arterial, a morfeia e a dermopatia diabética.é?5-2¢

A terapéutica recomendada para a acrodermatite cré-
nica atréfica é efetuada com os mesmos farmacos e res-
petivas posologias utilizados no tratamento do eritema
migrans, embora a sua duragdo deva ser estendida para
um periodo de 21 a 30 dias.?>? Quando iniciada na fase
inflamatéria da doenga a resposta & terapéutica é mais sa-
tisfatéria, com resoluc@o gradual das lesées cuténeas ao
longo de meses.?° Se o diagnéstico for tardio, com dreas
de atrofia cuténea presentes, a recuperagéo pode demo-
rar anos ou mesmo nunca chegar a acontecer.?%26

Referenciacéio a outras especialidades

Na abordagem dos individuos com doenca de Lyme é
importante fer em conta a possibilidade de envolvimento
de outros érgéos, quer em simultdneo com lesdes cutd-
neas, quer apds a resolugcdo do eritema migrans.?%?¢ Na
Tabela 3 s@o apresentadas as manifestagdes clinicas de
maior relevo, que devem motivar a referenciagdo a outas
especialidades. Pela sua frequéncia, salientam-se a artrite
de Lyme e a neuroborreliose. O envolvimento cardiaco e
ocular sdo raros.’

Tabela 3 - Manifestacées clinicas que motivam referenciagéo a outras especialidades.

Artrite de Lyme

Artrite mono ou oligoarticular, intermitente, com atingimento recorrente do joelho

Neuroborreliose

Meningoradiculite, paralisia facial, polineuropatia periférica, meningite linfocitica,
encefalomielite

Cardite de Lyme

Apresentagéo aguda de bloqueio auriculo-ventricular de grau varidvel, por vezes
associado a miopericardite

Manifestagdes oculares

Conjuntivite, uveite

para atrofia cuténea.>?¢ Em simulténeo, podem desenvol-
ver-se nédulos fibréticos em torno das grandes articulagdes,
em particular o joelho e cotovelo,® e 40% - 60% dos indivi-
duos apresentam sintomas compativeis com neuropatia pe-
riférica nos membros afetados.?

Os testes seroldgicos sdo essenciais para a defini-
¢do do caso clinico, sendo detetados anticorpos do tipo
IgG em elevadas concentragdes.® A sua sensibilidade no
diagnéstico de acrodermatite crénica atréfica é de ma de
banda e um grau varidvel de atrofia da epiderme.®?> A
identificacdo da espiroqueta na amostra tecidual obtida,
através de técnica de PCR e, eventualmente, cultura, con-
firma o diagnéstico.?¢

O diagnéstico diferencial é extenso e devem ser consi-
derados diferentes diagnésticos em funcéo da fase desta
forma de apresentagdo clinica: na fase inflamatéria as

174

CONCLUSAO

O aumento da incidéncia e a expansdo da distribuicdo
geogréfica da doenga de Lyme na Europa suportam que
esta patologia terd um papel de relevancia crescente na
prdtica clinica. Estd associada a atividades ao ar livre e
a viajantes, e caracteriza-se pelo seu pleiotropismo, com
um espetro significativo de manifestagées dermatolégi-
cas, nomeadamente formas de apresentacéo clinica raras
como o linfocitoma borreliano e a acrodermatite crénica
atréfica, que constituem demisafios diagndsticos e cujo
tratamento precoce é decisivo para a obtencéo de respos-
tas satisfatérias, com menos sequelas a longo prazo. Na
abordagem da doenga de Lyme, ndo deve ser olvidada a
necessidade de identificac@o de outros érgdos potencial-
mente afetados, que justificam a referenciacéo a outras
especialidades.
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