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Resumo

Introducdo: A diabetes mellitus associa-se a complicagdes muscu-
lo-esqueléticas potencialmente severas e que surgem mais frequen-
temente em doentes com longa duragdo da doenca. Ainda que a
fisiopatologia da maioria destas complicagdes seja pouco conheci-
da, sabe-se que alteragdes do tecido conjuntivo, a neuropatia, a vas-
culopatia ou a combinagio destes fatores podem contribuir para o
seu desenvolvimento.

Objectivos: Compreender os diversos tipos de complicagdes mus-
culo-esqueléticas associadas a diabetes mellitus, com o intuito de
dar a conhecer estas patologias aos profissionais de saude de for-
ma a melhorar a sua abordagem.

Material e Métodos: Procedeu-se a uma revisio bibliogrifica de
publicagdes que abordavam o tema.

Resultados e Conclusées: O espectro clinico das manifestagdes
musculo-esqueléticas da diabetes mellitus é amplo e heterogénio, e
inclui desde patologias potencialmente reversiveis até formas pro-
gressivas e deformantes. A maioria destas alteragées podem ser
diagnosticadas através da clinica, mas por vezes os exames radiolo-
gicos sdo necessarios no diagndstico diferencial. Nao existem trata-
mentos especificos, no entanto a sua detegdo atempada pode con-
tribuir para melhorar a qualidade de vida destes doentes.

Abstract

Introduction: Diabetes mellitus is associated with musculoskeletal
complications that can be severe and are most commonly seen in
longstanding diabetic patients. Although the pathophysiology of
most of these disturbs is not absolutely understood, defects in co-
nective tissue, neuropathy, vasculopathy or the combination of the-
se factors may contribute to its development.

Obijectives: Understand the different types of musculoskeletal
complications associated with diabetes mellitus, so that health pro-
fessionals get to know these diseases in order to improve their ma-
nagement.

Material and Methods: Literature review of publications concer-
ning this topic.

Results and Conclusions: The clinical spectrum of musculoskele-
tal manifestations of diabetes mellitus is wide and heterogeneous, and
includes from potentially reversible pathologies to progressive and
deforming forms. Most of these disorders can be diagnosed clini-
cally but radiological examination may help in differential diagnosis.
No specific treatment is available for these situations, but prompt
identification may help in increasing quality of life in these patients.

INTRODUCAO

A diabetes mellitus é uma doenga metabdlica crénica, carac-
terizada pela hiperglicémia persistente, com uma elevada mor-
bilidade e mortalidade que resulta das suas complicages a
nivel macro e microvascular. O sistema musculo-esquelético
também ¢ atingido pelas alteragdes metabdlicas decorrentes
de hiperglicémia prolongada como: glicosilagao de proteinas,
anomalias microvasculares com dano de vasos e nervos, e
acumulagdo de colagénio na pele e estructuras periarticu-
lares, as quais resultam em alteragdes do tecido conjuntivo.
Multiplas alteragdes que afetam o sistema musculo-esquelético
foram descritas como sendo mais frequentes nos doentes dia-
béticos (Quadro l). Estas complicagdes sdo observadas prefe-
rencialmente em doentes com diabetes tipo | de longa duragio,
mas n3o sdo raras na diabetes mellitus tipo 2. Segundo a sua re-
lagdo com a diabetes, é possivel dividi-las em trés categorias
a. Doengas que representam complicagdes intrinsecas da dia-
betes mellitus, entre as quais se incluem: limitagao da mobi-
lidade articular e enfarte muscular.
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Quadro | - Prevaléncia de alteragdes musculo-esqueléticos em
doentes com ou sem diabetes (adaptado de 4).

Alteracoes musculo-esqueléticas Diabéticos Nao-diabéticos

Capsulite adesiva do ombro 11-30% 2-10%
Limitacdo da mobilidade articular 8-50% 0-26%
Contratura de Dupuytren 20-63% 13%
Sindrome do tunel carpico 11-16% 125/100.000
Tenossinovite do flexor 1% <I%
Hiperostose esquelética difusa idiopatica 13-49% 1.6-13%

b. Patologias com maior incidéncia no doente diabético, co-
mo: artropatia neuropdtica, contratura de Dupuytren, te-
nossinovite do flexor, distrofia simpatico-reflexa, capsulite
adesiva do ombro, hiperostose esquelética difusa idiopati-
ca e osteopenia/osteoporose.

c. Associagdes possiveis com diabetes mellitus, mas cuja rela-
¢do ainda n3o esta demonstrada, como no caso do sindro-
me do tunel cérpico.

O espetro clinico destas doengas abrange desde alterages

indolores e pouco incapacitantes, como no caso da limitagdo

da mobilidade articular, até distdrbios dolorosos ou que po-
dem provocar limitagdes funcionais como o enfarte muscu-
lar ou a capsulite adesiva.

Nesta revisdo pretende-se descrever as principais formas cli-

nicas das alteragdes musculo-esqueléticas associadas a dia-

betes mellitus no que diz respeito a sua sintomatologia, diag-



nostico e opgdes terapéuticas, para um melhor reconhecimen-
to e abordagem destas entidades na pratica didria.

DOENGCAS QUE REPRESENTAM COMPLICAGCOES
INTRINSECAS DA DIABETES MELLITUS

Limitacdo da Mobilidade Articular (LMA)

A LMA é caracterizada pela limitagdo dos movimentos arti-
culares, principalmente das pequenas articulagdes da mao,
as quais sdo atingidas de forma simétrica. A sua prevaléncia
varia entre o 8 a 58% na DM tipo |, e do 25 a 76% na DM
tipo 2, sendo que a prevaléncia na populagio ndo diabética
varia entre | a 20% . Nesta entidade parece haver glicosi-
lagdo nao-enzimatica, entrecruzamento anormal e hidrata-
¢do das fibras de colagénio, que se depositam peri-articular-
mente . A microangiopatia e a neuropatia contribuem para
a fibrose e formagiao de contraturas. Alguns estudos mos-
traram associagdo entre a presenga de LMA e o desenvolvi-
mento de outras complicagdes microvasculares (retinopatia,
nefropatia ou neuropatia) 3.

Clinicamente, a pele apresenta-se espessa e esticada. Ha
contraturas indolores em flexdo das articulagdes metacar-
po-faldngicas e interfalangicas, observando-se dificuldade em
juntar completamente as palmas das maos com os pulsos em
flexdo méxima, ou sinal da Prece (Prayer sign, Figura I); ou
incapacidade em pousar completamente a palma da mao nu-
ma superficie plana (Table top sign) **. Os sintomas progri-
dem lentamente e podem apresentar dor agravada pela mo-
bilizagdo articular em estadios mais avangados. Nalguns ca-
sos pode ser dificil de diferenciar da Contratura de Dupuy-
tren, mas nos casos de LMA nio se encontra uma banda
fibrosa e geralmente envolve quatro dedos. O tratamento
destas situagdes consiste no controle da glicemia e na fisio-
terapia hos casos sintomdticos, mas a sua evolugio leva ge-
ralmente a irreversibilidade ©.

Para além das mios, a LMA pode ocorrer com alguma fre-
quéncia no pé, contribuindo para a ulceragio e a degene-
racio articular ©.

Enfarte Muscular

Apesar de se tratar de uma complicagdo rara, é uma condi¢do
potencialmente incapacitante, que afeta principalmente os
doentes insulinotratados com diabetes de longa duragdo. O
enfarte muscular é devido a isquemia associada as alteragdes
microvasculares. Nestes doentes é frequente coexistirem ma-
nifestagdes de outras complicagdes microvasculares como
nefropatia, retinopatia ou neuropatia periférica ©.

Esta patologia apresenta-se de forma abrupta com a presen-
¢a de uma massa palpavel, dura e dolorosa, com edema dos
tecidos circundantes mas sem sintomas sistémicos associa-
dos. Localiza-se habitualmente nos membros inferiores, no-
meadamente na coxa e regido gemelar ®. A dor pode ser
prolongada e persistir durante semanas . Os niveis de crea-
tina fosfoquinase (CK) podem estar normais ou elevados, de-
pendendo do grau de envolvimento muscular, mas quando

Revista Portuguesa de Diabetes. 2012;7 (3): 114-118

Figura | - Sinal da Prece (Prayer sign) na LMA (adaptado de 19).

aumentados ajudam a estabelecer o diagnéstico. Devem ser
excluidas outras doengas como neoplasias, abcessos, miosi-
te, trombose, traumatismos ou osteomielite. A ressonincia
magnética e nalguns casos, a biopsia muscular, podem ser ne-
cessarias para confirmar o diagnéstico ©. A analgesia e o re-
pouso s3o fundamentais. O uso de acido acetil-salicilico (AAS)
ou outros anti-inflamatérios nio esteroéides pode ser benéfi-
co . Trata-se de uma patologia que costuma resolver espon-
taneamente ao longo de semanas ou meses, no entanto, as
recorréncias sdo frequentes.

PATOLOGIAS COM MAIOR INCIDENCIA
NO DOENTE DIABETICO

Artropatia Neuropatica (AN)

A Artropatia Neuropatica, ou Doenga de Charcot, foi des-
crita pela primeira vez em 1868 por Jean-Martin Charcot.
Em geral, esta € uma doenga rara presente em menos de 1%
dos doentes diabéticos, afeta especialmente aqueles com mais
de 50 anos de idade e com mais de |5 anos de doenca ©. Nio
¢ especifica de diabetes pois sdo reconhecidas outras causas
de AN como sifilis terciaria, lepra, didlise renal, amiloidose,
esclerose multipla, mielodisplasia, artrite reumatéide juvenil,
anemia perniciosa, paraplegia e alcoolismo ®.A maioria des-
tes doentes tem neuropatia sensorial periférica severa.A di-
minui¢do dos estimulos propriocetivos neuronais facilita a
ocorréncia de micro-traumatismos que levam a uma des-
truicao progressiva e indolor das articulagdes “.

As articulagdes mais frequentemente afetadas sdo as que su-
portam peso como as do pé (Figura 2), tornozelo e joelho,
sendo que a mao e o pulso raramente estio afetadas. Apre-
sentam-se em forma de edema e calor local sobre a articu-
lagao mas estdo ausentes pardmetros de infegdo ou febre ®.
Radiologicamente encontra-se segundo o estadio evolutivo:
alteragdes degenerativas com subluxagdes, esclerose dssea
e fragmentagio, ostedlise, reagio periosteal, deformidade e/
ou anquilose ®. O tratamento nestas situagdes é na maioria
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Figura 2 - Pé com Artropatia Neuropatica (Doenga de Charcot).

dos casos conservador, com optimizagdo do controle glicé-
mico e cuidado dos pés. Nalguns casos pode estar indicado
o uso de canadianas ou ortéteses para aliviar a pressio so-
bre estas articulacdes durante a marcha. O uso de bifosfona-
tos endovenosos (pamidronato) ® ou orais *'® pode permi-
tir uma melhoria sintomatica e da mineralizagio 6ssea. Nos
casos de fraturas complicadas pode ser necessaria uma abor-
dagem cirurgica para estabiliza¢do da articulagdo.

Contratura de Dupuytren (CD)

A Contratura de Dupuytren caracteriza-se por espessamen-
to, encurtamento e fibrose da fascia palmar, o que da origem
a tragdes digitais com flexdo patoldgica destas. O dedo mais
frequentemente envolvido é o quarto, mas qualquer um des-
de o segundo ao quinto podem ser afetados ©. As articula-
¢des nio sio afetadas diretamente, mas o seu envolvimento
secundario por restrigdo do movimento pode provocar con-
tratura capsular e degeneragio articular ®. A prevaléncia da
CD em doentes diabéticos varia entre 20 a 63%, compara-
do com os |3% estimados na populagio geral ®. Alguns estu-
dos apontam para um aumento da prevaléncia com a idade
e a duragdo da diabetes, ainda que ndo pareca haver associa-
¢do com o controle metabdlico (. Encontra-se também as-
sociada a epilepsia, alcoolismo e doenga de Peyronie @.

O diagnéstico baseia-se na presenga de: repuxamento da pe-
le palmar ou digital, formagdo nodular na aponevrose palmar
ou digital, uma banda pré-tendinosa e contratura digital. O
tratamento destas situagdes depende da gravidade da doen-
¢a, estando indicadas a fisioterapia e as injegdes com cortico-
esterdides locais nos casos de moderada gravidade. A cirur-
gia encontra-se reservada para casos severos ou para aqueles
doentes que ndo responderam as medidas conservadoras .

Tenosinovite do Flexor (TF)

Na tenosinovite do flexor existe um processo inflamatério
e de fibrose nos tenddes flexores dos dedos das maos. As-
socia-se frequentemente a traumatismo ou uso excessivo.A
sua prevaléncia é mais elevada nos doentes diabéticos (apro-
ximadamente |1%), comparado com <I|% na populagio ge-
ral .

Inicialmente os doentes referem sensacio de “dedo preso”
durante a extensio ou a flexio do mesmo, associando-se
por vezes a dor. A fibrose pode ser intensa e provocar a fle-
x3o mantida do dedo, causando o chamado “dedo em gati-
Iho”. Ao exame objetivo identifica-se um nddulo palpavel e
espessamento ao longo da bainha do tendio flexor na regidao
palmar, habitualmente ao nivel da articulagdio metacarpofa-
langica ®.ATF estd associada com a duragio da diabetes mas
nao com a idade do doente “. O tratamento consiste prin-
cipalmente na imobilizag¢do e inje¢do local de corticoesteroi-
des !, embora em alguns casos possa ser necessario trata-
mento cirurgico.

Distrofia Simpatico-Reflexa

Esta entidade estd associada a doengas endocrinolégicas e
metabdlicas (hipertiroidismo, hiperparatiroidismo e hiperli-
pidemia tipo IV) e a alguns farmacos (fenitoina, isoniazida, ci-
closporina, tacrolimus e rapamicina) 2, é mais frequente nos
diabéticos.

Caracteriza-se por dor localizada ou difusa, alodinia e hiper-
patia. Habitualmente associa-se edema, alteragdes troéficas e
distirbios vaso-motores, com compromisso da mobilidade
regional. O ombro e a m3o sio os locais mais afetados. A
patogenese e evolu¢do da doenga sio ainda pouco conheci-
das, mas esta descrito o seu aparecimento de forma espon-
tanea ou apos fratura ou cirurgia. A radiografia mostra tipi-
camente areas de osteopenia (?. Existem varios tratamentos,
ainda que nenhum demonstrou eficacia. Podem ser usados anal-
gésicos, fisioterapia, bifosfonatos intravenosos, calcitonina, cor-
ticoesteroides orais e nalguns casos, o bloqueio ganglionar sim-
patico. Em geral tem um bom prognéstico, no entanto alguns
doentes desenvolvem dor cronica e/ou contraturas “.

Capsulite Adesiva do Ombro

A prevaléncia da capsulite adesiva do ombro, ou “ombro
congelado”, surge em | | a 30% nos doentes diabéticos e en-
tre 2 a 10% em n3o-diabéticos, e parece aumentar com a
idade e com a duragio da diabetes “.

Clinicamente apresenta-se com dor insidiosa de caracteris-
ticas predominantemente noturnas sem histéria prévia de
traumatismo @, que habitualmente precede em algumas se-
manas ou dias o aparecimento de uma rigidez progressiva.
Provoca limitagdo dos movimentos, principalmente a abdu-
¢do e rotagio externa do ombro e é devida a adesdo da cép-
sula articular a cabeca do imero. O lado mais acometido é
o nido dominante ®. Evolui para resolugio espontinea das
queixas ao longo dos meses. Na fase aguda, podem ser usa-
dos analgésicos e/ou corticoesterdides locais.

A LMA pode também afetar a articulagio do ombro e portan-
to alguns doentes podem ndo ter uma verdadeira capsulite 4.

Hiperostose Esquelética Difusa Idiopatica (DISH)

A hiperostose esquelética difusa idiopatica é caracterizada
pela ossificagdao ligamentar principalmente a nivel espinal to-



raco-lombar que pode ser acompanhado de calcificagdes em
tenddes e ligamentos noutras localizagdes como cranio, pél-
vis, calcanhar e cotovelos. A sua prevaléncia varia entre 13 e
49% em diabéticos e entre 2 a 13% na populagio geral .
Afeta mais frequentemente homens (relagdo 2:1) e encon-
tra-se mais associada a obesos e diabéticos tipo 2 (2,4,5). O
hiperinsulinismo e os niveis elevados de fatores de cresci-
mento (como o insulin-like growth factor) podem contribuir
para o desenvolvimento desta entidade ©.

As queixas dos doentes sdo de inicio insidioso com dor, ri-
gidez e alteragdes da mobilidade, mas é frequente a sua
detegdo em estadios assintomaticos em radiografias de roti-
na. O tratamento consiste na otimizacio do controlo meta-
bdlico, analgesia e reabilitagao fisica. Em casos muito severos
pode ser necessdria a cirurgia de descompressao ©.

Osteopenia e Osteoporose

A relagio entre perda de densidade mineral 6ssea (DMO) e
diabetes é controversa . Parece que os diabéticos tipo |
podem ter tendéncia a ter DMO menores que a populagio
da mesma idade e sexo, em parte explicado pelo aumento
das perdas renais de cdlcio pela diurese osmoética com gli-
cosuria, e pelo défice de fatores de crescimento como o
IGF-1 9. O mesmo nao se verifica nos diabéticos tipo 2, on-
de a DMO pode ser normal ou até estar aumentada ©. Mu-
Iheres pés-menopdusicas com diabetes tipo | tém maior ris-
co de fratura da anca em comparagdao com grupos controlo
da mesma idade ). Em qualquer dos casos, a diabetes asso-
cia-se a uma maior morbilidade naqueles doentes que apre-
sentam fraturas osseas. As medidas preventivas sio as mes-
mas que se aplicam a populagdo geral .

ASSOCIACOES POSSIVEIS COM
DIABETES MELLITUS

Sindrome do Tunel Carpico (STC)

Na populagio geral o STC tem uma incidéncia de 0,1 a 1,5%
e relaciona-se com edema traumatico agudo ou crénico, os-
tedfitos do carpo, quistos sinoviais e lipomas @. A prevalén-
cia do STC na diabetes varia entre | | e 33% segundo os es-
tudos “*?, e é mais frequente em mulheres ®. Parece existir
relacio com a idade do doente e a duracdo da diabetes. O
STC na diabetes esta relacionado com a presenga de: um
distirbio neuropatico, um sindrome compressivo do nervo
mediano por alteragdes a nivel do tecido conjuntivo (escle-
rose e degradagio do colagénio), ou de ambos.

Clinicamente existe uma sensagdo de queimadura, pareste-
sias e perda sensorial na distribui¢ao do nervo mediano. Po-
dem surgir queixas de dor a nivel desta drea de distribuicao,
por vezes com irradiagdo ao antebrago e cotovelo ©. Os sin-
tomas agravam-se com os movimentos de flexdo e extensio
do punho. Estdo presentes o sinal de Tinel (percussio do
nervo mediano na regiao palmar proximal ou percussdo do
nervo cubital na goteira epitrocleana; considera-se positivo
o aparecimento de parestesias ou sensagdao de choque elé-
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trico no trajeto do nervo) e a manobra de Phalen (compres-
sdo do nervo mediano no tunel carpico mediante flexdo dos
punhos; considera-se positivo se surgirem parestesias na
regiio palmar apoés 2 minutos). E importante avaliar a fungio
motora destes doentes devido a diminui¢io da forca muscu-
lar associada a compressao nervosa, que pode apresentar-se
em casos avangados com atrofia muscular tenar. O diagnés-
tico é confirmado pela eletromiografia/velocidade de con-
dugdo nervosa, que nalguns casos ajuda a localizar o local de
compressao.

O tratamento inclui o controlo glicémico, uso de ligaduras
ou ortoteses para imobilizagao do punho e AINEs, e nalguns
casos injegdes locais de corticoesterdides. A cirurgia esta re-
comendada nos casos severos, recorrentes ou refratérios ao
tratamento conservador (), porém deve ser sempre tido em
conta o componente neuropatico nos doentes diabéticos ®.

CONCLUSAO

As complicagdes da diabetes sdo multiplas e incluem as alte-
ragdes do sistema musculo-esquelético, as quais contribuem
para uma elevada morbilidade. A maioria destes disttrbios
estdo associados a duragdo da diabetes e ao controlo meta-
bolico da mesma. Os mecanismos patogénicos destas alte-
ragdes musculo-esqueléticas estdo ainda pouco esclareci-
dos. E reconhecido o papel da hiperglicemia mantida na gli-
cosilagdo enzimédtica de proteinas,assim com o papel da neu-
ropatia diabética no seu desenvolvimento.

Perante o diagnostico de alguma das entidades descritas an-
teriormente, é importante avaliar a glicemia, visto que mui-
tas podem ser a primeira manifestagio da doenga, como a
tenosinovite do flexor ou a capsulite do ombro. Noutras oca-
sides podem associar-se a0 mau controlo metabdlico em
doentes diabéticos ja conhecidos, como por exemplo na li-
mita¢ao da mobilidade articular.

No seguimento habitual dos doentes deve-se incluir a avalia-
¢io dos sintomas e sinais referentes ao sistema musculo-es-
quelético, e a exploragdo fisica das regides anatdmicas en-
volvidas sempre que necessdrio, sem esquecer a diminui¢do
da sensibilidade dolorosa decorrente da doenga, o que mu-
itas vezes pode dificultar o diagnéstico. Em muitos casos se-
rd preciso a avaliagdo radiolégica para estabelecer o diag-
néstico.

Uma detecdo e tratamento sintomatico atempado ajudardo
a melhorar a qualidade de vida e a capacidade funcional des-
tes doentes.

Agradecimentos
A podologista do Nucleo de Diabetes, Dra. Catarina Pinto

pela execugido e cedéncia da fotografia correspondente a
Figura 2.

BIBLIOGRAFIA

I. Arkkila P, Gautier, JF. Musculoskeletal disorders in diabetes mel-
litus: na update. Best Practice & Research Clinical Rheumato-

117



118

Revista Portuguesa de Diabetes. 2012;7 (3): 114-118

logy. 2003; 17: 945-970.

2. Gongalves J, Salgado M.Alteragdes musculo-esqueléticas relacio-
nadas ao Diabetes Mellitus. Cadernos Brasileiros de Medicina.
2003, 16:51-68.

3. Garg SK, Chase H, Marchal G, Jackson WE, Holmes D, Hoops S
et al. Limited Joint Mobility in subjects with insulin-dependent
diabetes mellitus: relationship with eye and kidney complica-
tions. Arch Dis Chil. 1992; 67: 96-99.

4. Smith LL, Burnet SP, McNeil JD. Musculoskeletal manifestations
of diabetes mellitus. Br ] Sports Med. 2003; 37: 30-35.

5. Wyatt L H, Ferrance R ). The musculoskeletal effects of diabetes
mellitus. ] Can Chiropr Assoc. 2006; 50:4 3-50.

6. Trujillo-Santos AJ. Diabetic muscle infarction: an underdiagno-
sed complication of long-standing diabetes. Diabetes Care.
2003;26:211.

7.Kapur S, Brunet JA, McKendry R]. Diabetic muscle infarction:
case report and review. | Rheumatol. 2004; 31: 190.

8.Selby PL,Young MJ, Boulton AJ. Bisphosphonates: a new treat-
ment for diabetic Charcot neuroarthropathy? Diabet Med.

1994; 11:28.

9.Jude EB, Selby PL, Burgess |, Lilleystone P, Mawer EB, Page SR, et
al. Bisphosphonates in the treatment of Charcot neuroarthro-
pathy: a double-blind randomised controlled trial. Diabetologia.
2001;44:2032.

10. Pitocco D, RuotoloV, Caputo S, Mancini L, Collina CM, Manto A,
et al. Six-month treatment with alendronate in acute Charcot
neuroarthropathy: a randomized controlled trial. Diabetes Ca-

re.2005;28: 1214.

I'l. Yosipovitch G,Yosipovitch Z, Karp M, Mukamel M.Trigger finger
in young patients with insulin dependent diabetes. ] Rheumatol.
1990; 17:951.

12. Schiavon F, Circhetta C, Dani L. La mano diabética. Reumatismo.
2004; 56(3): 139-142.

I3. Kozin, F. Painful shoulder and the reflex sympathetic dystrophy
syndrome. Arthritis and Allied Conditions, | Ith ed, McCarty, D)
(Ed), Lea & Febiger, Philadelphia. 1989.

14. Fisher L, Kurtz A, Shipley M.Association between cheiroarthro-
pathy and frozen shoulder in patients with insulin-dependent
diabetes mellitus. Br ] Rheumatol. 1986; 25:141.

I5. Bouillon R. Diabetic bone disease. Calcif Tissue Int. 1991; 49:
I55.

16. Epstein S, Leroith D. Diabetes and fragility fractures - a burgeo-
ning epidemic? Bone. 2008; 43: 3.

I7. Douloumpakas |, Pyrpasopoulou A, Triantafyllou A, Sampanis Ch,
Aslanidis S. Prevalence of musculoskeletal disorders in patients
with type 2 diabetes mellitus: a pilot study. Hippokratia. 2007;
I1,4:216-218.

I8. Cagliero E, Apruzzese W, Perlmutter GS, Nathan DM. Musculo-
skeletal Disorders of the hand and shoulder in patients with
Diabetes Mellitus. The American Journal of Medicine. 2002. | 12:
487-490.

19. Peterson Kim R, Edelman SV, Kim DD. Musculoskeletal Com-
plications of Diabetes Mellitus. Clinical Diabetes. 2001; 19, 3:
132-135.





