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RESUMO: 

Os autores consideram, inicialmente, as­
pectos epidemiológicos do Pênfigo Foliáceo 
Brasileiro, analisando a seguir esta moléstia 
sob o ponto de vista histórico, nosográfico, 
diagnóstico, histopatológico e terapêutico. 
Sob detido estudo do ponto de vista etio-

lôgico e patogênico, chegam .. conclusão 

1. INTRODUÇÃO 

Dentre as patologias bolhosas que 
atingem nosso meio, o assim chamado 
Pênfigo Foliáceo Brasileiro (PFB), Pên­
figo Foliáceo de Cazenave ou Fogo Sel­
vagem (como é conhecido popularmente) 
distingue-se por ser moléstia de grande 
interesse nacional. Realmente, essa pa­
tologia atinge de maneira quase exclusi­
va as regiões tropicais, sendo, fora do 
nosso meio, descrito como raridade diag­
nostica. Porém, na América do Sul e 
principalmente no Brasil e países limí­
trofes, o Pênfigo Foliáceo Brasileiro é 
achado relativamente freqüente, assu­
mindo assim importância em termos de 
saúde pública. Aliado a esse aspecto en­
dêmico do Pênfigo Foliáceo Brasileiro 
em nosso meio, devemos considerar que, 
sendo uma patologia tropical, não chega 
a ser muito estudada nos grandes cen­
tros médicos do hemisfério Norte, ca­
bendo assim aos médicos tropicalistas, 
entre os quais a Escola Brasileira tem 

papel preponderante, o estudo do pro­
blema e a proposição de soluções. Tal 
é, a nosso ver, um dos aspectos princi­

pais da questão, cabendo pois aos aca-

• Trabalho apresentado ao VI E C E M 
(Encontro Científico de Escolas Médi­

cas), Natal, Rio Grande no Norte. 

da existência no Pênfigo Foliáceo Brasileiro 
de u m fator extrínseco, eventualmente viral 
que, através de u m a vector (artrópode?), 
desencadeia no paciente o aparecimento d* 
u m fator intrínseco dis-reativo no paciente, 
provavelmente de natureza auto-imune. 

dêmicos brasileiros uma quota de res­
ponsabilidade nesta obrigação que deve­
mos assumir. 

Neste estado, abordaremos o Pênfigo 
Foliáceo Brasileiro sob diversos aspec­
tos, destacando principalmente sua pa-
togenia atual, face a recentes estudos 
que vêm sendo realizados de 1968 a 
esta data. 

2. Epidemiologia: 

BeutnerG afirma: "Devido à sua natu­

reza endêmica e à sua alta incidência 
nos focos endêmicos, o Pênfigo Foliáceo 
Brasileiro constitui problema apreciável 
de saúde pública na parte central e me­
ridional do Brasil". Realmente podemos 
observar a alta incidência do Pênfigo 

Foliáceo Brasileiro nestas regiões. O 
mapa e os dados que reproduzimos na 
Figura 1 nos são fornecidos pelo Servi­
ço de Pênfigo Foliáceo do Hospital 
"Adhemar de Barros" (HD-5) da Secreta­

ria de Saúde do Governo do Estado de 
São Paulo e correspondem ao movimen­

to dos últimos vinte e sete anos do 

citado Hospital. Assim, áreas que apa-
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REVISTA DE MEDICINA 73 

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Cadernos Espinosanos (E-Journal)

https://core.ac.uk/display/268335199?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


COIMBRA, M. A. e col. 
- Pênfigo Foliáceo Brasileiro - Rev. Med., São Paulo, 59.73-81, 1975. 

local 

J»-
BK-
U-
CC-

.<?• 

São P a u l * . 

Mina» Gir.il 

MG-ub.robo 

Mr-C .Or.nJ. 

ÇO-Cnirni.D 

NfL»ite« 

200 
30 
50 

100 
inn 

'>:t:r.irí. •;« "7r-1t.irlc ••« In-j-

norÉ tul:;!'."- í'it>se*»r < • P!« 

If.-LtmMrt, vel í, p-v; 'J«. 

recém representadas escassamente no 
mapa já apresentam incidência significa­
tiva da moléstia. Tal é, por exemplo, o 
caso da região norte do país, que com 
o atual surto desenvolvimentista secun­
dário e abertura de estradas e à colo­
nização intensiva, já apresenta focos 
significativos da moléstia. 
Vieira28 em 1940 estudara o Estado 

de São Paulo, determinando seus diver­
sos focos e classificando-os através de 
variados parâmetros. Posteriormente, es­
tes estudos puderam se estender ao Pa­

raná, região Centro-Sul, Rio de Janeiro, 
Minas Gerais, região Nordeste e, mais 

recentemente, região Norte. Estima-se 
em aproximadamente mil o número de 
casos surgidos anualmente nas áreas 
endêmicas. Tais estudos nos levam a 
considerar a importância desta patologia 
em termos de saúde pública. 

3. Histórico: 

Hipócrates já usara a expressão "Fe­

bres Pemphigoides" (do grego pempho-
lix-bolha) para descrever moléstia que 
corresponde provavelmente ao "Herpes 

labialis"; Galeno, igualmente, refere-se a 
elevações cutâneas contendo líquido e 
ar. Na Idade Média pouco se sabe do 
Pênfigo. No século XVIII, Morton relata 
uma febre na qual as vesículas se for­
m a m sobre o pescoço e o tórax; ainda 
no século XVIII, Planck tece referências 
a bolhoses e Sauvage27 tem o mérito 

de adotar a denominação de Pênfigo pa­
ra as dermatoses bolhosas. Este autor 

dividiu os Pênfigos em cinco categorias: 

Helveticus, Major, Indicus, Castrensis e 

Brasiliensis. No sentido de esclarecer es­

te Pênfigo Brasiliensis de Sauvage, pes­

quisas têm sido feitas em nosso meio 
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por Proença 25 com escassos resultados 

até o momento. No século XIX temos 
um surto de progresso com as escolas 
Italiana e Alemã, descrevendo Cazena-
ve,11 em 1850, a forma que leva seu 
nome, e Neuman, em 1880, a forma co­

nhecida como Pênfigo Vulgar. E m 1890, 
no Congresso de Viena, o termo Pênfigo 
é adotado oficialmente para designar as 
dermatoses bolhosas. No Brasil, em 1903, 
Caramuru Paes Leme 23 descreve um ca­

so de Pênfigo Foliáceo Brasileiro na 
Bahia. Em 1909 Pedroso & Paranhos 24 

publicam o primeiro trabalho paulista so­
bre Pênfigo Foliáceo Brasileiro. Gual-
berto & Campos 1 4 em 1913 descrevem 
o foco de Franca no Congresso de Be­
lo Horizonte e, em 1917, Aleixo 1 des­
creve casos em Belo Horizonte, consi­
derando aspectos de sua patogenia. E m 
1927, Orsini de Castro10 descreve 104 
casos de um foco em Belo Horizonte, 
descobertos a partir de um caso inter­

nado em sua enfermaria. E m 1938, João 
Paulo Vieira e Aranha Campos fundam 
o Serviço do Pênfigo Foliáceo em São 
Paulo, onde, desde então, tem-se pes­
quisado a moléstia, iniciando-se os estu­
dos imunológicos em 1968. 

4. Nosografia: 

Considerando-se os pênfigos (derma­
toses bolhosas em geral), inúmeras clas­
sificações poderiam ser adotadas. No en­

tanto, como trataremos unicamente do 
Pênfigo Foliáceo Brasileiro, quer nos pa­
recer ser mais interessante para este 

estudo adotarmos a classificação clíni­
ca proposta por Leme.2i Este autor con­

sidera quatro categorias de pênfigos: 

1. Pênfigos congênitos: seriam repre­
sentados pela epidermolise bolhosa (epi-

dermolise ampular simples e epidermo­
lise ampular distrófica) e doença de 

Hailey-Hailey. 

2. Pênfigos sintomáticos: esta catego­

ria corresponderia aos pênfigos de etio-

isileiro — Rev. Med., São Paulo, 59.73-81, 1975. 

logia conhecida, incluindo grande núme­
ro de variedades, algumas das quais ci­
tadas na figura 2. 

3. Pênfigos essenciais ou verdadei­
ros: esta categoria, como o próprio no­
m e indica, corresponde ao grupo de pên­
figos sem etiologia determinada e inclui­
ria o Pênfigo Foliáceo de Cazenave, 
além do Pênfigo vulgar, Pênfigo Vege-
tante e Penfigóide bolhoso. 

4. Dermatite herpetiforme de Duhring 
— Brocq: corresponde ao eritema po­
limorfo bolhoso. 

5. Histopatologia: 

A lesão anátomo-patológica mais ob­
servada no Pênfigo Foliáceo Brasileiro 
corresponderia a uma acantolise. Na ver­
dade não existe uma verdadeira acan­
tolise, mas sim uma desagregação da 
"placa de ataque", substância mesenqui-
mal que liga desmossomas contíguos, li­
berando as células. Apresenta ainda pa-
pilomatose e congestão da camada ba­
sal, responsável pela exsudação. A lesão 
é superficial, atingindo apenas a cama­
da espinhosa e podendo a bolha estar 
em posição subcórnea. Vistas ao micros­
cópio electrônico, as lesões são simila­
res, porém menos severas que as obser­
vadas no Pênfigo Vulgar. É interessante 
notar que o Pênfigo Foliáceo Brasileiro 
e o Pênfigo Foliáceo descrito por Ca-
zenave apresentam identidade histopato-
lógica, apresentando o Pênfigo Foliáceo 
Brasileiro o caráter endêmico que lhe 
é peculiar. 

6. Patogenia: 

Desde sua descrição por Cazenave.n 
numerosas teorias têm se formulado, na 
tentativa de explicar a patogenia do 

Pênfigo Foliáceo Brasileiro: 

a) Teoria neurológica: proposta por 
Cazenave, procurando explicar a patolo­
gia como sendo conseqüência de altera­
ções neurológicas. No início do século 
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XX. um grupo de pesquisadores húngaros 
procurou correlacionar o aparecimento 

da doença com alterações do sistema 
nervoso simpático e parassimpático, prin­
cipalmente para o lado do primeiro. 
Atualmente estas teorias têm apenas va­

lor histórico. 

b) Teoria endócrína: tenta correlacio­
nar o aparecimento do pênfigo com uma 
insuficiência endócrina. Von Sohler atri­
buía à insuficiência de hormônios go-
nadais e Paulier, no Uruguai, propôs que 
correspondesse à falta de um hormônio 
do trofismo celular secretado pela ade-
no-hipófise. Estudos realizados em São 
Paulo não confirmam estas teorias; no 
entanto, o Pênfigo Foliáceo Brasileiro 
possui realmente um componente endó-
crino, provavelmente secundário, segun­
do Leme.15 à intensa carência proteica 
que acompanha o penfigoso. Esta ca­
rência reflete-se principalmente para o 
lado da albumina e seria conseqüência 
da intensa exsudação que acompanha as 
lesões. 

c) Teoria infecciosa: esta teoria pare­
ce ser uma das mais aceitas em termos 
de Pênfigo Foliáceo Brasileiro. BeutnerG 
cita diversos fatores que falam a favor 
de uma causa infecciosa para a molés­
tia: 

1. O Pênfigo Foliáceo Brasileiro se 
apresenta predominantemente na Amé­
rica do Sul, fazendo supor a existência 
de um vector biológico específico em 
nosso meio. 

2. Nas áreas endêmicas, a maior 
parte dos casos autóctomes se produzem 
e m focos bem definidos. 

3. Um de tais focos, em que apa­
receram mais de 400 casos nos últimos 
25 anos, surgiu na área de Belo Horizon­

te, após a hospitalização de um pacien­

te com Pênfigo Foliáceo Brasileiro proce­
dente de outra área endêmica em um 
hospital locai. 

4. Nos focos endêmicos parecem ser 

atingidos todos os grupos raciais e eco­
nômicos. 

5. Cerca de 1 0 % dos pacientes pos­
suem parentes que vivem na mesma ca­

sa e que têm ou tiveram a moléstia. Os 
parentes que vivem fora da área endê­
mica não se afetam. 

A par dessas considerações, estudos 
minuciosos feitos por Adler em sangue 
de penfigosos revela que certamente 
existe um componente de causa infec­
ciosa, restando-nos estudar que nature­
za teria esta infecção. 

Constatou-se inicialmente um aumento 
de estreptococos circulantes em pacien­
tes de Pênfigo Foliáceo Brasileiro, en­
contrando-se títulos elevados de Anties-
treptolisinas O nestes pacientes. Bier 
apontou a possibilidade de que a infec­
ção estreptocócica fosse a origem de um 

auto-anticorpo de reação cruzada, à se­
melhança do que ocorre na Doença Reu-
mática. Rivitti,26 e m tese apresentada à 

Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo, faz estudo minucioso des­
se aspecto, chegando à conclusão de 
que o estreptococo realmente não tem 
importância na patogenia do Pênfigo Fo­
liáceo Brasileiro, não havendo correla­
ção entre o nível sérico de Antiestrepto-
lisina O e a gravidade do caso. 

A partir dos estudos de Crostii2,i3 e 
col. em Milão, aventou-se a hipótese de 
uma etiologia viral. Tal possibilidade se 
apresenta aceitável, havendo no momen­
to estudos para sua possível comprova­
ção. 

Leme,i5 em 1955, aventou a possibili­

dade de um esquema multifásico na etio­
logia e patogenia do Pênfigo Foliáceo 
Brasileiro. Este autor considera, além de 

um fator extrínseco (viral?), a presença 
de um vector de transmissão e de um 

fator intrínseco dis-reativo (susceptibili-
dade imunológica individual?). Este vec­
tor corresponderia ao Simulium pruino-
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sum, uma das espécies de mosquitos vul­
garmente conhecidos pelo nome de "bor-
rachudos" Realmente, Vilela, em 1940, 
chamava a atenção para o grande núme­
ro desses insetos nos focos da molés­
tia. Estudos feitos em 1950 no fichário 
do Serviço de Pênfigo Foliáceo Brasilei­
ro indicavam que, das 1310 fichas exa­
minadas, 97,6% correspondiam a pacien­
tes provenientes de zonas endêmicas 
deste artrópode. Por outro lado, a habi-
tat do Simulium pruinosum corresponde 
a uma altitude de 530 a 900 metros e a 
umidade de 76%, dados estes que cor­
respondem aos de Orsini de Castro para 
o aparecimento do Pênfigo Foliáceo Bra­
sileiro. É interessante notar que em zo­
nas mais úmidas como o vale do Paraí­
ba e o litoral paulista existe apenas o 
Simulium pertinax, não havendo nestas 
áreas incidência de Pênfigo Foliáceo 
Brasileiro. 

Baseados nestes dados, tentamos, na 
Figura 3, reproduzir graficamente o con­
ceito exposto por Leme sobre a etiolo-
gia e patogenia da doença. 

A natureza das alterações dis-reativas 
permaneceu por muito tempo discutível. 
No entanto, estudos imunológicos recen­
tes não deixam dúvidas quanto a uma 
participação imunológica na moléstia, ca­
racterizando uma doença de auto-agres-
são. 

Beutner & Jordan 3 em 1964, verifica­
ram a presença, em portadores de. Pên­
figo Vulgar, de auto-anticorpos eviden-
ciáveis por técnicas de imunofluorescên-
cia, utilizando como substdato o epité-
lio estratificado do esôfago de macaco 
ou humano. Correspondia a um anticor­
po específico para o Pênfigo, localizan-
do-se eletivamente nas áreas intercelu-
lares, sobretudo da camada de Malpighi. 

Estes estudos estimularam pesquisa 
semelhante no Pênfigo Foliáceo Brasi­
leiro. Em 1968, Beutner & col/* traba­

lhando com soro de 30 pacientes porta­

dores de Pênfigo Foliáceo Brasileiro, en­

contraram anticorpos fluorescentes Inter-
celulares em 100% dos casos, sendo o 
título de anticorpos significantemente 
mais elevado que os níveis encontrados 
no Pênfigo Vulgar. A partir destes da­
dos, estes autores fixaram as evidên­
cias a favor do conceito de ser o Pên­
figo Foliáceo Brasileiro uma patologia 
com um componente auto-imune: 

a. Presença constante de auto-anti­
corpos nos casos com lesões ativas. 

b. Relação entre o título de anticor­
pos e a gravidade da doença. 

c. Fixação "in vivo" do anticorpo e 
do complemento ao nível das lesões 
cutâneas. 

d. Correspondência entre a localiza­
ção do antígeno ativo e a sede das le­
sões. 

e. Fixação intercelular do anticorpo 
em macacos injetados pela via intradér-
mica com soros de pacientes com Pên­
figo Foliáceo Brasileiro. 

f. Aparecimento do anticorpo interce­
lular antes do aparecimento das bolhas 
típicas intra-epiteliais. 

Avançando a pesquisa, os mesmos au­
tores 5 estudaram a reprodução de le­
sões semelhantes às do Pênfigo Foliáceo 
Brasileiro pela injeção intradérmica em 
macacos e coelhos de soro de pacien­
tes com títulos elevados de anticorpos. 
Conseguiram, desse modo, a indução de 

microbolhas intra-epidérmica, acantolíti-
cas, histologicamente semelhantes às 
encontradas no Pênfigo Foliáceo Brasi­
leiro humano. Houve controles com soro 

de pacientes portadores de outras doen­

ças auto-imunes (LES, mioastenia grave, 
tireoidite), Penfigóide Bolhoso, Pneumo­

nia, Tuberculose, bem como soros de 

indivíduos normais. Foram feitas biosco-

pias, tendo os resultados sido analisados 
pelo teste duplo-cego. C o m o era de se 

esperar, houve aparecimento de lesões 
nos pacientes injetados com soro de pa­

cientes portadores de Pênfigo Foliáceo 
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# ^ 

VECTOR 
(SIMULÍDEO?) % * 

FATOR INTRÍNSECO 
(IMUNOLÕGICO) 

ALTERAÇÕES DIS-REATIVAS V* 

FIGURA 3 — Pênfigo foliáceo etiologia e patogenia. 

Brasileiro, o mesmo não acontecendo 
aos controles. Esse experimento deixa, 
a nosso ver, fora de qualquer dúvida a 
participação imunológica na patogenia do 

Pênfigo Foliáceo Brasileiro. 

Baseados nestes dados, poderíamos 

afirmar que a visão atual da etiologia e 
patogenia do Pênfigo Foliáceo Brasileiro 
corresponde à de uma doença de auto-
agressão, no desencadeamento da qual 
participa um fator extrínseco através de 

um vector. 

7. Formas clínicas: 

No Pênfigo Foliáceo Brasileiro, três 
fases podem ser clássicamente descri­
tas:^ 

a. Fase inicial: corresponde ao apa­
recimento de microbolhas e eritema, prin­
cipalmente na face, região médio-ester-
nal e interescápulo-vertebral. A partir 

deste quadro, três possibilidades se co­

locam: 
—- Manutenção, manifestando-se o 

quadro de Pênfigo Frusto ou Benigno. 
— Evolução, entrando nas fases se­

guintes. 
b. Fase invasiva: é uma forma ge­

neralizada onde há o aparecimento de 
bolhas extensas na porção anterior do 

tórax, face, resto do tronco e membros. 
Ocorre ainda toxemia intensa e a pre­
sença de infiltrações que, se rompendo, 
formam crostas e eritrodermia secundá­

ria. Cazenave descreveu como doença 

que, passando pela esfoliação, chega à 

eritrodermia. Ainda nesta fase, três pos­

sibilidades se colocam: 
— Regressão: evoluindo para uma 

cura (?) do processo. Neste casos te­
mos freqüentemente uma alteração me-
lânica e o paciente passa por uma fase 
de "leopardização" Refere-se que: "os 
brancos se tornam morenos, os morenos 
se tornam pretos e os pretos se tornam 

azeviche" 
— Manutenção do período de estado, 

correspondendo a uma forma exsudati-
va, esfoliativa e eritrodérmica continuada. 
— Evolução: para a terceira fase. 
c. Fase evolutiva: nesta fase a defe­

sa cai e geralmente ocorre resistência 
do paciente aos corticóides, evoluindo a 
doença para o êxito letal. Estas formas 
estão resumidas, entre outras, na classi­
ficação que reproduzimos anteriormente. 

8. Diagnóstico: 
O fato de o Pênfigo Foliáceo Brasilei­

ro ser pouco estudada faz pensar que 
o seu diagnóstico apresente dificuldades. 

Tal não ocorre. Em serviços com algu­
ma experiência, o diagnóstico é feito 

com extrema rapidez: 
a) pela anamnese: procura-se verifi­

car se o paciente é procedente de foco. 
Deve-se, assim, procurar ter conheci­

mento dos focos já existentes, o que 
nem sempre é muito fácil, já que exis­
tem mesmo nas regiões mais desenvol­

vidas, como seja a zona urbana da ci­

dade de São Paulo. 
b) Exame objetivo: é característico o 

sinal de Nikolski, que consiste na fric-
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ção da pele com um deslizamento das 
camadas superiores sobre a espinhosa. 
Pode-se, ainda, pesquisar disposições 
metaméricas das bolhas e a forma delas, 
que pode ser considerada mais propria­
mente como infiltrações epidérmicas. 

c) Exames complementares: entre os 
exames complementares úteis no diag­
nóstico de Pênfigo Foliáceo Brasileiro, 

temos: 
— Prova de Tzanck: esta prova, até 

agora relativamente pouco utilizada, se 
propõe como uma das mais práticas no 
diagnóstico de diversas dermatoses, en­
tre as quais o Pênfigo Foliáceo Brasilei­

ro, mercê sua rapidez, simplicidade e 
especificidade. Está se desenvolvendo 
em nosso meio, especialmente através 
de Almeida Neto & col;2 correspondente 
a uma raspagem da bolha, sendo o ma­
terial obtido a seguir corado pelo Leish-
man e examinado ao microscópio, po­
dendo se observar células acantolíticas. 
— Exame histopatológico: neste exa­

me, que já comentamos anteriormente, 
notamos a presença de bolha intra-epi-
dérmica na camada de Malpighi. Diferen-
ciando-se do Pênfigo Foliáceo Brasileiro, 
no Pênfigo Vulgar encontramos a bolha 
já em posição mais profunda, mais pró­
xima da camada basal, donde vem o as­
pecto hemorrágico da lesão. Com rela­
ção ao Penfigóide bolhoso e Dermatite 
Herpetiforme de Duhring-Brocq, nota­
mos a presença de bolhas dérmicas in-
tra-basais. 

— Imunofluorescência: pode-se tam­
bém diagnosticar o Pênfigo Foliáceo Bra­
sileiro através de imunofluorescência pe­
lo método que anteriormente já comen­
tamos, quando tratamos de sua patoge­
nia. É feito utilizando-se soro antiglobu-
lina marcado com fluoresceína. 

9. Terapêutica: 

Como nas demais patologias, podería­
mos considerar a terapêutica do Pênfigo 
Foliáceo Brasileiro sob o prisma etioló-
gico. profiláctico, ou patogênico. Quanto 

aos aspectos etiológicos, pouco se pode 
dizer, uma vez que a etiologia exata do 
Pênfigo Feliáceo Brasileiro ainda não es­
tá determinada. Quanto ao aspecto pro­
filáctico, corresponde ao controle do 
vector, constituindo assim um problema 
de saúde pública. Resta-nos pois, consi­
derar a terapêutica patogênica do Pên­

figo Foliáceo Brasileiro. 

Podemos dividir a terapêutica desta 
moléstia em fases pré e pós-corticóide. 

Na fase pré-corticóide diversas condutas 
terapêuticas foram propostas, utilizando-
se desde o óleo de chalmoolgra até 
mais recentemente os antipalúdicos, qui-
nina e quinacrina. Esta conduta terapêu­
tica poucos resultados positivos apresen­
tava, possuindo atualmente somente va­

lor histórico. Atualmente a terapêutica do 
Pênfigo Foliáceo Brasileiro é orientada 

principalmente no sentido de se propor­
cionar ao paciente uma imunosupressão, 
o que traz considerável melhoria clínica 
(o que era de se esperar, considerando-
se a provável etiologia da moléstia). 
Dentre os imunosupressores, os de elei­
ção correspondem aos corticóides, prin­
cipalmente a Triancinolona, que é dada 
numa dose de ataque de 48 a 64 mg/ 
dia, reduzindo-se esta dose em 8 mg 
em cada 15 dias de tratamento. O pa­
ciente é mantido hospitalizado até atin­
gir uma dose diária de 8 a 16 mg/dia, 
quando passa à fase ambulatorial. Essa 
dose passa então a ser progressivamen­
te diminuída, até que o paciente não 
necessite mais do medicamento. 

A corticotrofina (ACTH) 25 é contra-in­
dicada, devido a seus indesejáveis efei­
tos colaterais. 

Os imunosupressores químicos, prin­
cipalmente a azotioprina, foram ensaia­
dos no Pênfigo Foliáceo Brasileiro,2i 

apresentando boa ação na acontolise. 

No entanto, não influi na exsudação, e, 

a par de seus efeitos colaterais e alto 
preço, torna essas drogas contra-indica­
das nesta moléstia. 
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A par deste tratamento medicamento­
so, duas medidas gerais são da máxima 
importância no controle da doença: 
— alimentação: é importante que seja 

farta, principalmente em proteínas. 
— higiene do paciente: com banhos 

diários de imersão em água, com tempe­
ratura aproximada de 37°C. 

10. Prognóstico: 

Antes da era corticóide a mortalidade 
chegava a 2 5 % dos casos. Atualmente, 
graças à imunosupressão, esta taxa es­
tá bem mais baixa, comportando-se, na 
estatística de alguns autores nacionais, 
da seguinte maneira: 

— 50% evoluem para uma regressão 
que se poderia chamar de "cura clínica" 
uma vez que, em se tratando de molés­
tia de auto-agressão, não podemos ter 
certeza de uma cura real e permanente 
do doente. 
— 40 a 4 5 % evoluem para uma forma 

de resistência. 
— 5 % evoluem para o óbito. 

11. Conclusão: 
Procuramos, dentro de limites de um 

resumo, apresentar ao leitor, especial­
mente ao acadêmico de Medicina, alguns 
dados que consideramos essenciais na 
clínica do Pênfigo Foliáceo Brasileiro. 
Esses conhecimentos possuem significa­
do também para o clínico geral, princi­
palmente se levarmos em conta as con­
dições de nosso país e a singular dis­
tribuição geográfica desta patologia. 

Procuramos aliar a estes conhecimen­
tos básicos alguma informação sobre o 
que existe de novo em termos de etio­
logia e patogenia desta moléstia, tão 
própria do nosso meio. 

SUMMARY 

BEAZILIAN PEMPHIGUS FOLIACEUS 

The authors presented a description of so­
me interesting aspects of the Brasilian 
Pemphingus Foliaceus. 
The classification, etiology, pathology, 

clinicai recognition, diferential diagnosis, 
and medicai management of this disease 
are extensively studied at this work. 
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