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RELATO DE CASO

PENFIGOIDE BOLHOSO, DESAFIO TERAPEUTICO EM PACIENTE
COM MULTIPLAS COMORBIDADES

BULLOUS PEMPHIGOID, THERAPEUTICAL CHALLENGE IN A
PATIENT WITH MULTIPLE COMORBITIES

Camila Torga de Lima e Silva', Milena Katrini Costa', Fellipe Magela de
Araujo?, Yasmin Pugliesi?, Luciane Prado e Silva Tavares?, Virgilio Ribeiro
Guedes*.

RESUMO

O Pénfigdide bolhoso (PB) é uma bulose autoimune, mais comum em idosos, caracterizada
por bolhas subepidérmicas, tensas e grandes. Este trabalho apresenta uma paciente idosa,
portadora de Diabetes melitus e Hipertensao arterial sistémica, com queixa de bolhas difusas
pelo corpo. Ao exame laboratorial demonstrou eosinofilia de 742/mm3 e aumento de IgE
equivalente a 469 kU/L; anatomopatoldgico com bolha subepidérmica e infiltrado
inflamatério rico em eosindfilos; e imunofluorescéncia com imunodepdsitos na jungdo
dermo-epidérmica constituidos por IgG e C3. Mediante esses achados, paciente recebeu
diagnostico de PB. Devido as comorbidades apresentadas, a corticoterapia ndo foi a primeira
opcao, a tetraciclina apresentou falha terapéutica e a dapsona 100mg/dia, por 6 meses, foi
resolutiva. Conclui-se que cada paciente deve ter seu manejo individualizado para melhores
resultados.
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ABSTRACT

Bullous pemphigoid (BP) is an autoimmune bulge, more common in the elderly, characterized
by subepidermal, tense and large blisters. This study presents an elderly patient with diabetes
mellitus and systemic arterial hypertension, with diffuse blisters on the body. Laboratory
examination showed eosinophilia of 742/mm3 and an increase of IgE equivalent to 469 kU/L;
anatomopathological with subepidermal bubble and inflammatory infiltrate rich in
eosinophils; and immunofluorescence with immunodeposits at the dermo-epidermal
junction consisting of 1gG and C3. Based on these findings, the patient was diagnosed with
BP. Due to the comorbidities of the patient, corticotherapy was not the first option,
tetracycline presented therapeutic failure, and dapsone 100mg / day for 6 months was
resolution. Itis concluded that each patient should have their individualized management for
best results.

Keywords: Ashy pemphigoid; bulge; autoimune disease.
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INTRODUCAO

O Pénfigdide bolhoso (PB) é uma doenga autoimune
subepidérmica, mais frequente em idosos, sem predile¢do por
raga ou sexo e que apresenta periodos de exacerbag¢des e
remissGes. Caracteriza-se por bolhas tensas, hialinas ou
hemorragicas, generalizadas e pruriginosas que surgem sobre a
pele normal ou eritemato-edematosa. Ha produgdo de auto-
anticorpos IgG que se dirigem contra proteinas (BP180 e BP230)
localizadas nos hemidesmossomos da membrana basal e,
posteriormente, ocorre ativagdo do sistema complemento e de
células inflamatdrias. O diagnéstico é feito por meio de dados
clinicos, histopatolégicos e imunofluorescéncia direta. A
associagdo do PB com outras doengas estd descrita na
literatura, em particular, estudos retrospectivos demonstram
que o Diabetes Mellitus (DM) torna esta bulose mais resistente
ao tratamento com corticoides sistémicos, embora esta seja a
terapia inicial de escolha para as formas generalizadas.'®

O presente relato trata-se de um caso classico de PB,
em paciente com multiplas comorbidades, conduzido
satisfatoriamente com uso dapsona, apds falha com outra
terapéutica.

RELATO DE CASO

Paciente, 71 anos, feminina, com obesidade,
hipertensdo arterial sistémica, em uso de losartana; diabetes
mellitus insulino-dependente e hipotireoidismo, em uso de
levotiroxina. Apresentou, ha 30 dias, quadro de prurido intenso
em membros superiores, inferiores e dorso. Apds 20 dias,
surgiram multiplas placas eritemato-infiltradas nas regides
pruriginosas. E nos ultimos 6 dias, as lesGes evoluiram para
bolhas tensas e hialinas, com posterior disseminag¢do. Na
andlise laboratorial, havia a presenca de 742 eosindfilos/mm?3 e
IgE de 469 kU/L. O exame anatomopatoldgico revelou bolha
subepidérmica com teto necrético, infiltrado inflamatério com
numerosos eosindfilos, derme superficial com edema
acentuado. Imunofluorescéncia direta com imunodepdsitos
lineares ao longo da jungao dermo-epidérmica constituidos por
IgG e C3. Apds o diagndstico de penfigdide bolhoso, iniciou-se
tratamento com tetraciclina 500mg, de 8/8h, por 3 meses, com
melhora lenta do quadro cutaneo e posterior recidiva. Prescrito
Dapsona 100 mg/dia, durante 6 meses, com melhora rapida e
completa das lesdes.

DISCUSSAO

Estudos relatam a associacdo entre o penfigéide
bolhoso e comorbidades, como doengas neuroldgicas,
psiquiatricas, diabetes mellitus e neoplasias. Podendo,
também, ser desencadeado por medicamentos, como:
captopril; enalapril; furosemida; espironolactona; amiodarona;
losartana;  betabloqueadores; ibuprofeno; fluoxetina;
sulfassalazina;  cloroquina;  d-penicilamina;  ampicilina;
cefalexina; ciprofloxacino; acido nalidixico e gabapentina.>*

~ . . . 2
Nesse contexto, ndo somente pela epidemiologia que refere
incidéncia maior em idosos, mas também pelo diagndstico 5

prévio de diabetes mellitus e por fazer uso de losartana,
entende-se que a paciente apresentava um contexto favoravel
para o surgimento de penfigdide bolhoso.
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Conforme a literatura, nos exames laboratoriais de PB,
a eosinofilia pode estar presente em 50% dos casos e
correlaciona-se  com aumento sérico de Ige. O
anatomopatolégico esperado apresenta bolha subepidérmica,
infiltrado inflamatério moderado com linfécitos e eosindfilos
numerosos, derme superficial com edema acentuado e
presenga de alguns neutrdfilos e eosindfilos nas papilas
dérmicas. No PB, a membrana basal recebe depésito linear ou
em faixa de C3 em 100% dos pacientes e a presenca de IgG
ocorre em, aproximadamente, 90-95% dos casos. Pode-se ter a
presenca de IgA e/ou IgM, porém ndo possuem valor
diagndstico.®” Nesse relato, igualmente 3 literatura, havia
imunodepdsitos lineares, ao longo da jungdo dermo-
epidérmica constituidos por I1gG e C3; IgM e IgA ausentes. Nos
exames complementares, os achados de eosinofilia, aumento
da IgE  sérica, histopatolégico compativel e a
imunofluorescéncia direta, foram fundamentais para fechar o
diagnéstico e afastar outros diagndsticos diferenciais, como
dermatite herpetiforme, dermatose por igA linear, penfigdide
cicatricial e epidermdlise bolhosa adquirida, por exemplo. 5%

A droga de escolha para o tratamento desta bulose é a
corticoterapia tdépica nas formas localizadas, ou em
administragao sistémica, nos casos disseminados. Terapéuticas
adjuvantes podem ser utilizadas a fim de potencializar o
tratamento e minimizar os paraefeitos dos esteroides, além de
serem alternativas medicamentosas nos casos de falha com
corticoide ou uso inviavel do mesmo. Nesse contexto, cita-se:
Dapsona, Tetraciclina e Nicotinamida, imunossupressores —
azatioprina, micofenolato  mofetil e metotrexato-,
imunoglobulina endovenosa, e recentemente o rituximabe.%”°

O corticoide ndo foi a primeira op¢do terapéutica para
a paciente, uma vez que, efeitos colaterais especificos como
ganho de peso, tendéncia a hiperglicemia e aumento de
pressdo arterial poderiam agravar as comorbidades ja
apresentadas previamente.l® O tratamento foi iniciado com
tetracilina 1,5 mg/dia e resultou em melhora lenta das lesdes,
porém, houve recidiva do quadro apds interrupgao da
medicacdo. Entdo, optou-se pela dapsona 100mg/dia por um
periodo de 6 meses e, durante esse tratamento, houve
remissdo total das lesGes, sem episddios recidivantes.

CONSIDERAGOES FINAIS

Portanto, com o caso relatado é possivel concluir que
a dapsona, ja descrita como terapia adjuvante aos esteroides,
apresentou resultado satisfatério quando utilizada como
monoterapia. Nesse contexto, destaca-se a importancia desta
medicacdo, em terapéutica exclusiva, como uma opg¢do de
tratamento para os casos de penfigdide bolhoso.
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