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RESUMO 

Objetivo: Relatar o caso de um paciente com diagnóstico de Pênfigo Vulgar (PV), de difícil controle clínico, 
que evoluiu com complicações graves ao tratamento convencional e melhorou após o uso de Rituximabe 
(RTX). Detalhamento do caso: Trata-se de um estudo observacional descritivo, do tipo relato de caso, 
sobre um paciente do sexo masculino, 42 anos, acompanhado no Hospital Universitário Lauro Wanderley da 
Universidade Federal da Paraíba entre os anos de 2020 e 2022. O paciente apresentava lesões bolhosas e 
exulceradas disseminadas em pele e mucosas, tendo o diagnóstico de PV confirmado por estudo 
histopatológico de fragmento de pele. Foi iniciada terapêutica com corticosteroide (CTC) sistêmico 
associado com Azatioprina, porém houve refratariedade ao tratamento e complicações secundárias à 
terapia, como a presença de múltiplos episódios de hemorragia digestiva alta. Após avaliação laboratorial, o 
paciente foi submetido à infusão de RTX, com excelente resposta clínica. Considerações finais: O 
tratamento convencional do PV pode evoluir com complicações graves, as quais aumentam o risco de 
morbimortalidade. Logo, o manejo com o paciente grave deve ser o mais eficaz, precoce e seguro possível. 
No caso apresentado, a associação do RTX ao tratamento resultou na melhora clínica do PV, possibilitando, 
assim, o controle adequado das complicações. 

Palavras-chave: Pênfigo, Pênfigo vulgar, Corticosteroides, Rituximabe.

 

ABSTRACT 

Objective: To report the case of a patient diagnosed with Pemphigus Vulgaris (PV), difficult to control 
clinically, who developed serious complications following conventional treatment and improved after the use 
of Rituximab (RTX). Case details: This is a descriptive observational study, of the case report type, on a 
male patient, 42 years old, followed at the Hospital Universitário Lauro Wanderley, of the Federal University 
of Paraíba, between the years 2020 and 2022. He presented disseminated bullous lesions on the skin and 
mucous membranes, where he was diagnosed with PV, through a histopathological study of a skin fragment 
and started systemic corticosteroids (CTC), associated with Azathioprine. However, there was refractoriness 
to treatment and complications secondary to therapy, such as the presence of multiple episodes of upper 
digestive hemorrhage. After laboratory evaluation, the patient underwent RTX infusion, with excellent clinical 
response. Final considerations: Conventional treatment of PV can lead to serious complications, which 
increase the risk of morbidity and mortality. Therefore, management of critically ill patients must be as 
appropriate, early, and safe as possible. In the case presented, the association of RTX with treatment 
resulted in clinical improvement of PV, thus enabling adequate control of complications. 

Keywords: Pemphigus, Pemphigus vulgaris, Corticosteroids, Rituximab. 
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RESUMEN 

Objetivo: Presentar el caso de un paciente diagnosticado de Pénfigo Vulgar (PV), de difícil control clínico, 
que desarrolló graves complicaciones tras el tratamiento convencional y mejoró tras el uso de Rituximab 
(RTX). Detalles del caso: Se trata de un estudio observacional descriptivo, del tipo relato de caso, en un 
paciente masculino, 42 años, seguido en el Hospital Universitario Lauro Wanderley, de la Universidad 
Federal de Paraíba, entre los años 2020 y 2022. Presentó lesiones ampollosas diseminadas en piel y 
mucosas, donde se le diagnosticó PV, mediante estudio histopatológico e inicio de corticoides (CTC) 
sistémicos, asociados a Azatioprina. Sin embargo, presenta refractariedad al tratamiento y complicaciones 
secundarias al tratamiento, como la presencia de múltiples episodios de hemorragia gastrointestinal 
superior. Luego de evaluación de laboratorio, el paciente fue sometido a infusión de RTX, con excelente 
respuesta clínica. Consideraciones finales: El tratamiento convencional de la PV puede provocar 
complicaciones graves, que aumentan el riesgo de morbilidad y mortalidad. Por tanto, el tratamiento de los 
pacientes críticos debe ser lo más adecuado, temprano y seguro posible. En el caso presentado, la 
asociación de RTX con el tratamiento resultó en una mejoría clínica, permitiendo así un adecuado control de 
las complicaciones. 

Palabras clave: Pénfigo, Pénfigo vulgar, Corticoides, Rituximab.

 

INTRODUÇÃO 

O pênfigo é um conjunto de doenças bolhosas autoimunes raras, caracterizadas pela produção de 

anticorpos IgG contra proteínas desmossômicas, especialmente as desmogleínas. Existem duas formas 

principais descritas: pênfigo vulgar (PV) e pênfigo foliáceo. O PV é dividido em dois tipos: o tipo 

predominantemente mucoso com erosões mucosas e envolvimento cutâneo mínimo e o tipo mucocutâneo 

com bolhas cutâneas extensas e erosões além do envolvimento mucoso (JOLY P e LITROWSKI N, 2011). 

O PV é o tipo mais prevalente globalmente, representando aproximadamente 70% dos casos (KRIDIN K, 

2018). Embora existam poucos estudos epidemiológicos sobre o pênfigo no Brasil, os dados disponíveis 

indicam que o pênfigo foliáceo é mais prevalente em comparação com as outras variantes da doença no 

país (BARCELOS VA, et al., 2024; GONÇALVES GAP, et al., 2010). 

O tratamento do PV visa interromper a produção de autoanticorpos e o processo inflamatório. Os 

corticosteroides (CTC) sistêmicos são a base do tratamento para o pênfigo. No entanto, o uso de CTC 

frequentemente apresenta efeitos colaterais potencialmente graves, mesmo quando associados a agentes 

poupadores de CTC, como azatioprina (AZT) (JOLY P e LITROWSKI N, 2011). Em pacientes com 

tratamento refratário a CTC ou com graves eventos adversos secundários, a terapia com Rituximabe (RTX) 

vem sendo cada vez mais indicada (YALEM, et al., 2023). No Brasil, o RTX foi aprovado recentemente para 

o tratamento em casos moderados a graves, mostrando bom desempenho clínico comparado ao uso 

isolado do CTC (JOLY P et al., 2017; MABTHERA, 2023; SNAST I, et al., 2020). 

Dessa forma, o objetivo deste trabalho foi relatar um caso de PV de difícil manejo clínico, com 

manifestações extensas na pele e mucosas, cursando com complicações secundárias ao uso de CTC, bem 

como, ocasionado pela interferência de terapêuticas invasivas que corroboraram para a apresentação de 

episódios de hemorragia digestiva alta (HDA) através da formação de uma úlcera gástrica única em mucosa 

estomacal, demonstrando melhora clínica do PV e das complicações apresentadas após administração de 

RTX. Este trabalho trata-se de um estudo observacional descritivo, narrativo e reflexivo, do tipo relato de 

caso, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob o CAAE 79696924.2.0000.5183 e número do 

parecer: 6.875.506. 

 

DETALHAMENTO DO CASO 

Paciente, sexo masculino, 42 anos, foi internado no Hospital Universitário Lauro Wanderley da 

Universidade Federal da Paraíba, em João Pessoa - PB (HULW-UFPB/Ebserh), apresentando quadro 

clínico de lesões bolhosas e exulceradas disseminadas por todo o corpo com perda da integridade da pele e 

sinais de infecção bacteriana secundária, conforme Figura 1 e 2, além de erosões em mucosa oral e 

acometimento de mucosa ocular. O quadro teve início há seis meses, porém, houve piora progressiva nos 

últimos dois meses. 
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Figura 1 – Dorso do paciente durante troca de curativos, em bloco cirúrgico, na primeira internação. 

Fonte: Diniz DS, e tal., 2024. 
 
 
Figura 2 – Região abdominal do paciente durante troca de curativos, em bloco cirúrgico, na primeira 
internação. 

 

Fonte: Diniz DS, et al., 2024. 
 
1ª Internação: 

No hospital, teve o diagnóstico de PV, confirmado por estudo histopatológico de fragmento de pele, 

permanecendo em acompanhamento na enfermaria de Dermatologia do Hospital por cerca de dois meses, 

em tratamento com CTC sistêmico em dose imunossupressora, 1,5 mg/kg/dia (100 mg/dia), associada à 

AZT 150 mg/dia, porém com refratariedade ao tratamento. 

Durante o internamento, o paciente apresentou febre e sinais de infecção bacteriana secundária, com 

presença de secreção purulenta em áreas exulceradas, sendo necessários múltiplos esquemas de 

antibioticoterapia endovenosa (vancomicina, tazocin, cefepime, polimixina B e meropenem). Além disso, o 

paciente apresentou episódios repetidos de hemorragia digestiva alta (HDA), com hipotensão arterial, queda 

importante de hemoglobina (atingindo 8g/dL) e instabilidade hemodinâmica. 

Exames e procedimentos da 1ª internação: 

Foi realizada a primeira Endoscopia Digestiva Alta (EDA) que evidenciou, na região da incisura angular, 

úlcera gástrica de mediana profundidade, bordas elevadas, recoberta por fibrina espessa, com coto vascular 

visível, medindo cerca de 1,5 cm (FORREST IIa), tendo sido realizada hemostasia com adrenalina. 

https://doi.org/10.25248/REAS.e19630.2025
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Na segunda EDA, realizada dois dias depois, evidenciou úlcera gástrica em atividade (Sakita A2; Forrest 

IIa) localizada em incisura angular com extensão para pequena curvatura do corpo gástrico, com cerca de 

2,0 cm, tendo sido realizada hemostasia com solução de ethamolin a 50% e eletrocoagulação. 

Logo após dois dias, foi realizada a terceira EDA, a qual evidenciou grande quantidade de sangue 

vermelho vivo na cavidade do estômago e lesão ulcerada hemorrágica (FORREST Ia) em incisura angular, 

tendo sido realizado procedimento de escleroterapia e adrenalina. 

Além disso, foi realizado um estudo anatomopatológico de fragmento de mucosa que evidenciou lesão 

gástrica ulcerada e infiltrativa, associada com gastrite crônica sem sinais de atividade, em mucosa de padrão 

foveolar e do tipo corpo/fundo, ulcerada e sem sinais de malignidade. O paciente foi tratado com pantoprazol 

endovenoso, hemotransfusões e procedimentos hemostáticos endoscópicos. 

O paciente também foi submetido a procedimentos de debridamento das lesões cutâneas exulceradas 

em bloco cirúrgico, com remoção de tecido fibrinoso e emprego de curativos especiais não aderentes. Após 

reepitelização das lesões cutâneas, foi feita redução progressiva e gradual de dose de CTC e o paciente 

recebeu alta hospitalar com uso de prednisona 50 mg/dia, AZT 150 mg/dia e pantoprazol 40 mg/dia, 

permanecendo em acompanhamento ambulatorial. 

2ª Internação: 

Após um mês, o paciente foi novamente internado por recidiva do quadro clínico, com reaparecimento 

das lesões bolhosas e exulceradas, além de sinais de infecção secundária, permanecendo cerca de dois 

meses em acompanhamento hospitalar. Foi realizada pulsoterapia com hidrocortisona 200 mg/dia durante 3 

dias, mantendo-se, em seguida, prednisona 60 mg/dia e AZT 150 mg/dia. Além disso, o paciente necessitou 

de esquemas de antibioticoterapia (meropenem, vancomicina, linezolida, amicacina, polimixina B e 

ciprofloxacina). 

Ademais, o paciente apresentou quadro de anemia normocítica normocrômica persistente, sendo 

afastada HDA por meio de avaliações endoscópicas. Tendo em vista a refratariedade do quadro clínico ao 

tratamento com CTC e azatioprina, bem como episódios de HDA secundária à úlcera gástrica, foram 

solicitados exames laboratoriais para avaliação pré-tratamento com RTX. 

Após avaliação, o paciente foi submetido à infusão da 1ª dose de RTX 500 mg e, após 18 dias, foi 

realizada a 2ª dose, apresentando regressão das lesões cutâneas e mucosas, o que possibilitou a redução 

da dose do CTC. Como consequência, o paciente não apresentou mais nenhum episódio de HDA. Recebeu 

alta hospitalar com uso de prednisona 60 mg/dia, AZT 150 mg/dia, pantoprazol 40 mg 2x ao dia e oscal D 

1000 UI 1x ao dia, sem lesões ativas de PV, porém com lesão por pressão exulcerada em região sacral, em 

uso local de óleo com AGE, permanecendo em acompanhamento ambulatorial pela equipe de dermatologia 

e de gastroenterologia do mesmo hospital. 

Acompanhamento ambulatorial com o serviço de Gastroenterologia: 

Aproximadamente 3 meses após a alta hospitalar, foi realizada EDA de controle, que evidenciou 

esofagite distal erosiva, lesão gástrica superficialmente deprimida e ulcerada e gastrite enantematosa 

moderada de antro, com componente atrófico. O resultado da biópsia de corpo e antro gástrico evidenciou 

gastrite crônica em atividade leve em mucosa de padrão antral e do tipo corpo/fundo, acúmulos linfoides no 

core presente e a ausência de sinais de malignidade. Na ocasião, o paciente não apresentava nenhuma 

queixa de dor ou sangramento e a equipe de gastroenterologia optou pela diminuição da dose de 

pantoprazol para 40 mg/dia. 

Três meses depois, foi realizada nova EDA, a qual teve como resultados esofagite não erosiva, cicatriz 

de úlcera gástrica (S2 SAKITA) e duodeno normal, além de teste de urease negativo, recebendo alta do 

ambulatório de gastroenterologia. 

Acompanhamento ambulatorial com o serviço de Dermatologia: 

Foi mantida a AZT 150 mg/dia e foi realizada a diminuição gradual da dose da prednisona, porém houve 

recidiva de algumas lesões bolhosas e exulceradas em região glútea quando o paciente alcançou a dose de 

30 mg/dia de prednisona. Assim, foram solicitados exames laboratoriais para programação de nova infusão 
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com RTX 500 mg, que foi realizada cerca de 6 meses após a última infusão, sendo obtida resolução 

completa das lesões de PV, conforme visualizado na Figura 3, possibilitando a continuidade da redução 

gradual do CTC até sua suspensão no ano seguinte, mantendo-se a AZT na dose de 150 mg/dia. 

Após isso, optou-se por diminuir a AZT para 100 mg/dia, porém houve recidiva de lesões exulceradas 

em região anterior de tórax, optando-se pelo retorno à dose de 150 mg/dia. O paciente permanece em 

acompanhamento no ambulatório de dermatologia, mantendo-se sem lesões cutâneas ou mucosas de 

pênfigo vulgar, em uso de AZT 150 mg/dia. 

 

Figura 3 – Ventre do paciente apresentando manchas cicatriciais devido à regressão das lesões ulceradas 

e bolhosas do PV após tratamento com RTX. 

 

Fonte: Diniz DS, et al., 2024. 

 

DISCUSSÃO 

    Descrevemos o caso de um paciente que teve complicações no tratamento do PV com difícil manejo 

clínico. O PV se manifesta inicialmente pelo surgimento de bolhas isoladas, com tamanhos variáveis, com 

conteúdo seroso, purulento ou hemorrágico, de consistência flácida ou tensionada, com tendência a confluir 

com as bolhas ao redor, aumentando o tamanho das lesões. Entre as mucosas, a cavidade oral é o local 

mais frequentemente acometido por erosões, sendo geralmente dolorosas e resistentes ao tratamento. 

Outras mucosas que podem ser acometidas são esôfago, faringe, laringe, genitais e mucosa anal, sendo o 

envolvimento dos olhos menos comum, que foi o caso do paciente (JOLY P e LITROWSKI N, 2011; 

SÁNCHEZ-PÉREZ J e GARCÍA-DÍEZ A, 2005). 

Neste relato, a doença teve um curso progressivo e severo, e no momento da internação o paciente 

apresentava lesões disseminadas pela pele e em mucosa oral e ocular, com perda da integridade da pele e 

sinais de infecção bacteriana secundária. A infecção bacteriana secundária é uma condição importante, que 

ocorre como uma complicação da própria fisiopatologia da doença, onde bolhas tensionadas confluem e se 

rompem, resultando na exposição dos tecidos a patógenos, sendo essa complicação potencializada pelo 

uso de imunossupressores (SÁNCHEZ-PÉREZ J e GARCÍA-DÍEZ A, 2005). 

O tratamento se faz em três fases: a primeira, chamada fase de controle, visa utilizar altas doses de 

corticoide para suprimir a atividade da doença. Em segundo, a fase de consolidação utiliza doses 

necessárias para o controle da atividade da doença, até que a maior parte das lesões desapareçam. Por 
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                      Revista Eletrônica Acervo Saúde | ISSN 2178-2091 

                   

 
REAS | Vol. 25 | DOI: https://doi.org/10.25248/REAS.e19630.2025             Página 6 de 9 

último, a fase de manutenção visa realizar o desmame das medicações de forma segura para suprimir o 

surgimento de novas lesões (SÁNCHEZ-PÉREZ J e GARCÍA-DÍEZ A, 2005). 

O tratamento para o PV é muitas vezes desafiador, tanto para suprimir a atividade da doença e controlar 

a sintomatologia, como para minimizar os efeitos secundários significativos das medicações. Tais 

complicações ocorrem devido à necessidade de administração de altas doses e por tempo prolongado, em 

pacientes que apresentem lesões de grandes extensões, evidenciando o grau de atividade da doença 

(SÁNCHEZ-PÉREZ J e GARCÍA-DÍEZ A, 2005). Os CTCs, apesar de causarem amplos efeitos colaterais, 

ainda são as medicações mais utilizadas para suprimir o sistema imunológico e a inflamação (CURA MJ, et 

al., 2020). 

Assim, as complicações ao tratamento do PV citadas na literatura se assemelham aos efeitos adversos 

do uso prolongado de CTC em altas doses, destacando-se as alterações endocrinológicas, 

ósseas/esqueléticas e infecções extracutâneas (CURA MJ, et al., 2020; SÁNCHEZ-PÉREZ J e GARCÍA- 

DÍEZ A, 2005). O paciente deste presente estudo apresentou como complicações as infecções bacterianas 

secundárias, lesão por pressão e HDA por úlcera gástrica. 

Devido à sua natureza crônica, as manifestações do PV podem persistir por vários anos, apresentando 

altas taxas de recidivas. Considerando o perfil de segurança insatisfatório da terapia isolada e em altas 

doses de CTC, frequentemente se recorre a medicamentos imunossupressores adicionais, como a AZT, 

especialmente no início do tratamento ou em casos refratários, para conseguir um controle mais eficaz e 

rápido da doença. Assim, quando se alcança a remissão completa através da terapia combinada, a 

dosagem do medicamento imunossupressor é mantida enquanto a do CTC é gradualmente reduzida 

(MENTINK L F, et al., 2020). 

A AZT, por ser um análogo sintético das purinas, é transformada no organismo em 6-mercaptopurina. 

Essa substância interfere na replicação do DNA e inibe a produção de linfócitos T, reduzindo também a 

produção de anticorpos pelas células B. Dessa forma, a AZT impacta diversos aspectos do sistema 

imunológico do paciente, o que pode resultar em efeitos colaterais, como a mielotoxicidade (BROEN JCA e 

VAN LAA JM, 2020). 

No entanto, pesquisas já compararam pacientes tratados apenas com CTC àqueles que receberam 

terapia combinada com AZT. Os resultados mostraram que os pacientes que usaram a terapia combinada 

apresentaram menos efeitos colaterais e alcançaram a remissão completa da doença mais rapidamente do 

que os tratados apenas com CTC. Além disso, a associação do CTC com a AZT permite a redução das 

doses de CTC, resultando em menos efeitos adversos (DAVARMANESH M, et al., 2022). 

Ademais, o tratamento padrão para o PV pode ser bastante prolongado e, dependendo da gravidade do 

paciente, este pode permanecer meses internado e acamado em leito para realização do tratamento, sendo 

um grande fator de risco para surgimento de lesões por pressão e complicações cardiovasculares (ABERER 

W, et al., 1987; CURA MJ, et al., 2020; SÁNCHEZ-PÉREZ J e GARCÍA-DÍEZ A, 2005), como foi o caso do 

paciente relatado, que mesmo após remissão completa do PV, permaneceu com lesão por pressão. 

A frequência da HDA (hemorragia digestiva alta) como complicação no tratamento do PV não é muito 

conhecida. Mas, quando presente, ocorre em pacientes graves que receberam doses significativas das 

medicações. Entre as causas da hemorragia digestiva pelo tratamento, destacam-se a agressão da mucosa 

estomacal e intestinal, levando à formação de úlceras pépticas, comumente presentes até a primeira parte 

do duodeno. A suscetibilidade a infecções do trato gastrointestinal, o estresse físico e emocional e a 

interação com outros medicamentos utilizados no paciente grave são fatores que corroboram para a 

formação de úlceras pépticas e hemorragia digestiva, aumentando os riscos de morbidade e mortalidade 

(HERROD PJ, et al., 2011; NIHO K, et al., 2014). 

O uso de anti-inflamatórios não esteroides e a infecção por Helicobacter pylori são fatores de risco para 

o desenvolvimento de úlcera péptica. O mecanismo pelo qual os CTCs (corticosteroides) podem causar 

sangramento ou perfuração gastrointestinal ainda não é completamente compreendido, mas acredita-se que 

eles possam interferir no processo de reparação tecidual, resultando em atraso na cicatrização. Além disso, 

as propriedades anti-inflamatórias e analgésicas dos corticosteroides podem mascarar sintomas de úlceras 
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gastroduodenais e suas complicações, o que pode atrasar o diagnóstico (NARUM S, et al., 2014). No caso 

do paciente, os resultados dos exames complementares não mostraram nenhuma evidência de infecção por 

H. pylori nem neoplasias como causa de ulceração do estômago.  

Pacientes com PV com história de ingestão oral de CTC, tiveram acometimento maior em mucosa 

gástrica do que em um grupo sem histórico de uso de CTC (HARMAN KE, 2000). Porém, o envolvimento do 

PV no esôfago é raramente relatado e frequentemente diagnosticado como úlcera péptica induzida por 

esteroides, sendo tratada inadequadamente com antiácidos e inibidores da bomba de prótons, reduzindo a 

dose diária de CTC (TAGEJA N, et al., 2010). 

Além disso, o risco de sangramento gastrointestinal ou perfuração é maior em pacientes hospitalizados, 

pois fatores adicionais como a gravidade da doença ou tratamentos médicos intensivos, podem aumentar a 

vulnerabilidade de alguns pacientes. Uma possível justificativa é que os sangramentos e perfurações em 

pacientes hospitalizados podem ser complicações de úlceras de estresse, comumente observadas em 

casos graves, associadas à diminuição do fluxo sanguíneo na mucosa, resultando em isquemia tecidual, o 

que enfraquece as defesas da mucosa e favorece a formação de lesões e úlceras (NARUM S, et al., 2014). 

No caso do paciente deste estudo, no período em que manifestou a doença, já havia na literatura 

científica diversos relatos de resultados favoráveis ao RTX, principalmente em pacientes com manifestações 

graves e refratariedade ao tratamento convencional, embasando, assim, a escolha do uso do RTX no 

paciente. Atualmente, a indicação de RTX para tratamento do PV moderado a grave já está formalizada no 

Brasil (AHMED U, et al., 2006; CHEN M, et al., 2020). 

O RTX é um anticorpo monoclonal que age de forma específica na proteína CD20 presente na superfície 

dos linfócitos B, depletando essas células, e assim, reduzindo a produção de anticorpos anti-Dsg1 e anti-

Dsg3 que são causa importante na fisiopatologia do PV, diferentemente do CTC, que atua de forma ampla 

no sistema imunológico, inibindo a ativação e proliferação dos linfócitos T e B e inibindo a formação de 

mediadores inflamatórios. Por isso, pelo mecanismo de ação mais específico, o uso do RTX mostra melhor 

controle nas lesões do paciente com menos efeitos colaterais apresentados quando associado a CTCs de 

curta duração, em relação ao tratamento com CTC isolado, mostrando um efeito poupador de esteroides. 

Além disso, pacientes que utilizam RTX em conjunto com prednisona apresentam menos episódios de 

recidivas graves e eventos adversos potencialmente fatais (JOLY P, et al., 2017; NGUYEN VT, et al., 2004). 

O RTX pode apresentar efeitos adversos, particularmente associados ao risco aumentado de infecções e 

leucoencefalopatia progressiva multifocal, sendo necessária a monitorização clínica e laboratorial cautelosa 

dos doentes (JOLY P, et al., 2007). Quanto às complicações, não foi registrada nenhuma ocorrência de 

efeitos adversos potencialmente graves no paciente após as infusões do RTX. 

O PV é uma patologia rara e, dependendo do grau de atividade da doença, potencialmente grave. No 

caso relatado, o paciente apresentava quadro extenso, evoluindo com formação de úlcera gástrica e 

episódios de HDA, o que aumentaram o tempo de internação do paciente. Devido às complicações 

relacionadas ao uso prolongado e em altas doses do CTC e à refratariedade ao tratamento, optou-se por 

utilizar o RTX. Após a mudança terapêutica, houve remissão das lesões do PV e desfecho clínico 

satisfatório. Dessa forma, no caso desse relato, o RTX mostrou-se como alternativa para o tratamento do 

PV com difícil manejo clínico devido às complicações ao uso prolongado e em altas doses do tratamento 

convencional. Com isso, surge a necessidade de estudos que avaliem a eficácia e segurança do uso do 

RTX e a influência do tratamento com CTC nas complicações do PV. 
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