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SARCOMA DE KAPOSI EM PACIENTE SUBMETIDO A TRANSPLANTE DE FÍGADO 
– RELATO DE CASO
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Kaposi’s Visceral Sarcoma in liver transplant recipient – a case report

INTRODUÇÃO
O sarcoma de Kaposi é uma proliferação multifocal maligna de 
capilares e de células do tecido conjuntivo perivascular da pele e 
de órgãos internos, sendo uma neoplasia rara. Apresenta incidência 
elevada nas populações com a síndrome da imunodeficiência 
adquirida e nos pacientes imunossuprimidos farmacologicamente. 
Sabe-se que a imunossupressão prolongada aumenta a ocorrência 
de neoplasia nos receptores de órgãos sólidos.1 O sarcoma de 
Kaposi representa, em freqüência, 6% das neoplasias em pacientes 
transplantados e sua incidência varia de 2 a 3,5%.1 Entretanto, a 
ocorrência de sarcoma de Kaposi nos receptores de transplante de 
fígado é rara.2-13 O agente causal foi identificado como Herpes Vírus 
Hominis do tipo 8 (HHV-8 DNA). Ainda é incerto se a doença é 
causada pela reativação viral ou pela ação dos imunossupressores, 
já que há relato de soroconversão após a realização do transplante 
de fígado. É relatado também que o acometimento visceral é mais 
agressivo. Apesar dos diferentes tratamentos propostos, a resposta 
terapêutica ainda é ineficaz.3,7

O objetivo deste trabalho foi relatar a primeira ocorrência 
de sarcoma de Kaposi num paciente submetido a transplante 
hepático em nosso serviço.

RESUMO
Desde que o primeiro caso de sarcoma de Kaposi, após transplante renal, foi descrito em 1969, houve um aumento considerável no número de 
transplantes de órgãos sólidos. O objetivo deste trabalho foi relatar um caso de Sarcoma de Kaposi  observado após o transplante de fígado. Um 
paciente masculino, portador de cirrose hepática pelo vírus C, Child B, foi submetido a transplante hepático em fevereiro de 2002. Evoluiu bem no 
pós-operatório, recebendo alta hospitalar no vigésimo dia após a intervenção cirúrgica usando tacrolimus 0,1 mg/kg/dia e 20mg de prednisona. Após 
dois meses, iniciou quadro de emagrecimento, polifagia, polidipsia e poliúria por diabetes, pelo uso da imunossupressão, com controle glicêmico 
posterior. Após o quinto mês, apresentou emagrecimento, febre e diarréia. Apresentou culturas e sorologias negativas incluindo a sorologia para 
imunodeficiência adquirida (HIV). A colonoscopia foi normal. Evoluiu durante a internação com epigastralgia, sendo submetido a endoscopia digestiva 
alta em julho de 2002, evidenciando lesão compatível com sarcoma de Kaposi em fundo, antro e corpo gástrico. Manteve quadro de emagrecimento, 
mau estado geral, evoluindo a óbito em agosto de 2002, apesar da redução da imunossupressão e ausência detectável de outras viroses. A seqüência do 
DNA-HHV-8 foi demonstrada posteriormente (quatro anos após) em amostra de DNA extraída de sangue periférico coletada na época, utilizando-se 
o método N-PCR ORF-26. A sobrevida após o acometimento visceral foi muito curta, mesmo com diagnóstico precoce. 
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RELATO DO CASO
O paciente J.A., 55 anos, sexo masculino, cor branca, casado, brasileiro 
com cirrose hepática secundária ao vírus da hepatite C, iniciou 
acompanhamento clínico no Ambulatório de Fígado do Hospital de 
Clínicas da Universidade Estadual de Campinas em outubro de 1999 
e foi incluído em lista de espera em fevereiro de 2001. Apresentava 
sorologias negativas para HIV e hepatite B e imunoglobulina G 
reagente para Epstein-Barr  (EBV) e citomegalovírus (CMV). Foi, 
então, submetido a transplante hepático ortotópico total em fevereiro 
de 2002 (fígado de doador falecido) pela técnica de piggy-back, quando 
se apresentava clinicamente classificado como Child-Pugh B. O estudo 
anatomopatológico do fígado explantado confirmou a cirrose, além 
do achado de carcinoma hepatocelular precoce  (medindo cerca de 
0,8 x 0,5 cm), bem diferenciado (grau I de Edmondson e Steiner), em 
nódulo displásico de alto grau no segmento VI. Fez uso de tacrolimus 
0,1 mg/kg/dia e prednisona, que foi reduzida de 100mg até 20mg 
no primeiro mês, com retirada gradativa ao final do terceiro mês de 
pós-operatório. Recebeu alta hospitalar no vigésimo dia e manteve-se 
eutrófico com nível sangüíneo de tacrolimus (5-12 ng/ml) adequado para 
imunossupressão até o quinto mês de pós-operatório, quando iniciou 
quadro de diarréia (7-10 evacuações/dia), caracterizada clinicamente 
como uma diarréia volumosa, líquida, sem sangue ou muco nas fezes, 
acompanhada de inapetência, adinamia e emagrecimento, necessitando 
de internação para controle do equilíbrio hidro-eletrolítico. O paciente 
não apresentava qualquer tipo de lesão cutânea na ocasião e as sorologias 
para o vírus HIV e antigenemia e PCR para CMV eram negativas. A 
pesquisa e cultura de BAAR também foram negativas. A dosagem de 
alfa-fetoproteína foi de 0,93. Os exames de função hepática mostraram 
alanina aminotransferase de 28 UI/l, aspartato aminotransferase de 10 
UI/l, y-glutamil transpeptidase de 95 U/l, fosfatase alcalina de 375UI/l, 
desidrogenase láctica de 353 UI/l e bilirrubina total de 1,7 mg/dl. A 
ultras-sonografia abdominal mostrou um cisto de 4,9cm em segmento 
II e a biópsia hepática mostrou rejeição celular aguda leve (RAI=3), 
com fibrose perivenular leve e dilatação sinusoidal leve. Durante a 
investigação clínica deste quadro diarréico, o paciente foi submetido 
a endoscopia digestiva alta que evidenciou lesões avermelhadas, 
arredondadas e algumas pouco elevadas em corpo e fundo do estômago 
compatíveis macroscopicamente (figura 1) com sarcoma de Kaposi. O 
diagnóstico foi confirmado pela biópsia colhida endoscopicamente, 
que mostrou a presença de células fusiformes formando cordões ou 
fascículos em várias direções, com atipias e figuras de mitose e presença 
de fendas vasculares preenchidas por hemáceas, caracterizando o aspecto 
angiomatóide (figura 2). A imunossupressão foi reduzida,  o paciente não 
foi submetido a nenhum outro tratamento adjuvante específico para a 
neoplasia e evoluiu para óbito um mês após o diagnóstico por hemorragia 
digestiva alta. Após quatro anos, conseguimos detectar seqüências de 
DNA-HHV-8 em duas amostras de DNA extraídas de sangue periférico 
coletadas em maio de 2002, utilizando-se o método Nested PCR ORF 
26. As amostras coletadas em março foram negativas.

DISCUSSÃO
O sarcoma de Kaposi é uma proliferação multifocal maligna de capilares 
e de células do tecido conjuntivo perivascular da pele e de órgãos 
internos, sendo uma neoplasia rara. Apresenta incidência elevada nas 
populações com a síndrome da imunodeficiência adquirida e nos pacientes 
imunossuprimidos.1 Apesar da freqüência de até 3,5% entre os pacientes 
com transplante de órgãos sólidos, ele é raro nos receptores de transplante 
de fígado, sendo relatada uma incidência  de cerca de dois casos para cada 

1000 transplantes realizados.2-13 Relatamos aqui um caso de paciente 
submetido ao transplante de fígado, cuja sintomatologia foi observada 
precocemente. Isto mostrou uma prevalência em nosso serviço de um 
caso em 330 transplantes realizados, ou seja, 0,3%.

O agente causal foi identificado como Herpes Vírus Hominis do tipo 8 
(HHV-8 DNA). Ainda é incerto se a doença é causada pela reativação 
viral10 devido à ação dos imunossupressores, à infecção primária 
após o transplante ou se a mesma pode ser potencializada pelo uso 
da imunossupressão. Há relato de soroconversão após a realização do 
transplante de fígado.10 É relatado também que o acometimento visceral 
é mais agressivo. Apesar dos diferentes tratamentos propostos, a resposta 

Figura 1 – Aspectos da endoscopia digestiva alta realizada em paciente 
submetido a transplante de fígado, que evidenciou lesões avermelhadas, 
arredondadas e algumas pouco elevadas em corpo e fundo do estômago 
compatíveis, macroscopicamente, com sarcoma de Kaposi

Figura 2 – Biópsia de estômago Sarcoma de Kaposi em paciente 
submetido a transplante de fígado: presença de células fusiformes 
formando cordões em várias direções, com atipias e figuras de mitose e 
presença de fendas vasculares preenchidas por hemáceas, caracterizando 
o aspecto angiomatóide. HE AO X 400
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terapêutica ainda é ineficaz.10 Em nosso caso, conseguimos  efetuar o 
estudo para detecção da seqüência do HHV-8 DNA quatro anos após a 
realização do transplante. A soroprevalência entre os doadores de fígado 
é desconhecida em nosso meio. A soroprevalência no Brasil varia de 
acordo com a região analisada. No sudoeste brasileiro varia de 2,4 a 
7,4%, conforme estudo realizado entre doadores de sangue, crianças 
sadias, adolescentes e adultos de algumas cidades de São Paulo.14 Em 
2004, autores relataram que a prevalência de HHV-8-DNA, tanto para 
receptores, como para doadores de fígado, foi de 2,5%.11

Apesar de infecções virais terem sido relacionadas como fatores de risco 
para o aparecimento do sarcoma de Kaposi, observa-se uma prevalência 
baixa (2/1000) desta neoplasia entre os transplantados de fígado.2-5,7,8,10,11,15 
Nestes estudos há relatos de soroconversão ocorridas em receptores que 
receberam enxerto de pacientes infectados com HHV-8.

A imunossupressão também tem sido considerada em alguns relatos 
como fator de risco, seja por uso de ciclosporina ou pelo uso de tacrolimus, 

mas não há consenso sobre a qual delas seria imputado maior risco.7,8,10,12 

O tratamento proposto para esses casos é a redução da imunossupressão 
e terapia adjuvante com quimioterapia, radioterapia ou interferon.1,5,10,11,13 
Em nosso caso, suspendemos a imunossupressão e o estado geral do 
paciente não permitiu nenhuma outra opção terapêutica. 

Mesmo tendo sido precocemente diagnosticado, a imunossupressão 
reduzida não se mostrou eficiente para evitar o óbito. Talvez 
estudos multicêntricos sejam capazes de detectar os fatores de risco 
relacionados ao transplante de fígado e reduzir a prevalência e/ou 
melhorar o tratamento deste tipo de tumor.

CONCLUSÃO
O caso relatado foi o primeiro ocorrido em nosso serviço. Esperam-
se melhores alternativas terapêuticas para estes casos, assim  
como a diminuição na sua incidência, com a melhora progressiva 
dos imunossupressores.
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