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RESUMO
As manifestações do vírus da imunodeficiência humana (VIH) 
são variadas. Apesar de ser a neoplasia mais frequente nos 
doentes com o Síndroma de Imunodeficiência Adquirida (SIDA), 
o sarcoma de Kaposi (SK) raramente é a sua manifestação 
inicial. O atingimento laríngeo e ocular na ausência de lesões 
cutâneas ocorre raramente. 
Apresentamos o caso de um doente de 32 anos, sem 
antecedentes patológicos conhecidos, que apresentava 
odinofagia com um mês de evolução e episódios de hemorragia 
subconjuntival recorrente. Ao exame objetivo apresentava 
uma lesão vegetante supraglótica, e uma segunda lesão 
subconjuntival. 
Os exames complementares confirmaram o diagnóstico 
de SK associada a infeção por VIH. Iniciou terapêutica anti-
retrovírica e quimioterapia, acabando por falecer após 
seis meses, devido a complicações sucessivas. O SK, raro 
como manifestação inicial de SIDA, deve ser considerada no 
diagnóstico diferencial de massas em localizações atípicas. 
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ABSTRACT
Human immunodeficiency virus (HIV) manifestations are 
varied. While Kaposi's sarcoma (KS) remains the most common 
neoplasm in patients with Acquired Immunodeficiency 
Syndrome (AIDS), it is rarely its initial manifestation. Laryngeal 
and ocular involvement in the absence of skin lesions occurs 
infrequently.
We present the case of a 32-year-old patient with no known 
comorbidities, who had odynophagia of one month duration 
and episodes of recurrent subconjunctival hemorrhage. 
We noticed a supraglottic vegetating lesion and a second 
subconjunctival lesion.
Diagnostic work-up confirmed the diagnosis of KS associated 
with HIV infection. He started antiretroviral therapy and 
chemotherapy, eventually dying after six months due to 
successive complications. KS, rare as the initial presentation 
of AIDS, should be considered in the differential diagnosis of 
masses in atypical locations.
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INTRODUÇÃO
O sarcoma de Kaposi (SK) é um tumor vascular de baixo 
grau, associado a infeção pelo vírus herpes humano tipo 8.1 
Os primeiros casos associados à síndrome da 
imunodeficiência adquirida (SIDA) foram descritos em 
1981, sendo o tumor mais frequente nos indivíduos com 
vírus da imunodeficiência humana (VIH). Atualmente, é 
considerado pelo CDC (Center of Disease Control) como 
uma doença definidora de SIDA.2,3 

Após a introdução de terapêutica antiretrovírica no final 
dos anos 90, verificou-se uma diminuição da incidência 
de SK nos doentes com VIH.4 
A sua forma de apresentação mais comum é a 
mucocutânea, podendo ter atingimento visceral. Apesar 
de estarem descritas apresentações em virtualmente 
todas as regiões do organismo, na cabeça e pescoço 
atinge com maior frequência o palato, língua, gengivas, 
faringe e glândulas salivares. O atingimento laríngeo 
e ocular são pouco frequentes e raramente são a 
apresentação inicial.5,6
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CASO CLÍNICO 
Doente de 32 anos, sexo masculino, sem antecedentes 
patológicos conhecidos. Recorreu ao serviço de urgência 
de Otorrinolaringologia por odinofagia com um mês 
de evolução, sem outros sintomas faríngeos. Negava 
dispneia, febre e sintomas constitucionais.
Referia episódios de hemorragia subconjuntival 
esquerda recorrente com dois anos de evolução, o 
último episódio de resolução incompleta cerca de dois 
meses antes. Apresentava um contacto sexual com 
diagnóstico recente de gonorreia, referindo exsudado 
peniano purulento com duas semanas de evolução.
Ao exame objetivo verificou-se a presença de lesões 
maculares milimétricas acastanhadas dispersas no 
palato mole, candidíase orofaríngea, e uma lesão 
vegetante, de tonalidade violácea, que envolvia a prega 
ariepiglótica e valécula direitas, associada a edema 
supraglótico sem compromisso da via aérea (Figura 1). 
A mobilidade laríngea estava preservada. Apresentava 
também hemorragia subconjuntival bilateral com uma 
lesão avermelhada na conjuntiva esquerda, endurecida 
(Figura 2), sem outras alterações no exame de cabeça e 

FIGURA 1
Fibroscopia flexível laríngea demonstrando Sarcoma de Kaposi a 
envolver a prega ariepiglótica e valécula direitas.

FIGURA 2
Hemorragia subconjuntival associada a Sarcoma de Kaposi da 
conjuntiva esquerda

pescoço, nomeadamente da cavidade nasal, alterações 
cutâneas ou tumefações cervicais.Concomitantemente 
verificou-se balanite com exsudado peniano purulento.
A investigação inicial incluiu hemograma, ionograma, 
função renal e proteína C reativa (PCR), rastreio de 
ISTs (infeções sexualmente transmissíveis), exame 
bacteriológico do exsudado e biópsia da lesão ocular. 
O estudo realizado evidenciou infeção pelo VIH-1, com 
balanite infeciosa por Streptococcus Dysgalactiae.  
O exame anatomopatológico da lesão ocular foi 
compatível com SK. A contagem de linfócitos T CD4+ era 
de 23 células /uL e a carga viral de 259135 cópias/ml.
Realizou adicionalmente tomografia computorizada 
toracoabdominopélvica, que excluiu lesões adicionais.
O doente foi diagnosticado com SIDA e SK, e orientado 
pelo Serviço de Infeciologia e Oncologia Médica, tendo 
iniciado terapêutica anti-retrovírica e quimioterapia 
com doxorrubicina lipossómica.
Após um período inicial de melhoria o curso clínico 
complicou-se com toxicidade hematológica e síndroma 
de restituição imune, com evolução rápida após 
suspensão do tratamento. O doente faleceu seis meses 
após o diagnóstico.  

DISCUSSÃO
O SK caracteriza-se pela sua apresentação heterogénea, 
influenciada pelas características imunológicas do 
hospedeiro. É um tumor multifocal com manifestação 
mais frequente nos membros inferiores, face, tronco e 
gengivas, sendo também comum nos gânglios linfáticos 
e trato gastrointestinal.7

Macroscopicamente inclui lesões em placa ou nodulares, 
de diferentes tonalidades.8,9 
A apresentação clínica pode variar entre um comportamento 
indolente, normalmente confinado à pele, a uma forma 
agressiva e rapidamente progressiva, como o caso 
apresentado. Em mais de 50% dos casos as lesões 
cutâneas encontram-se associadas a um componente 
visceral, mais frequentemente na cavidade oral e trato 
gastrointestinal, em cerca de 40%.7

Quer o envolvimento laríngeo, quer as manifestações 
oculares sem atingimento cutâneo são raras, descritas 
em 20% dos casos. A infeção pelo VIH manifesta-se na 
cabeça e pescoço em virtualmente 100% dos doentes, 
e as alterações mais comuns incluem adenomegalias 
cervicais, faringite, hipertrofia de tecido linfoide, 
ulceração das mucosas e infeções oportunistas. Quando 
o SK surge em localizações atípicas como primeira 
manifestação, o seu diagnóstico pode ser difícil.10-12 
O SK laríngeo manifesta-se normalmente com queixas 
obstrutivas, podendo ser assintomático. A odinofagia 
não é uma queixa frequente e, no caso descrito, podia 
estar relacionada com a candidíase orofaríngea.13,14

As manifestações oculares em doentes VIH são raras 
na ausência de lesões sistémicas, com apresentação 
bilateral em 50% dos casos, onde normalmente atinge a 
pálpebra inferior. Os neovasos aberrantes não possuem 
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membrana basal o que condiciona um aumento da 
permeabilidade e uma predisposição para a ocorrência 
de micro-hemorragias e deposição de hemo-siderina. 
Quando localizado na conjuntiva pode mimetizar uma 
hemorragia subconjuntival em fases iniciais, tal como 
descrito neste caso.15,16

A epidemiologia do SK sofreu alterações significativas 
após a introdução da terapêutica anti-retrovírica de alta 
eficácia (HAART), no início dos anos 90. A sua incidência 
diminuiu significativamente, no entanto, permanece 
como a neoplasia mais comum nos doentes infetados 
com VIH.4 
O tratamento do SK laríngeo baseia-se na reversão do 
estado de imunossupressão e em terapêutica dirigida, 
local ou sistémica. A introdução de HAART permite 
reduzir o tamanho das lesões e, em 35% dos casos de 
SK cutâneo, pode haver regressão completa ao fim de 
3-9 meses de tratamento. Em casos de SK disseminado, 
a doxorrubicina lipossómica constitui o tratamento de 
1ª linha. Localmente as opções de tratamento incluem 
radioterapia, quimioterapia intralesional, ablação com 
laser e terapia fotodinâmica. Em certos casos, pode 
ser necessária uma traqueostomia.1,17 Os doentes VIH 
com SK e níveis baixos de CD4 têm um risco aumentado 
de desenvolver síndrome de restituição imune, uma 
condição que cursa com agravamento clínico paradoxal 
nas primeiras semanas após introdução da HAART.18 A 
presença de uma infeção sexualmente transmissível 
deve alertar para a possibilidade de coinfeção com VIH, 
uma vez que atuam como cofatores.19

CONCLUSÃO
A infeção por VIH manifesta-se frequentemente na 
cabeça e pescoço, no entanto, o SK em localizações 
atípicas raramente é a apresentação inicial da doença. 
Esta entidade deve ser considerada no diagnóstico 
diferencial de lesões laríngeas. 
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