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Introduction: This study investigated 
variables associated with mortality in 
kidney transplant recipients (KTRs) 
diagnosed with post-transplant 
lymphoproliferative disease (PTLD) and 
a simultaneous Epstein-Barr virus (EBV) 
viremia. Methods: This was a retrospective 
cohort study enrolling KTRs diagnosed 
with PTLD between 2018 and 2020. 
Outcome: death within two years after 
diagnosis. Results: Among 1,625 KTRs 
who collected EBV viremia (by PCR, 
2018–2020) for any reason, 238 (14.6%) 
had a positive viral load and 41 (17.2%) 
simultaneous PTLD. These 41 patients 
were 40.1 years old at diagnosis and 8.6 
years after transplantation; 26.8% were 
induced with rATG and 92.7% were 
maintained on tacrolimus and azathioprine 
(TAC/AZA) as immunosuppressive 
regimen. Lymph nodes (75.6%) was the 
most common site of PTLD, followed by 
the gastrointestinal tract (48.8%), with 
61.0% at Lugano stage IV and 80.5% 
monomorphic PTLD. The mean EBV 
viral load was 12,198 IU/mL. One- and 
two-year patient survival post-diagnosis 
was 60.4% and 46.8%, respectively. In 
the Cox regression analysis, age at PTLD 
diagnosis (HR for each year = 1.039; p < 
0.001) and EBV viral load (HR for each 
log = 1.695; p = 0.026) were associated 
with risk of death. Conclusion: This study 
suggests that in patients predominantly 
on TAC/AZA, PTLD with simultaneous 
EBV positive viral load is a late event, and 
worse survival is associated with older age 
and EBV viral load at diagnosis.

Abstract

Introdução: Este estudo investigou variáveis 
associadas à mortalidade em receptores de 
transplante renal (RTR) diagnosticados com 
doença linfoproliferativa pós-transplante 
(PTLD, do inglês post-transplant 
lymphoproliferative disease) e viremia 
simultânea pelo vírus Epstein-Barr (EBV). 
Métodos: Estudo de coorte retrospectivo 
incluindo RTR diagnosticados com PTLD 
entre 2018 e 2020. Desfecho: óbito em até 
dois anos após diagnóstico. Resultados: 
Entre 1.625 RTR que realizaram coleta de 
viremia para EBV (por PCR, 2018–2020) por 
qualquer motivo, 238 (14,6%) apresentaram 
carga viral positiva e 41 (17,2%) PTLD 
simultânea. Esses 41 pacientes tinham em 
média 40,1 anos ao diagnóstico e 8,6 anos 
após o transplante; 26,8% foram induzidos 
com rATG e 92,7% foram mantidos com 
tacrolimus e azatioprina (TAC/AZA) 
como regime imunossupressor. Linfonodos 
(75,6%) foram o local mais comum de 
PTLD, seguidos pelo trato gastrointestinal 
(48,8%), com 61,0% no estágio IV de 
Lugano e 80,5% PTLD monomórfica. A 
carga viral média do EBV foi 12.198 UI/
mL. A sobrevida dos pacientes em um e dois 
anos após o diagnóstico foi 60,4% e 46,8%, 
respectivamente. Na análise de regressão 
de Cox, a idade ao diagnóstico de PTLD 
(HR para cada ano = 1,039; p < 0,001) e 
a carga viral do EBV (HR para cada log = 
1,695; p = 0,026) foram associadas ao risco 
de óbito. Conclusão: Este estudo sugere 
que, em pacientes predominantemente em 
uso de TAC/AZA, a PTLD com carga viral 
simultânea positiva para EBV é um evento 
tardio, e a pior sobrevida está associada à 
idade mais avançada e à carga viral de EBV 
no momento do diagnóstico.

Resumo

Keywords: Post-transplant lympho
proliferative disease; Epstein-Barr virus; 
Outcomes.

Descritores: Doença linfoproliferativa  
pós-transplante; Vírus Epstein-Barr; 
Desfechos.DOI: https://doi.org/10.1590/2175-

8239-JBN-2024-0040pt 

Data de submissão: 26/02/2024.
Data de aprovação: 15/07/2024.
Data de publicação: 16/09/2024.

Correspondência para:
Lúcio Requião-Moura.
E-mail: lucio.requiao@gmail.com 

Idade e carga viral de Epstein-Barr no diagnóstico de doença  
linfoproliferativa pós-transplante estão associadas à  
sobrevida de pacientes em receptores de transplante renal

Age and Epstein-Barr viral load at diagnosis of post-transplant  
lymphoproliferative disease are associated with patient survival  
in kidney transplant recipients

https://orcid.org/0000-0002-8478-8346
https://orcid.org/0000-0001-8751-9048
https://orcid.org/0000-0001-8735-5952
https://orcid.org/0009-0000-5305-4625
https://orcid.org/0000-0001-9370-0265
https://orcid.org/0000-0002-9896-323X
https://orcid.org/0000-0002-0750-7360


Braz. J. Nephrol. (J. Bras. Nefrol.) 2024, 46(4):e20240040

Doença linfoproliferativa pós-transplante

2

Introdução

A doença linfoproliferativa pós-transplante (PTLD, 
do inglês post-transplant lymphoproliferative 
disease) representa uma causa relevante de morbidade 
e mortalidade após o transplante de órgãos sólidos 
(TOS), abrangendo um espectro diversificado de 
condições caracterizadas pela proliferação anormal 
de linfócitos ou células plasmáticas1. Apesar 
do risco 11 vezes maior de desenvolver doença 
linfoproliferativa do que a população geral pareada, 
os receptores de transplante renal (RTR) parecem ter 
uma incidência cumulativa menor de PTLD quando 
comparados a outros pacientes com TOS1–3. Após o 
transplante, os casos incidentes geralmente seguem 
um padrão bimodal: um primeiro pico durante o 
primeiro ano, e outro, quatro ou mais anos depois, 
ressaltando finalmente a associação entre o risco de 
PTLD e o estado geral de imunossupressão que se 
segue ao transplante4.

Em termos de medicamentos imunossupressores, 
a dose cumulativa de globulina antitimócito pode 
estar associada a um risco aumentado de PTLD, 
enquanto os antagonistas do receptor de anti-
interleucina-2 não apresentam tal associação4,5. 
Com relação ao regime de manutenção, o uso 
de tacrolimo ou belatacept tem sido associado a 
um risco aumentado de PTLD, enquanto dados 
preliminares sugerem uma menor incidência e 
progressão mais lenta com regimes baseados 
em inibidores de mTOR, embora ainda haja 
certa controvérsia quanto ao grau de risco com 
ciclosporina e micofenolato4,6–8. Além da complexa 
interação dos agentes imunossupressores, uma 
maioria significativa dos casos de PTLD está 
fortemente associada ao vírus Epstein-Barr (EBV), 
um oncovírus da família herpesviridae amplamente 
prevalente na população adulta2,9–11. Notavelmente, 
um status soronegativo deve explicar uma 
proporção maior de casos em crianças, uma vez 
que a incompatibilidade sorológica surge como 
um risco substancial para o desenvolvimento de  
PTLD1,3,11.

O conceito de redução da imunossupressão foi 
proposto como uma estratégia para o manejo da 
PTLD, resultando em uma ampla gama de taxas 
de remissão em longo prazo para lesões precoces 
em populações adultas e pediátricas12–15. Diferentes 
abordagens têm sido sugeridas, incluindo a redução 
da exposição aos inibidores de calcineurina (ICN), 

a descontinuação de agentes antiproliferativos, 
a transição para inibidores de mTOR e, em 
casos graves, a suspensão temporária de toda 
a imunossupressão1,3,9,16. Embora a redução da 
imunossupressão seja uma abordagem intuitiva e 
atrativa, um estudo retrospectivo envolvendo 101 
pacientes com PTLD demonstrou que a ausência de 
ICN no regime de manutenção foi um fator de risco 
independente para a perda do aloenxerto16. Além 
da falta de evidências que apoiem essas estratégias, 
a PTLD monoclonal e EBV-negativa costuma ser 
refratária à redução da imunossupressão17,18. Além 
disso, dada a forte associação entre PTLD e infecção 
por EBV, é aconselhável implementar a vigilância da 
carga viral e intervenções preemptivas em pacientes 
de alto risco soronegativos para EBV1,9. Entretanto, 
até o momento, não há evidências conclusivas que 
sugiram que o manejo clínico inicial da PTLD deva 
ser diferenciado com base na viremia por EBV, nem 
há confirmação de que a carga viral possa estar 
associada com os desfechos. Dessa forma, neste 
estudo, investigamos a associação entre a carga 
viral de EBV e o risco de óbito em dois anos após o 
diagnóstico de PTLD entre RTR que desenvolveram 
PTLD com viremia por EBV simultânea em uma 
coorte predominantemente mantida com tacrolimo 
e azatioprina como regime imunossupressor.

Métodos

Desenho do Estudo e População

Este foi um estudo de coorte retrospectivo de centro 
único realizado no Hospital do Rim, São Paulo – 
Brasil, que incluiu RTR com viremia por EBV que 
foram diagnosticados com PTLD entre 2018 e 2020. 
O último acompanhamento foi realizado dois anos 
após o diagnóstico. O Comitê de Ética da Universidade 
Federal de São Paulo aprovou o estudo (número 
de identificação CAEE 66577123.0.0000.5505 e 
número de aprovação 6.142.405) e o consentimento 
informado foi dispensado.

Os participantes elegíveis eram RTR de qualquer 
idade com diagnóstico de PTLD e viremia por EBV 
positiva simultânea. Foram examinados os pacientes 
com quantificação da carga de DNA do EBV no 
período considerado para o estudo; aqueles com 
viremia positiva foram considerados para investigar 
os motivos da solicitação da carga viral. Todos os 
pacientes com viremia positiva para EBV e diagnóstico 
histológico de PTLD foram incluídos.
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Variáveis de Interesse e Classificação da DLPT

As variáveis demográficas de interesse incluíram 
idade no momento do transplante e no 
diagnóstico de PTLD, sexo, etiologia da doença 
renal crônica, informações imunológicas como 
o número de incompatibilidades HLA, tipo de 
indução imunológica no transplante e regime de 
imunossupressão de manutenção, infecção prévia 
por citomegalovírus ou episódios de rejeição 
do enxerto e função do enxerto estimada pela 
CKD-Epi e níveis sanguíneos de tacrolimo no 
diagnóstico de PTLD. Quanto ao diagnóstico da  
PTLD, foram incluídos o estadiamento do linfoma 
e a caracterização histológica, bem como o tipo 
de envolvimento extra linfático, os tipos de 
tratamento (redução da imunossupressão, cirurgia, 
radioterapia ou quimioterapia) e a carga viral do 
EBV no momento do diagnóstico de PTLD. Em 
2018, foi implementado no Hospital do Rim um 
ensaio de reação em cadeia da polimerase (PCR) 
para quantificação do DNA do EBV, de acordo com 
o sistema de calibração do Padrão Internacional 
da Organização Mundial da Saúde (OMS)19. As 
amostras foram processadas utilizando sangue 
total. Para pacientes com múltiplos testes positivos 
para carga viral de EBV, a medição mais próxima 
do diagnóstico foi selecionada para análise. Como o 
status sorológico de EBV antes do transplante renal 
é solicitado rotineiramente somente em pacientes 
pediátricos em nosso centro, não houve dados 
consistentes disponíveis. A PTLD foi classificada de 
acordo com a histologia com base nos critérios da 
OMS e também na classificação de Lugano9,20,21.

Abordagem de Imunossupressão Local e  
Profilaxia

A abordagem de imunossupressão em nosso 
centro mudou na última década. Antes de 2014, 
pacientes com baixo risco imunológico (cPRA < 
50%) não recebiam nenhuma indução, e o regime 
de manutenção era composto por ciclosporina, 
azatioprina e esteroides para HLA idêntico e 
tacrolimo, azatioprina e esteroides para HLA não 
idêntico ou receptores de doadores falecidos. Para 
pacientes com alto risco imunológico (cPRA ≥ 50%), 
a indução consistia em uma dose cumulativa de 5 
mg/kg de timoglobulina seguida de tacrolimo, ácido 
micofenólico e esteroides. Naquela época, o anticorpo 
anti-receptor de IL-2 (basiliximabe) era a estratégia 

de indução para crianças e adolescentes. Após 2015, 
o regime de manutenção foi mantido, mas todos os 
receptores, exceto os com HLA idêntico, receberam 
uma dose única de 3,0 mg/kg de timoglobulina, 
conforme publicado anteriormente22–24. Todos os 
pacientes foram mantidos com esteroides, alcançado 
a dose de 5 mg 30 dias após o transplante. Todos os 
RTR receberam sulfametoxazol-trimetoprim como 
profilaxia para P. jirovecii, e a estratégia para redução 
do risco de eventos por CMV foi o tratamento 
preemptivo, como publicado anteriormente25. 
Pacientes com alto risco de tuberculose latente 
receberam 6 meses de isoniazida. Para a infecção 
por EBV, o centro não segue uma rotina de testes 
preemptivos, realizando somente o teste de PCR para 
EBV com base em decisões clínicas, inclusive para 
compatibilidade sorológica não concordante entre 
doador/receptor com EBV.

Após o diagnóstico de PTLD, a abordagem 
em nosso centro é reduzir ou suspender o regime 
imunossupressor e manter os pacientes com 0,5 mg/
kg de prednisona até o início da quimioterapia.

O manejo clínico da PTLD foi indicado de 
acordo com a equipe especializada local, incluindo a 
indicação e o tipo de quimioterapia, radioterapia e 
cirurgia, quando necessário.

Desfecho

O desfecho foi óbito em até 2 anos após o diagnóstico 
de PTLD.

Análise Estatística

As variáveis contínuas são apresentadas como 
mediana e intervalo interquartil e as variáveis 
categóricas como frequência e porcentagem. A 
análise estatística inferencial incluiu testes de Mann-
Whitney para comparação de variáveis contínuas e 
testes qui-quadrado para comparação de variáveis 
categóricas. A sobrevida do paciente após o 
diagnóstico de PTLD foi estimada por Kaplan-Meyer 
e o desfecho de interesse pelo teste de log-rank. A 
análise de regressão multivariada de Cox com seleção 
por backward-step foi utilizada para investigar 
possíveis variáveis associadas à probabilidade de 
óbito após o diagnóstico de PTLD. Para o modelo de 
Cox, foram selecionadas as variáveis que atingiram 
um valor de p ≤0,20 (definido arbitrariamente) na 
análise univariada. As análises estatísticas foram 
realizadas com o Statistical Package for the Social 
Sciences (versão 26; IBM, Armonk, NY, EUA), e a 



Braz. J. Nephrol. (J. Bras. Nefrol.) 2024, 46(4):e20240040

Doença linfoproliferativa pós-transplante

4

significância estatística foi definida como P < 0,05, 
com um intervalo de confiança de 95%.

Resultados

Características Demográficas e Apresentação 
Clínica da PTLD

Entre os 3.682 testes de quantificação da carga viral 
para EBV realizados em 1.625 pacientes, 238 (14,6%) 
foram identificados com viremia para EBV positiva 
(Figura 1). Os três motivos mais frequentes para 
solicitação foram linfadenomegalia (n = 44; 18,5%), 
colite (n = 42; 17,6%) e síndrome consumptiva (n = 
25; 10,5%).

Entre os RTR com viremia positiva para EBV, 
41 (17,2%) apresentaram PTLD. Eles tinham 29,6 
(13,9–49,3) anos no momento do transplante e 
40,1 (24,2–56,5) anos no momento do diagnóstico. 
O tempo entre o transplante e o diagnóstico de 
PTLD foi de 8,6 (5,3–12,8) anos. As características 
basais dos pacientes estão resumidas na Tabela 
1. Houve predominância de doadores falecidos 
(58,5%), e o regime de imunossupressão de 
indução foi basiliximabe ou daclizumabe em 
36,6% dos casos e timoglobulina em 26,8%. O 
regime de imunossupressão de manutenção foi 
tacrolimo, azatioprina e prednisona em 92,7%, e 
apenas 3 pacientes foram mantidos com tacrolimo, 
micofenolato e prednisona. Oito pacientes (19,5%) 
haviam sido tratados para um episódio anterior 
de rejeição aguda e nove (22,0%) para um evento 

relacionado ao CMV. Todos os episódios de rejeição 
aguda foram de rejeição aguda celular e todos 
os pacientes foram tratados com altas doses de 
esteroides. O tempo entre o transplante e o episódio 
de rejeição aguda foi de 9,9 (1,0–15,1) meses.

Com relação ao diagnóstico de PTLD, não se 
observou distribuição bimodal no tempo entre o 
transplante e o diagnóstico, que foi de 8,6 (5,3–12,8) 
anos (Tabela 1); praticamente todos os pacientes 
foram diagnosticados após um ano do transplante  
(n = 40, 97,6%) e quase metade foi diagnosticada  
após 10 anos (n = 19, 46,3%). A maioria estava 
no estágio IV da Classificação de Lugano (61,0%), 
com achados histológicos compatíveis com linfoma 
monomórfico (80,5%). Após os linfonodos 
(75,6%), o trato gastrointestinal (48,8%) foi o sítio 
mais frequente, enquanto somente dois pacientes 
apresentaram PTLD com envolvimento do sistema 
nervoso central (Tabela 2). A carga mediana de viremia 
do EBV foi de 12.198 (943,5–77.042,5) UI/mL. 
Trinta e três pacientes (80,5%) foram tratados com 
quimioterapia, 11 (26,8%) necessitaram de cirurgia 
oncológica ou cirurgia para manejo de complicações 
e dois (4,9) necessitaram de radioterapia.

Desfecho

A sobrevida dos pacientes em um e dois anos foi 
de 60,4% e 46,8%, respectivamente (Figura 2). A 
principal causa de óbito foi sepse, ocorrida em 11 
pacientes (55,0%), dos quais quatro resultaram 
de uma complicação de perfuração intestinal 

Figura 1. Abreviações: EBV: Vírus Epstein Barr; RTR: receptores de transplante renal; PTLD: Doença linfoproliferativa pós-transplante. Amostra da 
população.
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Variáveis Total Óbito p

Não (n = 21) Sim (n = 20)

Características basais

Idade no TR (anos) 29,6 (13,9–49,3) 15,2 (6,8–41,4) 39,9 (28,6–49,6) 0,01

Masculino, n (%) 21 (51,2) 9 (42,9) 12 (60,0) 0,27

Doador falecido, n (%) 24 (58,5) 5 (23,8) 14 (70,0) 0,003

Etiologia da DRC, (%) 0,53

Desconhecida 18 (43,9) 9 (42,9) 9 (45,0)

Doença glomerular 11 (26,8) 5 (23,8) 6 (30,0)

Diabetes 4 (9,8) 2 (9,5) 2 (10,0)

Outras 7 (19,5) 5 (23,8) 3 (15,0)

Indução, n (%) 26 (63,4) 17 (81,0) 9 (45,0) 0,02

Receptor anti-IL2 15 (36,6) 11 (52,4) 4 (20,0) 0,03

rATG 11 (26,8) 6 (28,6) 5 (25,0) 0,80

TAC + Pred + AZA, n (%) 38 (92,7) 21 (100) 17 (85,0) 0,06

Tratamento anterior de rejeição, n (%) 8 (19,5) 3 (14,3) 5 (25,0) 0,37

CMV anterior, n (%) 9 (22,0) 5 (23,8) 4 (20,0) 0,77

Variáveis no diagnóstico de DLPT

Idade no diagnóstico (anos) 40,1 (24,2–56,5) 31,5 (15,3–46,6) 55,4 (35,7–57,3) 0,01

Tempo até o diagnóstico (anos) 8,6 (5,3–12,8) 7,5 (4,7–12,4) 9,3 (6,8–13,2) 0,31

TFGe, mL/min/1,73m2 55,0 (39,0–79,5) 68,2 (49,5–95,5) 44,7 (31,0–67,3) 0,04

Níveis de tacrolimus, ng/mL* 5,70 (4,40–8,40) 5,70 (4,55–8,20) 5,70 (4,30–8,50) 0,65

Quantificação do DNA do EBV (IU/mL) 12.198 
(943,5–77.042,5)

1883 
(722–43.430)

17.797 
(1499–107.734)

0,20

Categoria OMS, n (%) – – – 0,75

Lesões precoces 1 (2,4) 1 (4,8) –

DLPT polimórfica 5 (17,2) 3 (14,3) 2 (10,0)

DLPT monomórfica 33 (80,5) 16 (76,2) 17 (85,0)

Linfoma de Hodgkin 2 (4,9) 1 (4,8) 1 (5,0)

Classificação de Lugano, n (%) – – – 0,19

Estágio I 4 (9,8) 3 (14,3) 1 (5,0)

Estágio II 6 (14,6) 2 (9,5) 4 (20,0)

Estágio III 6 (14,6) 5 (23,8) 1 (5,0)

Estágio IV 25 (61,0) 11 (52,4) 14 (70,0)

Abreviações: AZA, azatioprina; CMV, citomegalovírus; EBV, Vírus Epstein-Barr; TFGe, taxa de filtração glomerular estimada; TR, transplante renal; 
Pred, prednisona; DLPT, doença linfoproliferativa pós-transplante; rATG, globulina antitimócito de coelho; TAC, tacrolimus; OMS, Organização 
Mundial da Saúde. Notas: Log Carga viral EBV 3,26 (2,85–4,61) vs. 4,25 (3,17–5,02) para sobreviventes e não sobreviventes, respectivamente. 
*Para pacientes em uso de regime baseado em tacrolimus. Quatro pacientes estavam em regime com base em ciclosporina (níveis: 178, 47, 127 
e 102 ng/mL) e um paciente estava em uso de sirolimus (nível: 4,4 ng/mL).

Tabela 1 	� Características demográficas estratificadas por status de sobrevida

pela neoplasia e outros quatro foram a óbito em 
decorrência de neoplasia avançada. A causa do 
óbito e o tempo após o diagnóstico de PTLD estão 
resumidos na Tabela 3. Entre os sobreviventes, um 
paciente apresentou falência do enxerto 17 meses 
pós-diagnóstico de PTLD devido a uma recidiva de 
nefropatia por IgA. Além disso, outros três pacientes 

perderam o acompanhamento aos 3,2, 11,5 e 11,5 
meses após o diagnóstico.

As características demográficas e da PTLD foram 
comparadas entre os pacientes que sobreviveram e 
os que faleceram (Tabela 1). Em comparação com 
os sobreviventes, os pacientes que foram a óbito  
eram mais velhos no momento do transplante renal 
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(39,9 vs. 15,2 anos; p = 0,01) e no diagnóstico de PTLD 
(55,4 vs. 31,5 anos; p = 0,04). Como os transplantes 
renais pediátricos em nosso centro são realizados 
predominantemente com doadores falecidos e eram 
induzidos com anticorpos anti-receptores de IL-2 
antes de 2015, mais sobreviventes havia recebido 
um enxerto de doador falecido (70,0 vs. 23,8%; p = 
0,003) e indução com basiliximabe ou daclizumabe 
(52,4 vs. 20,0%; p = 0,03), refletindo a diferença 
na faixa etária. Por fim, entre os sobreviventes, o 
regime imunossupressor de manutenção foi baseado 
em tacrolimo e azatioprina em todos os casos (100% 
vs. 85,0%; p = 0,06), e eles apresentaram tendência 
a uma carga viral de EBV mais baixa no diagnóstico 

(1.883 vs. 17.797 UI/mL; p = 0,20). Tanto os 
sobreviventes quanto os não sobreviventes tiveram 
frequências semelhantes de tipo de lesões de acordo 
com a classificação da OMS (p = 0,75). A maioria dos 
pacientes no estágio IV de Lugano foi a óbito (70,0 
vs. 52,4%).

Regressão de Cox Para Óbito

Três variáveis foram consideradas para a regressão 
de Cox: idade no diagnóstico, estágio de Lugano 
(IV vs. outros) e o log da carga viral de EBV no 
diagnóstico (Tabela 4). O regime imunossupressor 
de manutenção não foi incluído porque o tacrolimo 
e a azatioprina foram o regime utilizado em quase 
todos os pacientes (92,7%). Após a etapa final da 
análise multivariada, cada ano adicional de idade 
no momento do diagnóstico foi associado a um 
risco 4% maior de óbito (HR = 1,039; IC95% = 
1,017–1,062; p < 0,001), enquanto cada unidade 
adicional no log da carga viral do EBV aumentou o 
risco em 70% (HR = 1,695; IC95% = 1,066–2,695; 
p = 0,027).

Discussão

Apesar dos avanços na terapia, a PTLD continua a ser 
uma causa importante de morbidade e mortalidade 
entre os RTR, e uma elevada proporção de PTLD está 
associada à infecção por EBV3. Embora a determinação 
da viremia seja uma estratégia simples e não invasiva 
que pode ser utilizada como um marcador substituto 
para o estado geral de imunossupressão, a associação 
entre a carga viral do EBV e os desfechos da PTLD 
em longo prazo tem sido pouco explorada. Durante 
o período de três anos de inclusão em nosso estudo, 
avaliamos 41 pacientes diagnosticados com PTLD. 
A maioria deles era adulto jovem com doença de 
início tardio, sem distribuição bimodal para o tempo 
de surgimento da PTLD após o transplante renal. A 
sobrevida do paciente em dois anos foi inferior a 50%. 
Vale ressaltar que incluímos somente pacientes com 
carga viral de EBV detectável no sangue total, e mais 
de 90% dos pacientes foram mantidos em tacrolimo 
e azatioprina como regime imunossupressor antes do 
diagnóstico.

Observamos uma associação entre a carga viral 
do EBV e a sobrevida dos pacientes em 2 anos após 
o diagnóstico de PTLD. Embora a quantificação 
sistemática do DNA do EBV possa estimular a 
busca pelo diagnóstico precoce, algumas diretrizes 

Sítios envolvidos Total N (%)

Baço/Linfonodo 31 (75,6)

Trato gastrointestinal 20 (48,8)

Fígado 3 (9,8)

Pulmão 3 (7,3)

Medula óssea 2 (4,9)

Enxerto 2 (4,9)

SNC 2 (4,9)

Pele 1 (2,4)

Olho 1 (2,4)

Nota: Alguns pacientes apresentaram mais de um sítio envolvido. 
Abreviações: SNC, Sistema Nervoso Central.

Tabela 2 	�S ítios de DLPT envolvidos

Figura 2. Sobrevida do paciente após PTLD. Entre os sobreviventes, 
um paciente teve falência do enxerto 17 meses após o diagnóstico de 
PTLD devido à recidiva de nefropatia por IgA e outros três perderam o 
acompanhamento (3,2, 11,5 e 11,5 meses após o diagnóstico).
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Tabela 3 	� Causas de óbito

Paciente Etiologia da 
DRC

Indução 
imunológica (s/n)/
imunossupressão 

basal

Sítio de 
envolvimento da 

DLPT

Tratamento Tempo entre 
o diagnóstico 

e o óbito 
(meses)

Causa do óbito

1 Desconhecida Não/CSA-AZA Baço/LN, MO, 
pulmão, pele

Não <1 Sepse

2 NTIC Sim (Timo)/TAC-
AZA

SNC QTx 8,5 Sepse

3 Desconhecida Não/TAC-AZA Baço/LN Não 8,6 Neoplasia avançada

4 Diabetes Sim (Timo)/TAC-
AZA

Fígado QTx 23,2 Óbito desconhecido 
durante o 
tratamento

5 Desconhecida Não/TAC-AZA Trato 
gastrointestinal

QTx 15,9 Infarto agudo do 
miocárdio

6 CAKUT Sim (BAS)/TAC-
AZA

Fígado QTx/RTx 11,4 Sepse

7 Doença 
glomerular

Sim (BAS)/TAC-
AZA

Baço/LN QTx/RTx 4,0 Sepse

8 Doença 
glomerular

Sim (Timo)/TAC-
AZA

Enxerto, baço/LN QTx 0,8 Embolia pulmonar

9 Desconhecida Não/TAC-AZA Baço/LN, trato 
gastrointestinal

QTx 7,4 Neoplasia (em 
tratamento paliativo)

10 Doença 
glomerular

Não/CSA-AZA Trato 
gastrointestinal

QTx/
Cirurgia

0,6 Perfuração intestinal 
(como complicação 
de neoplasia)

11 Desconhecida Não/TAC-AZA Enxerto, baço/LN Não 3,4 Neoplasia (em 
tratamento paliativo)

12 Desconhecida Não/TAC-AZA Baço/LN Cirurgia 0,3 Perfuração intestinal 
(como complicação 
de neoplasia)

13 Desconhecida Não/CSA-AZA Baço/LN, trato 
gastrointestinal

Cirurgia 0,9 Perfuração intestinal 
(como complicação 
de neoplasia)

14 Desconhecida Sim (BAS)/TAC-
AZA

Baço/LN, trato 
gastrointestinal

Cirurgia 0,6 Perfuração intestinal 
(como complicação 
de neoplasia)

15 Doença 
glomerular

Sim (Timo)/TAC-
AZA

Trato 
gastrointestinal

QTx 13,7 Pneumonia

16 Diabetes Sim (Timo)/TAC-
AZA

Baço/LN, trato 
gastrointestinal

QTx 20,0 COVID-19

17 Desconhecida Não/TAC-AZA Baço/LN, fígado QTx 0,3 Sepse

18 Doença 
glomerular

Sim (BAS)/TAC-
AZA

Baço/LN, trato 
gastrointestinal

QTx 1,9 Neoplasia avançada

19 Doença 
glomerular

Não/TAC-AZA Baço/LN, trato 
gastrointestinal

QTx/
Cirurgia

2,7 Neoplasia avançada

20 Hipertensão Não/TAC-AZA Baço/LN, trato 
gastrointestinal

QTx/
Cirurgia

0,2 Sepse

Abreviações: BAS, basiliximabe; CAKUT, anomalias congênitas dos rins e do trato urinário; NTIC, nefrite tubulointersticial crônica; QTx, quimioterapia; 
LN, linfonodo; RTx, radioterapia; Timo, timoglobulina.
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recomendam a triagem regular, principalmente 
em pacientes soronegativos para IgG que tenham 
recebido enxertos de doadores IgG positivos, por até 
um ano após o transplante renal3,9,26. A estratégia de 
manejo para pacientes assintomáticos com cargas 
virais elevadas permanece incerta, embora tenha sido 
sugerido que a imunossupressão deve ser reduzida 
nesses pacientes26. Por outro lado, em pacientes 
sintomáticos que apresentam condições clínicas 
possivelmente ligadas à PTLD, como linfadenopatia ou 
lesões expansivas envolvendo sítios gastrointestinais 
ou cerebrais, uma viremia positiva para EBV pode 
ser uma pista valiosa para a investigação clínica9,27, 
embora a sensibilidade e a especificidade da viremia 
sejam limitadas28,29. No entanto, a associação entre 
a carga viral e a gravidade da doença, bem como o 
impacto da carga viral nos desfechos dos pacientes, 
ainda não foi completamente explorada. Embora não 
possamos determinar definitivamente se uma carga 
viral mais elevada significa uma doença mais grave ou 
constitui um preditor de um estado imunossupressão, 
nossos dados preliminares sugerem que ela pode ser 
um indicador precoce de mortalidade.

Foram observadas diferenças significativas 
em nossa coorte ao comparar sobreviventes 
com não sobreviventes, sendo os sobreviventes 
consideravelmente mais jovens. Esse achado foi 
confirmado na análise multivariada, com um 
risco 4% maior por ano de idade, mesmo em uma 
coorte de pacientes relativamente jovens: 40,1 
anos no momento do transplante e do diagnóstico. 
Em nossa unidade, os transplantes são realizados 
predominantemente em pacientes adultos, resultando 
em uma idade média de transplante de 29,6 anos em 
nossa coorte, surpreendentemente inferior a outras 
séries relatadas1,30. Vale destacar que os receptores 

pediátricos de transplante de órgãos sólidos com 
PTLD parecem apresentar um prognóstico mais 
favorável, com uma taxa de sobrevida global em cinco 
anos de 70–75%31,32. Portanto, o perfil relativamente 
jovem pode explicar em parte a taxa de mortalidade 
comparativamente mais baixa observada em nossa 
série, embora apenas 31,8% dos pacientes tenham 
sido transplantados em idade pediátrica. Embora 
existam algumas evidências de uma tendência 
recente no sentido de uma menor incidência de 
PTLD precoce33–35, os jovens apresentam maior 
probabilidade de doença precoce e não monomórfica 
relacionada ao EBV36.

Em contraste com achados anteriores31,34,35,37, 
nossos pacientes não apresentaram a distribuição 
temporal bimodal característica da PTLD, com uma 
predominância de casos de início tardio. Curiosamente, 
nossa amostra, composta exclusivamente de casos 
de PTLD relacionados ao EBV, não revelou um 
pico na incidência durante o período inicial pós-
transplante, com 97,6% dos casos diagnosticados 
após um ano do transplante. As razões exatas desse 
fenômeno são incertas, mas a peculiaridade do regime 
imunossupressor local pode desempenhar um papel 
nesses achados.

Como a PTLD é uma consequência direta da 
imunossupressão, é razoável considerar que seus 
padrões evoluiriam com essas alterações. No decorrer 
do tempo, houve uma redução notável nas doses de 
globulina antitimócito de coelho (rATG), com as 
dosagens atuais que aparentam ser bem toleradas38. 
Em nosso centro, também reduzimos a dose total de 
rATG como terapia de indução para uma dose única 
de 3,0 mg/kg, mesmo em pacientes de alto risco, 
como os candidatos ao retransplante22,23,39. Nosso 
estudo, entretanto, não teve como objetivo explorar 
a associação entre regimes imunossupressores e o 
risco de desenvolvimento de PTLD. Em vez disso, nos 
concentramos em avaliar o risco de óbito após um 
diagnóstico de PTLD. Notavelmente, menos de um 
terço de nossos pacientes (26,8%) recebeu rATG, e 
observou-se que a frequência de não sobreviventes 
foi maior entre aqueles que não receberam nenhuma 
terapia de indução. Esse achado não é facilmente 
explicado, uma vez que o papel específico de cada 
agente imunossupressor em pacientes que utilizam 
múltiplos agentes para manutenção permanece 
incerto. Embora a indução imunológica envolvendo 
a depleção de células T pareça influenciar os 

Tabela 4 	�R egressão de cox para óbito

Variáveis HR IC 95% P

Idade no diagnóstico 
(a cada ano)

1,039 1,017–1,062 <0,001

Carga viral do EBV 
(cada log)

1,695 1,066–2,695 0,026

Nota: Variáveis incluídas no modelo: idade ao diagnóstico, estágio de 
Lugano e carga viral ao diagnóstico. O regime imunossupressor de 
manutenção não foi incluído pelo fato de o tacrolimus e a azatioprina 
serem o regime utilizado em praticamente todos os pacientes, e a 
TFGe devido à colinearidade com a idade ao diagnóstico. Abreviações: 
EBV, Vírus Epstein-Barr.
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casos precoces de PTLD, a doença em estágio 
avançado parece estar mais estreitamente associada 
à imunossupressão cumulativa1. Além disso, 
pacientes com baixo risco imunológico que não 
foram submetidos à indução foram iniciados com 
azatioprina. Essa decisão foi associada a um risco 
maior de desenvolvimento tardio de PTLD1, mas a  
um risco menor de óbito, uma tendência confirmada 
pelo nosso presente estudo.

Neste estudo, a classificação de Lugano foi utilizada 
para o estadiamento20. Esse sistema categoriza a 
PTLD desde o estágio I, indicando doença limitada 
a um único grupo de linfonodos adjacentes, até o 
estágio IV, significando envolvimento extra linfático 
em sítios não contíguos. Embora certos fatores, 
como envolvimento cerebral e da medula óssea, 
tenham sido considerados potenciais fatores de risco 
para mortalidade, nenhum envolvimento visceral 
específico demonstrou um impacto significativo no 
prognóstico3. Em contraste, um estudo realizado 
com dados do registro alemão Pediatric-PTLD, que 
incluiu informações de 55 receptores pediátricos de 
transplante de órgãos sólidos (26 dos quais receberam 
transplantes renais), observou uma taxa de sobrevida 
livre de doença em 5 anos de 11% para pacientes no 
estágio IV, em comparação com 61% e 80% para 
aqueles nos estágios I/II e III, respectivamente40. Além 
disso, o estudo constatou que o estágio IV esteve 
associado a um risco seis vezes maior de mortalidade 
na análise multivariada. Nosso estudo não observou 
associação entre o sistema de estadiamento de Lugano 
e a sobrevida em até dois anos após o diagnóstico. 
É importante notar que atualmente não há nenhum 
sistema de estadiamento validado disponível para 
orientar a tomada de decisões clínicas ou fornecer 
informações prognósticas confiáveis9. 

O presente estudo apresenta diversas limitações 
que devem ser destacadas. A primeira é o número 
relativamente pequeno de pacientes incluídos. 
Embora tenhamos especificado os critérios de 
inclusão, concentrando-nos em pacientes com viremia 
simultânea positiva para EBV no momento do 
diagnóstico de PTLD, o tamanho limitado da amostra 
restringe nossa capacidade de realizar uma análise 
multivariada robusta para explorar as variáveis 
associadas à mortalidade. No entanto, do nosso 
conhecimento, este é o primeiro estudo a investigar 
esse grupo específico de pacientes e a avaliar a 
associação entre carga viral e desfechos, o que 

representa uma contribuição significativa para a área. 
Além disso, existem limitações potenciais inerentes 
à natureza retrospectiva do estudo. Esse desenho 
traz o risco de viés de seleção, valores ausentes para 
determinadas variáveis e a falta de informações sobre 
a sorologia para EBV antes do transplante.

Agradecimentos

Este projeto foi financiado pelo Hospital do Rim/
Fundação Oswaldo Ramos.

Contribuição dos Autores

DF participou do desenho da pesquisa, redação do 
artigo, realização da pesquisa e análise dos dados. 
LRM participou do desenho da pesquisa, redação do 
artigo, realização da pesquisa e análise dos dados. 
RN participou da redação do artigo e realização da 
pesquisa. RNA participou da redação do artigo e 
realização da pesquisa. RDF participou da redação 
do artigo e realização da pesquisa. HTS participou 
do desenho da pesquisa, redação do artigo, realização 
da pesquisa e análise dos dados. JMP participou do 
desenho da pesquisa e redação do artigo.

Conflito de Interesses

Os autores declaram não ter conflito de interesse 
relacionado à publicação deste manuscrito.

Referências

1.	 Dierickx D, Habermann TM. Post-transplantation 
lymphoproliferative disorders in adults. N Engl J Med. 
2018;378(6):549–62. doi: http://doi.org/10.1056/NEJMra 
1702693. PubMed PMID: 29414277.

2.	 Maksten EF, Vase MO, Kampmann J, d’Amore F, Moller 
MB, Strandhave C, et al. Post-transplant lymphoproliferative 
disorder following kidney transplantation: a population-based 
cohort study. Transpl Int. 2016;29(4):483–93. doi: http://doi.
org/10.1111/tri.12744. PubMed PMID: 26749337.

3.	 Sprangers B, Riella LV, Dierickx D. Posttransplant 
lymphoproliferative disorder following kidney transplantation: 
a review. Am J Kidney Dis. 2021;78(2):272–81. doi: http://doi.
org/10.1053/j.ajkd.2021.01.015. PubMed PMID: 33774079.

4.	 van Leeuwen MT, Grulich AE, Webster AC, McCredie MR, 
Stewart JH, McDonald SP, et al. Immunosuppression and 
other risk factors for early and late non-Hodgkin lymphoma 
after kidney transplantation. Blood. 2009;114(3):630–7. 
doi: http://doi.org/10.1182/blood-2009-02-202507. PubMed 
PMID: 19443660.

5.	 Lim WH, Turner RM, Chapman JR, Ma MK, Webster AC, 
Craig JC, et al. Acute rejection, T-cell-depleting antibodies, and 
cancer after transplantation. Transplantation. 2014;97(8):817–
25. doi: http://doi.org/10.1097/01.TP.0000442773.38510.32. 
PubMed PMID: 24521777.

6.	 Archdeacon P, Dixon C, Belen O, Albrecht R, Meyer J. 
Summary of the US FDA approval of belatacept. Am J 
Transplant. 2012;12(3):554–62. doi: http://doi.org/10.1111/
j.1600-6143.2011.03976.x. PubMed PMID: 22335273.

https://doi.org/10.1056/NEJMra1702693
https://doi.org/10.1056/NEJMra1702693
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29414277
https://doi.org/10.1111/tri.12744
https://doi.org/10.1111/tri.12744
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26749337
https://doi.org/10.1053/j.ajkd.2021.01.015
https://doi.org/10.1053/j.ajkd.2021.01.015
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33774079
https://doi.org/10.1182/blood-2009-02-202507
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19443660
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19443660
https://doi.org/10.1097/01.TP.0000442773.38510.32
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24521777
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24521777
https://doi.org/10.1111/j.1600-6143.2011.03976.x
https://doi.org/10.1111/j.1600-6143.2011.03976.x
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22335273


Braz. J. Nephrol. (J. Bras. Nefrol.) 2024, 46(4):e20240040

Doença linfoproliferativa pós-transplante

10

7.	 Knoll GA, Kokolo MB, Mallick R, Beck A, Buenaventura 
CD, Ducharme R, et al. Effect of sirolimus on malignancy 
and survival after kidney transplantation: systematic review 
and meta-analysis of individual patient data. BMJ. 2014;349 
(nov24 1):g6679. doi: http://doi.org/10.1136/bmj.g6679. 
PubMed PMID: 25422259.

8.	 Mathew T, Kreis H, Friend P. Two-year incidence of 
malignancy in sirolimus-treated renal transplant recipients: 
results from five multicenter studies. Clin Transplant. 
2004;18(4):446–9. doi: http://doi.org/10.1111/j.1399-0012. 
2004.00188.x. PubMed PMID: 15233824.

9.	 Allen UD, Preiksaitis JK. Practice ASTIDCo. Post-transplant 
lymphoproliferative disorders, Epstein-Barr virus infection, 
and disease in solid organ transplantation: guidelines from 
the American Society of Transplantation Infectious Diseases 
Community of Practice. Clin Transplant. 2019;33(9):e13652. 
doi: http://doi.org/10.1111/ctr.13652. PubMed PMID: 
31230381.

10.	Green M, Michaels MG. Epstein-Barr virus infection and 
posttransplant lymphoproliferative disorder. Am J Transplant. 
2013;13(Suppl 3):41–54, quiz 54. doi: http://doi.org/10.1111/
ajt.12004. PubMed PMID: 23347213.

11.	Sampaio MS, Cho YW, Shah T, Bunnapradist S, Hutchinson 
IV. Impact of Epstein-Barr virus donor and recipient serostatus 
on the incidence of post-transplant lymphoproliferative 
disorder in kidney transplant recipients. Nephrol Dial 
Transplant. 2012;27(7):2971–9. doi: http://doi.org/10.1093/
ndt/gfr769. PubMed PMID: 22273720.

12.	Green M, Michaels MG, Webber SA, Rowe D, Reyes J. The 
management of Epstein-Barr virus associated post-transplant 
lymphoproliferative disorders in pediatric solid-organ transplant 
recipients. Pediatr Transplant. 1999;3(4):271–81. doi: 
http://doi.org/10.1034/j.1399-3046.1999.00066.x. PubMed  
PMID: 10562971.

13.	Parker A, Bowles K, Bradley JA, Emery V, Featherstone 
C, Gupte G, et al. Management of post-transplant 
lymphoproliferative disorder in adult solid organ transplant 
recipients – BCSH and BTS Guidelines. Br J Haematol. 
2010;149(5):693–705. doi: http://doi.org/10.1111/j.1365-
2141.2010.08160.x. PubMed PMID: 20408848.

14.	Paya CV, Fung JJ, Nalesnik MA, Kieff E, Green M, 
Gores G, et al. Epstein-Barr virus-induced posttransplant 
lymphoproliferative disorders. ASTS/ASTP EBV-PTLD Task 
Force and The Mayo Clinic Organized International Consensus 
Development Meeting. Transplantation. 1999;68(10):1517–
25. doi: http://doi.org/10.1097/00007890-199911270-00015. 
PubMed PMID: 10589949.

15.	Tsai DE, Hardy CL, Tomaszewski JE, Kotloff RM, Oltoff 
KM, Somer BG, et al. Reduction in immunosuppression as 
initial therapy for posttransplant lymphoproliferative disorder: 
analysis of prognostic variables and long-term follow-up of 
42 adult patients. Transplantation. 2001;71(8):1076–88. doi: 
http://doi.org/10.1097/00007890-200104270-00012. PubMed 
PMID: 11374406.

16.	Serre JE, Michonneau D, Bachy E, Noel LH, Dubois V, 
Suberbielle C, et al. Maintaining calcineurin inhibition after 
the diagnosis of post-transplant lymphoproliferative disorder 
improves renal graft survival. Kidney Int. 2014;85(1):182–90. 
doi: http://doi.org/10.1038/ki.2013.253. PubMed PMID: 
23802193.

17.	Dierickx D, Tousseyn T, Sagaert X, Fieuws S, Wlodarska I, 
Morscio J, et al. Single-center analysis of biopsy-confirmed 
posttransplant lymphoproliferative disorder: incidence, 
clinicopathological characteristics and prognostic factors. Leuk 
Lymphoma. 2013;54(11):2433–40. doi: http://doi.org/10.3109
/10428194.2013.780655. PubMed PMID: 23442063.

18.	Reshef R, Vardhanabhuti S, Luskin MR, Heitjan DF,  
Hadjiliadis D, Goral S, et al. Reduction of immunosuppression 
as initial therapy for posttransplantation lymphoproliferative 
disorder (bigstar). Am J Transplant. 2011;11(2):336–47.  

doi: http://doi.org/10.1111/j.1600-6143.2010.03387.x. PubMed 
PMID: 21219573.

19.	Fryer JF, Heath AB, Wilkinson DE, Minor PD. Collaborative 
Study G. A collaborative study to establish the 1st WHO 
International Standard for Epstein-Barr virus for nucleic acid 
amplification techniques. Biologicals. 2016;44(5):423–33.  
doi: http://doi.org/10.1016/j.biologicals.2016.04.010. PubMed 
PMID: 27461128.

20.	Cheson BD, Fisher RI, Barrington SF, Cavalli F, Schwartz 
LH, Zucca E, et al. Recommendations for initial evaluation, 
staging, and response assessment of Hodgkin and non-
Hodgkin lymphoma: the Lugano classification. J Clin 
Oncol. 2014;32(27):3059–68. doi: http://doi.org/10.1200/
JCO.2013.54.8800. PubMed PMID: 25113753.

21.	Swerdlow SH, Campo E, Pileri SA, Harris NL, Stein H, 
Siebert R, et al. The 2016 revision of the World Health 
Organization classification of lymphoid neoplasms. Blood. 
2016;127(20):2375–90. doi: http://doi.org/10.1182/
blood-2016-01-643569. PubMed PMID: 26980727.

22.	de Paula MI, Bae S, Shaffer AA, Garonzik-Wang J, Felipe 
CR, Cristelli MP, et al. The influence of antithymocyte 
globulin dose on the incidence of CMV infection in high-
risk kidney transplant recipients without pharmacological 
prophylaxis. Transplantation. 2020;104(10):2139–47. 
doi: http://doi.org/10.1097/TP.0000000000003124. PubMed 
PMID: 31978003.

23.	de Paula MI, Bowring MG, Shaffer AA, Garonzik-Wang 
J, Bessa AB, Felipe CR, et al. Decreased incidence of acute 
rejection without increased incidence of cytomegalovirus 
(CMV) infection in kidney transplant recipients receiving rabbit 
anti-thymocyte globulin without CMV prophylaxis – a cohort 
single-center study. Transpl Int. 2021;34(2):339–52. doi: http://
doi.org/10.1111/tri.13800. PubMed PMID: 33314321.

24.	Tedesco-Silva H, Felipe C, Ferreira A, Cristelli M, Oliveira N, 
Sandes-Freitas T, et al. Reduced incidence of cytomegalovirus 
infection in kidney transplant recipients receiving 
everolimus and reduced tacrolimus doses. Am J Transplant. 
2015;15(10):2655–64. doi: http://doi.org/10.1111/ajt.13327. 
PubMed PMID: 25988935.

25.	Nakamura MR, Requiao-Moura LR, Gallo RM, Botelho 
C, Taddeo J, Viana LA, et al. Transition from antigenemia 
to quantitative nucleic acid amplification testing in 
cytomegalovirus-seropositive kidney transplant recipients 
receiving preemptive therapy for cytomegalovirus infection. Sci 
Rep. 2022;12(1):12783. doi: http://doi.org/10.1038/s41598-
022-16847-3. PubMed PMID: 35896770.

26.	Kasiske BL, Zeier MG, Chapman JR, Craig JC, Ekberg 
H, Garvey CA, et al, and the Kidney Disease: Improving 
Global Outcomes. KDIGO clinical practice guideline for the 
care of kidney transplant recipients: a summary. Kidney Int. 
2010;77(4):299–311. doi: http://doi.org/10.1038/ki.2009.377. 
PubMed PMID: 19847156.

27.	Martinez OM. Biomarkers for PTLD diagnosis and therapies. 
Pediatr Nephrol. 2020;35(7):1173–81. doi: http://doi.
org/10.1007/s00467-019-04284-w. PubMed PMID: 31240394.

28.	Hocker B, Fickenscher H, Delecluse HJ, Bohm S, Kusters U, 
Schnitzler P, et al. Epidemiology and morbidity of Epstein-
Barr virus infection in pediatric renal transplant recipients: a 
multicenter, prospective study. Clin Infect Dis. 2013;56(1):84–
92. doi: http://doi.org/10.1093/cid/cis823. PubMed PMID: 
23042966.

29.	Stevens SJ, Verschuuren EA, Verkuujlen SA, Van Den 
Brule AJ, Meijer CJ, Middeldorp JM. Role of Epstein-
Barr virus DNA load monitoring in prevention and  
early detection of post-transplant lymphoproliferative 
disease. Leuk Lymphoma. 2002;43(4):831–40. doi: http://
doi.org/10.1080/10428190290016971. PubMed PMID: 
12153173.

30.	Caillard S, Porcher R, Provot F, Dantal J, Choquet S, Durrbach 
A, et al. Post-transplantation lymphoproliferative disorder 

https://doi.org/10.1136/bmj.g6679
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25422259
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25422259
https://doi.org/10.1111/j.1399-0012.2004.00188.x
https://doi.org/10.1111/j.1399-0012.2004.00188.x
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15233824
https://doi.org/10.1111/ctr.13652
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31230381
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31230381
https://doi.org/10.1111/ajt.12004
https://doi.org/10.1111/ajt.12004
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23347213
https://doi.org/10.1093/ndt/gfr769
https://doi.org/10.1093/ndt/gfr769
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22273720
https://doi.org/10.1034/j.1399-3046.1999.00066.x
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10562971
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10562971
https://doi.org/10.1111/j.1365-2141.2010.08160.x
https://doi.org/10.1111/j.1365-2141.2010.08160.x
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20408848
https://doi.org/10.1097/00007890-199911270-00015
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10589949
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10589949
https://doi.org/10.1097/00007890-200104270-00012
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11374406
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11374406
https://doi.org/10.1038/ki.2013.253
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23802193
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23802193
https://doi.org/10.3109/10428194.2013.780655
https://doi.org/10.3109/10428194.2013.780655
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23442063
https://doi.org/10.1111/j.1600-6143.2010.03387.x
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21219573
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21219573
https://doi.org/10.1016/j.biologicals.2016.04.010
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27461128
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27461128
https://doi.org/10.1200/JCO.2013.54.8800
https://doi.org/10.1200/JCO.2013.54.8800
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25113753
https://doi.org/10.1182/blood-2016-01-643569
https://doi.org/10.1182/blood-2016-01-643569
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26980727
https://doi.org/10.1097/TP.0000000000003124
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31978003
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31978003
https://doi.org/10.1111/tri.13800
https://doi.org/10.1111/tri.13800
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33314321
https://doi.org/10.1111/ajt.13327
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25988935
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25988935
https://doi.org/10.1038/s41598-022-16847-3
https://doi.org/10.1038/s41598-022-16847-3
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35896770
https://doi.org/10.1038/ki.2009.377
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19847156
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19847156
https://doi.org/10.1007/s00467-019-04284-w
https://doi.org/10.1007/s00467-019-04284-w
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31240394
https://doi.org/10.1093/cid/cis823
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23042966
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23042966
https://doi.org/10.1080/10428190290016971
https://doi.org/10.1080/10428190290016971
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12153173
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12153173


Braz. J. Nephrol. (J. Bras. Nefrol.) 2024, 46(4):e20240040

Doença linfoproliferativa pós-transplante

11

after kidney transplantation: report of a nationwide French 
registry and the development of a new prognostic score. J 
Clin Oncol. 2013;31(10):1302–9. doi: http://doi.org/10.1200/
JCO.2012.43.2344. PubMed PMID: 23423742.

31.	Faull RJ, Hollett P, McDonald SP. Lymphoproliferative disease 
after renal transplantation in Australia and New Zealand. 
Transplantation. 2005;80(2):193–7. http://doi.org/10.1097/01.
TP.0000165098.49658.F3. PubMed PMID: 16041263.

32.	Schober T, Framke T, Kreipe H, Schulz TF, Grosshennig 
A, Hussein K, et al. Characteristics of early and late 
PTLD development in pediatric solid organ transplant 
recipients. Transplantation. 2013;95(1):240–6. doi: http://
doi.org/10.1097/TP.0b013e318277e344. PubMed PMID: 
23222898.

33.	Caillard S, Lamy FX, Quelen C, Dantal J, Lebranchu Y, Lang 
P, et al. Epidemiology of posttransplant lymphoproliferative 
disorders in adult kidney and kidney pancreas recipients: 
report of the French registry and analysis of subgroups of 
lymphomas. Am J Transplant. 2012;12(3):682–93. doi: http://
doi.org/10.1111/j.1600-6143.2011.03896.x. PubMed PMID: 
22226336.

34.	Morton M, Coupes B, Roberts SA, Klapper PE, Byers 
RJ, Vallely PJ, et al. Epidemiology of posttransplantation 
lymphoproliferative disorder in adult renal transplant 
recipients. Transplantation. 2013;95(3):470–8. doi: http://
doi.org/10.1097/TP.0b013e318276a237. PubMed PMID: 
23222821.

35.	Peters AC, Akinwumi MS, Cervera C, Mabilangan C, 
Ghosh S, Lai R, et al. The changing epidemiology of 
posttransplant lymphoproliferative disorder in adult solid 
organ transplant recipients over 30 years: a single-center  
experience. Transplantation. 2018;102(9):1553–62. doi: http://

doi.org/10.1097/TP.0000000000002146. PubMed PMID: 
29485513.

36.	Montanari F, Radeski D, Seshan V, Alobeid B, Bhagat G, 
O’Connor OA. Recursive partitioning analysis of prognostic 
factors in post-transplant lymphoproliferative disorders 
(PTLD): a 120 case single institution series. Br J Haematol. 
2015;171(4):491–500. doi: http://doi.org/10.1111/bjh.13621. 
PubMed PMID: 26250758.

37.	Quinlan SC, Pfeiffer RM, Morton LM, Engels EA. Risk 
factors for early-onset and late-onset post-transplant 
lymphoproliferative disorder in kidney recipients in the United 
States. Am J Hematol. 2011;86(2):206–9. doi: http://doi.
org/10.1002/ajh.21911. PubMed PMID: 21264909.

38.	Dharnidharka VR, Naik AS, Axelrod DA, Schnitzler MA, 
Zhang Z, Bae S, et al. Center practice drives variation 
in choice of US kidney transplant induction therapy: a 
retrospective analysis of contemporary practice. Transpl Int. 
2018;31(2):198–211. doi: http://doi.org/10.1111/tri.13079. 
PubMed PMID: 28987015.

39.	Linhares K, Taddeo JB, Cristelli MP, Proenca H, Ficher KN, 
de Marco R, et al. The influence of the antithymocyte globulin 
dose on clinical outcomes of patients undergoing kidney 
retransplantation. PLoS One. 2021;16(5):e0251384. doi: 
http://doi.org/10.1371/journal.pone.0251384. PubMed PMID: 
33979389.

40.	Maecker B, Jack T, Zimmermann M, Abdul-Khaliq H, 
Burdelski M, Fuchs A, et al. CNS or bone marrow involvement 
as risk factors for poor survival in post-transplantation 
lymphoproliferative disorders in children after solid organ 
transplantation. J Clin Oncol. 2007;25(31):4902–8. doi: 
http://doi.org/10.1200/JCO.2006.10.2392. PubMed PMID: 
17971586.

https://doi.org/10.1200/JCO.2012.43.2344
https://doi.org/10.1200/JCO.2012.43.2344
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23423742
https://doi.org/10.1097/01.TP.0000165098.49658.F3
https://doi.org/10.1097/01.TP.0000165098.49658.F3
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16041263
https://doi.org/10.1097/TP.0b013e318277e344
https://doi.org/10.1097/TP.0b013e318277e344
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23222898
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23222898
https://doi.org/10.1111/j.1600-6143.2011.03896.x
https://doi.org/10.1111/j.1600-6143.2011.03896.x
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22226336
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22226336
https://doi.org/10.1097/TP.0b013e318276a237
https://doi.org/10.1097/TP.0b013e318276a237
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23222821
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23222821
https://doi.org/10.1097/TP.0000000000002146
https://doi.org/10.1097/TP.0000000000002146
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29485513
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29485513
https://doi.org/10.1111/bjh.13621
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26250758
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26250758
https://doi.org/10.1002/ajh.21911
https://doi.org/10.1002/ajh.21911
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21264909
https://doi.org/10.1111/tri.13079
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28987015
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28987015
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0251384
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33979389
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33979389
https://doi.org/10.1200/JCO.2006.10.2392
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17971586
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17971586



