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O Sarcomade Kaposi, leséo proliferativa multifocal
que pode acometer pele e visceras, foi descrito
orginalmente em 1872 por Moritz Kaposi. Em 1977 foi
relatado o primeiro caso em um paciente homossexual
passando a apresentar um comportamento agressivo o
que, juntamente com casos de pneumonia por P. carinii,
definiu uma nova sindrome caracterizada por
imunodeficiéncia (SIDA).

O Sarcoma de kaposi classico também existia
antesda SIDA numa forma agressivaemhomensafricanos,
principalmente em Uganda e Kenia.

Apresenta-se 20.000 vezes mais frequente em
pacientes com SIDA do que na populagdo geral. Também
tem incidéncia aumentada em 400 vezes em pacientes
que receberam transplantes de rim o que determina sua
associacao clara com imonodepresséo. A diferenga de
incidéncia de SK entre os pacientes de SIDA conforme
comportamento de risco, chamou a atengéo para a
possibilidade de um agente sexualmente transmissivel.
Os homossexuais masculinos detém a maiorincidéncia
de Sarcoma de Kaposi (21%), quando comparados a
outras categoriasde risco (transfundidos- 3%, hemofilicos
- 1%, mulheres - 3%).

Também apresenta variagbes regionais de
incidéncia entre grupos de comportamento heterossexual
sendo maior nos oriundos da Africa e Caribe (6%).
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Entre mulheres o Sarcoma de Kaposi foi 4 vezes
mais comum em grupos em que o parceiro era bissexua
em comparacdo com parceirosde outros comportamentos
de risco.

Nosgrupos de aquisicdo do HIV através do sangus
e hemoderivados aincidéncia é baixa sendo 3 vezes maior
entre os que receberam concentrado de hemacias ou
sanguetotalem comparagéo com hemofilicos, levando =
supor a possibilidade de que o suposto agente de alguma
forma seja ligado a celulas.

Especulagfes mais antigas de que o proprio HIV.
suscetibilidades genéticas (ligadas aHLA DR5), inalani=s
e o CMV seriam desencadeadores do SK nio foram
comprovados em diversos estudos. Outra possibilidade
em questdo é de que um outro retrovirus possa ser o
responsavel hipotese ainda em investigacgéo.

Estudo de Beral naInglaterra mostrouque o SK foi
mais frequente em pacientes cujo possivel local de
infecgdo foi EUA (31%) ou Africa (26%) do gue nagueles
que contrairam o HIV na Inglaterra (19%). Tal estudo
sugere que o "agente" € transmissivel e que foi
provavelmente introduzido na populacdo homossexual
britanica através dos EUA e Africa.

Os relatos de homossexuais portadores de SK
sem evidéncias clinicas ou laboratériais de infecgdo pelo
HIV também demonstram essa hipdtese. O HIV seria
fornecedorde um "fatorestimulador" para o crescimento
do SK, mas o agente sexualmente transmissivel
isoladamente seria o suficiente paradesenvolverotumor.
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A incidéncia do SK tem diminuido ao longo do
tempo. Estimada em 20-26% por ano entre 83 e 88, pode
ter sido falseada por mudanga nos percentuais de
diagnéstico das infecgdes oportunistas como um todo.
Quando levadaem consideragdo apenas a pneumonia por
P. carinii, o percentual de SK ainda decresce 10-20% ano,
podendo ser atribuida tal queda a mudangasnos padroes
de comportamento sexual.

Aepidemiologia, que foi fundamental nadescoberta
SIDA, aparece em relagdo ao SK notadamente como
formuladora de hipétese e incentivadora de inumeras
pesquisas na tentativa de identificagcdo de agentes
etiologicos.

Parece prudente, enquanto novos esclareci-mentos
ndo surgirem, manter a recomendagdo do uso de
preservativos mesmo entre parceiros infectados peloHIV,
com o objetivo de evitar um possivel transmiss&o sexual
de agentes até agora ndo identificados.
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Zitromax® ¢ um antibidtico derivado do grupo dos macrolideos, indicado em infec¢des causadas por microorganismos suscetiveis, tais como in-
fecgoes do trato respiratério. pele e tecidos moles, e uretrites e cervicites por Chlamydia trachomatis. Contra-indicagao: Hipersensibilidade. Pre-
caugdes: Reacdes de hipersensibilidade podem resultar em sintomas recorrentes e necessitam um maior periodo de observagao e tratamento.
Zitromax® deve ser utilizado com cautela em pacientes com disfuncdo renal ou hepatica’significantes. A seguranca do usode Zitromax® na gravi-
dez e lactacio ndo foi ainda estabelecida. Interacoes medicamentosas: Zitromax® e antidcidos nao devem ser administrados simultaneamente.
Estudos realizados com varfarina, carbamazepina, digoxina, cimetidina, metilprednisolona, zidovudina e teofilina ndo demonstraram interacoes
clinicamente significantes com Zitromax® Nao hd dados de interagdes com relagdo a ciclosporinae derivados do ergd. Zitromax® e derivados do
ergd nao devem ser administrados concomitantemente. Reacdes adversas: A maioria ¢ de natureza leve a moderada e de origem gastrintestinal.
Elevacaes reversiveis nas transaminases hepdticas, leve reducio transitdria nos neutréfilos e reacoes alérgicas tem sido ocasionalmente relatadas.
Posologia: Zitromax® deve ser administrado em dose tinica didria, no minimo | hora antes ou 2 horas apds as refei¢oes. Adultos: Para o tratamen-
to de uretrites ou cervicites por C. rrachomaris uma tinica dose de 1 g. Para todas as outras indicagbes uma dose total de 1,5 g, administrada em do-
ses tnicas didrias de 500 mg durante 3 dias. Como alternativa a mesma dose total pode ser administrada em 5 dias com 500mg no primeiro dia e
250 mg do segundo ao quinto dia. Criangas: A dose total é de 30 mg/kg, administrada em doses tinicas didrias de 10 mg/kg durante 3 dias. Como
alternativa. a mesma dose total pode ser administrada durante 5 dias. com 10 mg/kg no primeiro diae 5 mg/kg do segundo a0 quinto dia. Apresen-
tagoes: Cdpsulas de 250 mg de azitromicina e P6 para suspensio oral que apos reconstituicao fornece uma concentragao de 200 mg de azitromici-
na por 5 ml de suspensao.
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