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Mudanc¢a no esquema de tratamento da tuberculose

Changes in tuberculosis treatment scheme
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Depois de quase 30 anos de esquema
triplice (Rifampicina, Isoniazida e Pirazina-
mida), a tuberculose passa, agora, a ser
tratada com quatro drogas, acrescentando-se
o Etambutol. Esse esquema, utilizado por
quase todos os paises do mundo, foi adotado
no Brasil a partir de dezembro de 2009". O
tratamento, agora indicado para todos os
casos novos e retratamentos de pacientes
commaisde 10 anos de idade, passaaser feito
com esquema bdasico: Rifampicina+ Isoniazi-
da + Pirazinamida + Etambutol (RHZE), nos
dois primeiros meses. A formulacdo das
quatro drogas num unico comprimido, em
dose fixa combinada (DFC), visa simplificar o
tratamento para os pacientes e facilitar o
planejamento e o abastecimento.”* O paciente
passa a ingerir dois a quatro comprimidos,
conforme seu peso. As dosagens da isoniazida
e da pirazinamida foram diminuidas, confor-
me recomendacgdes internacionais. A segunda
fase do tratamento permanece como anteri-
ormente, com capsulas de rifampici-
na+isoniazidanas doses preconizadas. Dadaa
existéncia de estoque dessas capsulas, a

formulacdo de comprimidos com esses dois
medicamentos foi postergada.

O Brasil foi o primeiro pais a adotar o
chamado “esquema curto”, para o tratamen-
to da tuberculose, no inicio da década de
1980. O tratamento foi padronizado e
centralizado nos servicos publicos de
saude. A duracao, que antes era de 1 ano ou
mais, passou a ser de 6 meses, gracas a
introducdo da rifampicina, droga potente e
de acdo mais rapida.

A centralizacdo do atendimento, com
impedimento da venda dos farmacos em
farmdacias, e a juncdo da rifampicina e
isoniazida em uma unica capsula, evitando
que os pacientes ingerissem uma delas
isoladamente, podem ter contribuido
decisivamente para que as taxas de resis-
téncia em nosso pais tenham se mantido em
niveis considerados aceitaveis. Mas a
proporcao de casos resistentes, embora
menor que muitas regiées do mundo com
situacdo epidemioldgica e social semelhan-
te, vem aumentando nos tdltimos anos"’,
como mostra a tabela abaixo.

Tabela 1. Resultados dos Inquéritos Nacionais de Resisténcia aos medicamentos anti-Tuberculose

Primeiro Inquérito Nacional de Resisténcia
aos Farmacos Anti-tuberculose*
1995-1997

Segundo Inquérito Nacional de
Resisténcia aos Farmacos
Anti-tuberculose**

2007-2008
Resisténcia primaria a isoniazida 4,4 6,0%
Resisténcia primaria a rifampicina 1,3 1,5%
Multirresisténcia primaria 1,1 1,4%

Fontes: *Bol Pneumol Sanit 2003;11(1):76-81
**Comunicagdo de autor, [Il Encontro Nac. TB 20

Mudanga no esquema de tratamento da tuberculose/Santos LAR et al.

pagina 28



Bepa 2010;7(73):28-32

Os antigos esquemas I-R e IIl ndo serao
mais utilizados. O tratamento da meningite
tuberculosa também incorpora os comprimi-
dos em DFC na primeira fase, mantendo-se
como anteriormente nos 7 meses seguintes.
Para o tratamento dos menores de 10 anos de
idade, permanece o Esquema 1, ou seja,
rifampicina, isoniazida + pirazinamida nos
dois primeiros meses e rifampicina + isoniazi-
da na segunda fase, adequando-se os medica-
mentos ao peso da crianga.

0 principal motivo da mudanca de esque-
ma de tratamento foi o aumento das taxas de
resisténcia primdria. O arsenal terapéutico
contra a tuberculose é escasso, todos os
farmacos considerados de primeira linha
foram descobertos antes de 1970. A indus-
tria farmacéutica voltou a investir na pesqui-
sa de novas drogas, mas nao ha perspectivas
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a curto prazo de novos medicamentos
eficazes e disponiveis. Portanto, era essen-
cial que fossem tomadas providéncias para
proteger os dois principais medicamentos
do tratamento da tuberculose, a isoniazida e
arifampicina.

Nota-se que a mortalidade pela tuberculo-
se no estado de SP apresentou um expressivo
decréscimo nos ultimos anos, passando de
1.649 O6bitos em 1999 para 724 em 2008
(queda de 4,3 para 1,8 6bitos por 1000 mil
habitantes em 10 anos). A incidéncia também
vem caindo, embora ndo tio rapidamente,
passando de 50 casos por 100 mil habitantes
em 1999 para 38 por 100 mil em 1998. Mas a
recomendacdo internacional é de que,
sempre que a taxa de resisténcia primaria a
isoniazida ultrapasse 4%, o tratamento seja
feito com pelo menos quatro medicamentos.

=———-— Obitos

——&@—— Coef. Mortalidade 4

1989| 990| 9 1| 992' 9€3| 1994| 19€5| 1996| 957| 1998| 19£9| 40C0| 0C1| 4002| 40C3| 2004| 2005| 2006| 2007| 2008
1.365 1.297 1.397 1.373 1.343 1.507 1.552 1.503 1.591 1.521 1.659 1.602 1.319 1.158 1.120 1.053 928 942 893 724
4,50 4,20 450 4,30 4,10 4,50 460 4,40 460 430 460 430 350 3,03 2,89 268 229 229 214 177

Fonte: Sistema de Informagio de Mortalidade (SIM) *2008 - dados provisérios
Grafico 1. Obitos e coeficientes de mortalidade por TB-Estadode SP, 199822008
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Grafico 2. Casos novos e coeficientes de incidéncia de TB, Estado de SP, 199822008
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A mudanca do esquema de tratamento,
porém, ndo tera nenhum resultado se nio
houver adesdo dos doentes. Para controlar
efetivamente a tuberculose, é preciso curar
pelo menos 85% dos pacientes, segundo a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), que
recomenda o tratamento diretamente
observado (TDO - em inglés, DOT) para todos
os casos, independente de avaliacdo de
risco’. Em 2008, 47% dos casos novos de
tuberculose bacilifera (7.413 entre 15.767)
iniciaram tratamento sob a modalidade
supervisionada, ou seja, com observac¢do da
ingestao dos medicamentos por um profissio-
nal de saude; 85% desses casos foram cura-
dos, enquanto os restantes, tratados de forma
auto-administrada, s6 atingiram73% de cura.
0 TDO é considerado o Unico meio de assegu-
raracurae prevenir aresisténcia’.

Face ao problema representado pelos casos
resistentes, outra questdo que se coloca é a
necessidade de se ampliar a realizacdo de
cultura e teste de sensibilidade’. Uma reco-
mendacio vigente no estado de Sio Paulo ’
preconiza que seja realizada cultura, identifi-
cacdo e teste de sensibilidade nas seguintes
situagdes:

o Todos os casos com tratamento
anterior de tuberculose, quer sejam
recidivas, retratamentos apos
abandono ou ap6s faléncia.

o Casos com risco especial de
apresentarem resisténcia, a saber:
populacao prisional, pessoas sem
residéncia fixa, portadores do HIV,
contatos de casos sabidamente
resistentes, profissionais de satde ou
que trabalham no sistema
penitenciario.

o Casos com evolugdo bacterioldgica
desfavoravel; nesta categoria se
enquadram, a partir deste ano, os

doentes baciliferos que tiverem
baciloscopia de controle negativa apos
completarem o segundo més de
tratamento.

Além destas situacdes, a cultura também
esta indicada para confirmac¢ao diagnoéstica
nos casos suspeitos de tuberculose pulmo-
nar com baciloscopias negativas ou nas
formas extrapulmonares. Nesses casos, a
cultura ndo é necessariamente acompanha-
da de identificacdo da micobactéria e teste
de sensibilidade.

O sistema de referéncias para tuberculose
também esta sendo reorganizado. Os casos em
esquema bdsico poderdo ser tratados nas
Unidades Basicas, Estratégia de Saude da
Familia e os Estabelecimentos Prisionais. Ali
serdo manejados os eventos adversos meno-
res, ou seja, aqueles que ndo necessitam de
alteracdo de esquema medicamentoso. A
supervisdo da ingestdo dos medicamentos
sera realizada na prépria Unidade ou na
residéncia do paciente.

Uma rede de referéncia ambulatorial
secundaria, que conta atualmente com 60
Servicos de Saude no estado de SP, devera ser
responsavel pelos casos encaminhados por
efeitos adversos maiores, para os quais podem
ser necessarios esquemas especiais, além de
fazer elucidacdo diagnostica de casos mais
complicados. Esses pacientes deverao realizar
tratamento supervisionado ali, ou na modali-
dade compartilhada com o servico mais
préximo de suaresidéncia.

Sete ambulatérios no estado, que contam
com profissionais mais experientes e equipes
multiprofissionais, ficardo encarregados de
tratar os casos resistentes. Esses servigos,
que ja concentravam os casos com multirre-
sisténcia, ficardo responsaveis por todos os
casos resistentes, sendo o tratamento super-
visionado feito no servico de saide mais
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adequado ao paciente (compartilhado).
Também nesses casos, a supervisao do trata-
mento podera ser compartilhada com as
unidades basicas de saide e estratégia de
saude da familia.

Os casos que necessitem de internacao
de curta permanéncia deverdo ser atendi-
dos pelos hospitais gerais; internacdes de
longa permanéncia por motivos clinicos
e/ou sociais, bem como a referéncia para
internacao de casos multirresistentes,
serdo direcionadas para os trés hospitais de
retaguarda em tuberculose; dois situados
em Campos do Jorddo (Sanatorinhos e
Hospital Leonor Mendes de Barros), e um
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Figura 1a. Esquema de tratamento -fase de ataque

em Américo Brasiliense (Hospital Nestor
Goulart Reis).

Em resumo, o esquema de tratamento da
tuberculose incorporou as recomendacdes
internacionais de realizacio de tratamento
com quatro medicamentos em dose fixa
combinada (DFC), mesmo para casos sem
tratamento anterior. Acompanhando essa
mudanca, é preciso aumentar a cobertura
de tratamento supervisionado, que atual-
mente esti em cerca de 40%, estendendo-a
a todos os pacientes. O funcionamento da
rede de referéncias esta sendo aprimorado,
para que seja proporcionado aos pacientes
um cuidado integrado.
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Figura 1b. Esquema de tratamento - fase de manutengdo
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Figura 2. Rede de Referéncias em Tuberculose
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