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INTROdUçãO

Existem regras básicas e fundamentais para o 
tratamento da tuberculose (Tb). Primeiramente 
o médico tem que ter a noção de que o abandono 
do tratamento é o maior transtorno que pode 
ocorrer para o paciente e para e epidemiologia da 
doença, com o aumento progressivo de bacilos 
resistentes na população. Muitas  das causas de 
abandono são de responsabilidade da equipe de 
saúde e do sistema de saúde. Algumas são do 
sistema político, como a pobreza, o desemprego e 
a baixa escolaridade que diminuem a autoestima 
e a valorização da saúde. Outras causas são do 
paciente como o alcoolismo ou o uso de drogas 
ilícitas e o não entendimento da importância da 
doença e da adesão ao tratamento. O médico tem 
que dizer claramente ao paciente que a tuberculo-
se é doença grave mas  que tem cura e pode levar 
à morte se não tratada corretamente.

As características do bacilo de Koch (BK) 
importantes para a quimioterapia são: 1) possi-

bilidade de permanecer em latência por longos 
períodos em lesões fechadas; 2) multiplicação  
lenta, dividindo-se a cada 14-20h; 3) produz 
doença de evolução lenta; 4) apresenta possibi-
lidade de resistência  natural  e adquirida, que 
pode se transmitir; 5) quanto maior o número de 
bacilos na lesão, maior a quantidade de resistên-
cia natural; 6) desenvolve resistência à monote-
rapia, pela seleção de bacilos resistentes. 

Os princípios terapêuticos básicos, decor-
rentes das características acima citadas são: 1) o 
tratamento tem que ser prolongado para (quase) 
esterilizar a lesão; 2) cada medicação deve ser 
tomada de uma vez, para produzir um pico de 
concentração; 3) a melhora clínica e radiológica é 
lenta; 4) na anamnese tem que constar a possibili-
dade de casos de Tb na família, o(s) tratamento(s), 
cura ou abandono e história de tratamento prévio 
do paciente e cura ou abandono; 5) a terapêutica 
inicial da Tb tem que ser feita com três drogas 
bactericidas, de preferência (em alguns países 
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usam-se quatro medicamentos inicialmente, pois 
a resistência primária é mais acentuada); 6) em 
caso de tratamento sem resolução (resistência), 
a associação de mais um medicamento  resulta 
em “monoterapia” e seleção de bacilos resistentes. 

A Tabela 12.1 define os tipos de resistência 
em tuberculose. 

eSQUeMA I
A isoniazida (H ou INH) e a Rifampicina (R 
ou RMP) são os medicamentos de maior poder 
bactericida contra o Mycobacterium tuberculosis. 
Associadas à pirazinamida (Z ou PZA), se consti-
tuem num esquema altamente eficaz em diminuir 
rapidamente a população  bacteriana, evitando o 
aparecimento de cepas resistentes e cortando a 
transmissibilidade da doença. Segundo as normas 
brasileiras, padronizadas pelo Ministério da Saúde 
(MS), este esquema, denominado E-I (Tab. 12.2), 
se indica para o paciente virgem de tratamento 
ou que tenha interrompido o esquema inicial por 
menos de um mês. 

O controle do tratamento faz-se com a pesquisa 
mensal de BAAR no escarro  e cultura para BK e 
RX de tórax a cada dois meses (para Tb pulmonar) 
(Fig. 12.1) .  Se, após o segundo mês, não houver 
mais expectoração considera-se o escarro negativo 
e se controla a evolução apenas com a radiologia. 
Se, após o terceiro mês, o escarro permanecer 
positivo ou se tornar positivo, diagnostica-se  
resistência ao E-I. Solicita-se cultura com teste de 
sensibilidade e inicia-se o esquema três (E-III), 
mesmo antes do resultado.

Considerações:

•	 O MS recomenda a realização do teste anti-
HIV para os doentes que iniciam o tratamento 
de Tb, se assim consentirem. 

•	 O	tempo	de	tratamento	deste	esquema	é	de	
seis meses. Casos graves podem ter este tempo 
estendido para nove meses ou até um ano, em 
alguns casos.

•	 Doses	 dos	medicamentos	 acima	 das	
recomendadas em relação ao peso podem 
produzir efeitos tóxicos.

TAbelA 12.1. TIPOS de ReSISTêNcIA dO Mycobacterium tuberculosis.

Resistência natural por mutação genética que ocorre ao acaso para todas 
as drogas.#
Resistência adquirida  por seleção de germes resistentes por quimioterapia  inadequada ou doses erradas, 
por irregularidade ou abandono.
Resistência primária doença produzida por transmissão de bacilo já resistente.
Multirresistência resistência à isoniazida (INH) e rifampicina (RMP) - no Brasil, pelo menos a mais um 
medicamento: PZA, etambutol ou estreptomicina.

# Variável para cada medicamento: INH 1x106; RMP 1x108; Pirazinamida 1X104.

TAbelA 12.2. eSQUeMA I.

Fases do  
Tratamento

Drogas

Peso do paciente

Até 20kg
Mais de 20kg 
e até 35kg 

Mais de 35kg 
e até 45kg

Mais de 45kg

mg/kg/dia mg/kg mg/kg mg/kg

1a fase
(2 meses)

RMP
INH
PZA

10
10
35

300
200

1000

450
300

1500

600
400

2000

2a fase
(4 meses)

RMP
INH

10
10

300
200

450
300

600
400

Siglas: RMP = rifampicina; INH = isoniazida; PZA = pirazinamida



98        Revista do Hospital Universitário Pedro Ernesto, UERJ

•	 A	 rifampicina	 tira	 o	 efeito	 de	 pílulas	
anticoncepcionais.

•	 O	 familiar	 que	 acompanha	o	paciente	
à consulta torna-se importante ajuda na 
adesão ao tratamento. 

•	 Pela	dificuldade	 e	preço	do	 transporte,	
a Tb deve ser tratada em posto de saúde, 
próximo à residência. 

•	 O	doente	bacilífero	deve	restringir	o	con-
tato com a comunidade nos primeiros 15 a 
30 dias de terapia, quando se espera que se 
torne não bacilífero.

•	 Após	o	período	acima	 referido,	não	há	
mais restrição para o doente, de espécie ne-
nhuma, com exceção de exercícios intensos,  
pela possibilidade de hemoptise.

•	 Não	há	problema	dos	pacientes	tomarem	
“uma cervejinha” nos fins de semana, mas 
sem parar de tomar a medicação. Embora 
o tabagismo deva sempre ser combatido, o 
mesmo é um vício que não prejudica o trata-
mento. É mais fácil o dependente abandonar 
o tratamento que parar de fumar.

•	 O	alcoolismo	e	o	uso	de	drogas	 ilícitas	
são vícios escravizantes. O médico deve 
incentivar a diminuição ou o abandono do 
vício e a procura de auxílio de entidades 
específicas.  Em relação ao etilismo, temos 
que admitir que, se o vício for invencível 

– e geralmente o é – torna-se  melhor o 
alcoólatra continuar bebendo e ser orientado 
a tomar a medicação que continuar bebendo 
e abandonar o tratamento,  terminando 
como resistente aos medicamentos. Neste 
caso, a ajuda da família é importante na 
prática do que chamamos “DOT familiar”. 
Veja o tópico “Hepatopatias”.

•	 Quando	se	diagnostica	 	um	caso	de	Tb	
bacilífera, os  familiares já se expuseram e 
não há mais necessidade de separação. Os 
contactantes devem fazer RX e PPD a cada 
seis meses e se submeter à  quimioprofilaxia, 
se for o caso. 

•	 Proteger	a	boca	com	um	lenço	ou	papel	ao	
tossir e manter a casa arejada e ensolarada são 
orientações básicas para o paciente. Não há 
necessidade de separar roupas ou utensílios 
– a Tb só se transmite por via aérea.

•	 O	doente	 tem	que	ser	advertido	que,	no	
segundo mês de tratamento, vai se sentir tão 
bem que parece estar curado e a tendência é 
cessar a medicação. 

•	 Não	é	rotina	a	solicitação	de	teste	de	sen-
sibilidade para caso virgem de tratamento, a 
menos que exista história de contato e falência 
de tratamento na família, o doente esteja em 
sistema prisional ou em asilo, seja HIV positi-
vo e com história de internação hospitalar ou 
seja profissional de saúde. Casos de falência 

FIgURA 12.1. HOMeM de 47 ANOS cOM dIAgNóSTIcO cONFIRMAdO de TUbeRcUlOSe PUlMONAR (bAAR+) 
deSde MAIO de 2005, QUANdO AbANdONOU O TRATAMeNTO; NeSSA éPOcA, A RAdIOgRAFIA de TóRAX MOSTRAvA 
INFIlTRAçãO PUlMONAR OcUPANdO OS dOIS TeRçOS SUPeRIOReS de AMbOS OS PUlMõeS (A). ReTORNOU AO 
AMbUlATóRIO eM NOveMbRO de 2005 cOM PIORA SIgNIFIcATIvA dOS SINTOMAS PUlMONAReS e AgRAvAMeNTO 
IMPORTANTe dAS leSõeS RAdIOlógIcAS (b). NOvA RAdIOgRAFIA, AO FINAl dO TRATAMeNTO (c) deMONSTRAvA 
APeNAS leSõeS cIcATRIcIAIS eM PUlMãO dIReITO.   

A b c



Ano 5, Julho / Dezembro de 2006        99     

de tratamento ou recidiva necessitam realizar 
cultura com teste de sensibilidade.  

•	 Paciente	com	tuberculose	e	intercorrência	
aguda grave tem que ser internado em qual-
quer hospital. Internação em sanatório só se 
justifica em casos de gravidade clínica crônica 
ou problema social importante. 

•	 Hospitais	de	médio	e	grande	porte	necessi-
tam ter uma comissão denominada “Progra-
ma de Controle de Tuberculose Hospitalar” 
(PCTH) para controlar casos de Tb internados 
e traçar normas de tratamento e profilaxia. 
A tuberculose é facilmente transmissível. Os 
hospitais necessitam ter quartos de isolamento 
respiratório – que são diferentes de isolamen-
tos para doenças infecciosas em geral. Estas 
unidades não precisam ter equipamentos 
extraordinários. Basta um sistema ventilador 
– doente – janela, ou quarto – exaustor e o uso 
de máscara (denominada respirador) NIOSH 
de alta proteção (N-95) pelos profissionais. 
Deixar o doente com Tb em enfermaria co-
mum, usando máscara de qualquer tipo, en-
quanto os profissionais usam máscara N-95 e 
os outros pacientes – geralmente imunossupri-
mdos – permanecem sem nenhuma proteção é 
atitude de baixa efetividade. Hospitais que não 
possuem unidades de isolamento respiratório 
são os que apresentam maior incidência de 

tuberculose pulmonar em seus profissionais de 
saúde (e em outros pacientes), inclusive com  
risco de Tb multirresistente, como a literatura 
tem descrito.

•	 Hepatite	por	medicamentos	para	Tb	é	mais	
comum quando há  intercorrência clínica 
grave. 

•	 O	uso	de	corticoide	no	tratamento	da	Tb	
está indicado nos casos de meningoencefalite, 
Tb oftálmica, laringite com comprometimen-
to acentuado das vias respiratórias superiores 
e pericardite.

eSQUeMA I ReFORçAdO

Usa-se o esquema I reforçado (E-I R) (Tab. 12.3) 
para os pacientes que abandonaram o E-I por mais 
de um mês ou para os casos que, após tratamento 
com sucesso com o E-I e cura, recidivam dentro 
de um período de cinco anos. O uso concomitante 
de etambutol (E ou EMB) pressupõe algum grau 
de resistência.

eSQUeMA II (e-II)
O esquema II (E-II) (Tab. 12.4) está indicado em 
caso de meningoencefalite pelo M. tuberculosis. O 
início do tratamento tem que ser o mais precoce 
possível e se associa corticoide pelo período de um 
a quatro meses. Na criança, a prednisona é admi-
nistrada na dose de 1 a 2mg/kg de peso corporal 

TAbelA 12.3. eSQUeMA I-R.

Fases do 
Tratamento

Drogas

Peso do paciente

Até 20kg
Mais de 20kg 
e até 35kg 

Mais de 35kg 
e até 45kg

Mais de 45kg

mg/kg/dia mg/kg mg/kg mg/kg

1a fase
(2 meses)

RMP
INH
PZA
EMB

10
10
35
25

300
200

1000
600

450
300

1500
800

600
400

2000
1200

2a fase
(4 meses)

RMP
INH
EMB

10
10
25

300
200
600

450
300
800

600
400

1200
Siglas: RMP = rifampicina; INH = isoniazida; PZA = pirazinamida; EMB = etambutol.
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até a dose máxima de 30 mg/dia. Neste esquema 
as doses são otimizadas pelo peso, até o limite de 
45kg, após o que se estabilizam. Os antibióticos 
quinolônicos não atingem níveis terapêuticos 
adequados no sistema nervoso. 

eSTRATégIA dOTS

A estratégia DOTS – tratamento diretamente ob-
servado de curta duração  (E-I) ou simplesmente 
DOT – foi proposta pela OMS com o objetivo de 
diminuir acentuadamente o abandono da tera-
pêutica. Ela engloba o compromisso político das 
autoridades com o programa, rede de laboratórios 

acessível, garantia de medicamentos, normas atua-
lizadas, registro e notificação de casos e tratamento 
supervisionado. O regime de tratamento é intermi-
tente e tão eficaz como o tradicional. No primeiro 
mês  o doente toma diariamente a medicação no 
posto de saúde (PS) - 20 doses supervisionadas. 
Em seguida, retorna duas vezes na semana – 44 
doses em regime intermitente. Em cada visita o 
paciente recebe lanche e vale transporte. A super-
visão realiza-se também por agentes do Programa 
de Saúde da Família, com visitas domiciliares. A 
Tabela 12.5 mostra os períodos de tratamento, 
frequência e medicação.

TAbelA 12.4. eSQUeMA II.

Fases do 
Tratamento

Drogas

Doses 
para todas 
as idades

Peso do paciente
Mais de 

20kg até 
35kg

Mais de 
35kg até 

45kg 

Mais de 
45kg

Dose 
máxima

mg/kg/dia mg/kg/dia mg/kg mg/kg mg/kg

1a fase
(2 meses)

RMP
INH
PZA

10 a 20
10 a 20

35

300
200

1000

450
300

1500

600
400

2000

600
400

2000

2a fase
(7 meses)

RMP
INH

10 a 20
10 a 20

300
200

450
300

600
400

600
400

Siglas: RMP = rifampicina; INH = isoniazida; PZA = pirazinamida.

TAbelA 12.5. dOT: PeRíOdOS, FReQUêNcIA e MedIcAçãO (PeSO AcIMA de 45kg).

Período Frequência Total de doses Medicação Dose/kg
Dose 

Máxima

1a  a  4a s. Diária 20 superv.
INH
RMP
PZA

E-I
400mg
600mg

2.000mg

5a  a  8a s. 2 x semana 8 superv.
INH
RMP
PZA

15mg/kg
10mg/kg

50-70mg/kg

900mg
600mg

4g

9a  a  26a s. 2 x semana 36 superv.
INH
RMP

15mg/kg
10mg/kg

900mg
600mg

s. – semana; superv. – supervisionadas; E-I esquema I
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eSQUeMA III (e-III)
O esquema III (E-III) (Tab. 12.6) tem por objetivo 
tratar casos resistentes à isoniazida e rifampicina 
somente. Na maioria das vezes, deve-se aos aban-
donos múltiplos. A resistência primária a estes 
medicamentos é rara. É sempre recomendável, 
antes de iniciar o tratamento, realizar cultura de 
escarro e teste de sensibilidade. Alguns doentes 
simplesmente não se tratam na fase do E-I, men-
tem para o médico e permanecem sensíveis aos 
medicamentos. O esquema tem baixa efetividade 
e há dificuldade de aceitá-lo devido ao  uso da 
estreptomicina (S ou ST) injetável por três meses,  
etionamida (Et) que causa irritação gástrica e 
gosto metálico na boca e tratamento por um ano. 
Estes problemas conduzem frequentemente ao 
abandono e à multirresistência. 

TUbeRcUlOSe MUlTIRReSISTeNTe

 A multirresistência (MR) é definida internacional-
mente como resistência à INH e RMP. No Brasil é 
a resistência a estes medicamentos e, pelo menos, a  
mais um (ST, EMB ou PZA). No período de 2002-
2003 foram notificados no Brasil 1469 casos de MR. 
Em 96% dos casos eram devidos a vários abandonos 
de tratamento. Dentre os casos que encerraram o 
tratamento, 61% se curaram, 30% foram a óbito e 
8% abandonaram. Os doentes que não se curam tor-
nam-se multirresistentes “falidos”. Enquanto o preço 

do esquema E-I é de 100 reais, o preço do esquema 
para MR custa ao governo 4.000 dólares.

O tratamento da Tb MR é feito em centro de 
referência, usando-se cinco ou seis medicamen-
tos, por um período de 18 a 24 meses. O esquema 
mais usado consiste na associação de amicacina, 
clofazimina, ofloxacina ou levofloxacina,  terizi-
dona e mais um ou dois  outros medicamentos 
anteriormente mencionados e ainda sensíveis, 
com exceção da estreptomicina e etionamida. 
Quando a Tb MR é unilateral, a lobectomia ou a 
pneumectomia pode ser curativa.

PRINcIPAIS eFeITOS AdveRSOS 
dOS MedIcAMeNTOS

Existem inúmeros efeitos adversos produzidos 
pelos medicamentos para a tuberculose e aqui 
apresentaremos os mais comuns.

•	 Náuseas,	vômitos	e	dor	epigástrica	são	os	
mais comuns no E-I principalmente no sexo 
feminino. Se não ocorrer melhora com meto-
clopramida, ranitidina ou omeprazol, passa-se 
a administração da INH e RMP para duas 
horas após o café da manhã. Se não houver 
resultado suspende-se a medicação e se intro-
duz droga por droga. A Tabela 12.7 mostra o 
esquema de substituição dos medicamentos. 

•	 Episódios	intensos	de	náuseas	e	vômitos	al-
gumas vezes se associam à hepatotoxicidade.  

TAbelA 12.6. eSQUeMA III.

Fases do  
Tratamento

Drogas

Peso do paciente

Até 20kg
Mais de 20kg e 

até 35kg 
Mais de 35kg e 

até 45kg
Mais de 45kg

mg/kg/dia mg/kg mg/kg mg/kg

1a fase
(3 meses)

ST
PZA
EMB

Et

20
35
25
12

500
1000
600
250

1000
1500
800
500

1000
2000
1200
750

2a fase
(9 meses)

EMB
Et

25
12

600
250

800
500

1200
750 

Siglas: ST = estreptomicina; PZA = pirazinamida; EMB = etambutol; Et = etionamida.
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•	 Qualquer	medicação	é	capaz	de	produzir	
prurido ou exantema. Medicação anti- 
alérgica é indicada ou a droga responsável 
substituída. A PZA é a que mais causa este 
problema. A INH produz erupção cutânea 
(acne) na face e tronco que depois desaparece.

•	 Artrite	ou	artralgia	é	mais	comum	com	
INH ou PZA. Este último medicamento 
associa-se à hiperuricemia, com o sem sin-
tomas (gota). O aumento do ácido úrico é 
controlado com dieta e alopurinol.

•	 Dores	nas	extremidades	são	relativamente	co-
muns com o uso de derivados quinolônicos.

•	 Alterações	visuais	 como	diminuição	do	
campo visual, perturbação na distinção de 
cores, diminuição da visão e cegueira são 
causadas pelo etambutol. A vitamina A pode 
melhorar os sintomas.

•	 Neuropatia	periférica	associa-se	ao	uso	de	
INH e melhora com piridoxina. Aconselha-se 
a suplementação com piridoxina (vitamina B6) 
em alcoólatras e em mulheres grávidas. Casos 
graves exigem a substituição da INH. O EMB 
raramente produz neuropatia periférica.

•	 Icterícia	e	aumento	de	AST	(TGO)	e	ALT	
(TGP) podem ocorrer com o uso de cada me-
dicamento do E-I ou com os três em conjunto. 
No tópico “Tratamento de Casos Especiais”, 
falaremos sobre este assunto.

•	 Vertigem,	nistagmo	e	hipoacusia	relacio-
nam-se ao uso de estreptomicina e obrigam 
à suspensão do antibiótico. Estes sintomas são 

mais comuns em pessoas acima de 60 anos. 
Para evitá-los usa-se ST em dias alternados.

TRATAMeNTO de cASOS 
eSPecIAIS

1. gRAvIdeZ e lAcTAçãO

Usa-se o E-I sem restrição em mulheres grá-
vidas (com suplemento de piridoxina) e na fase de 
lactação. Durante o parto, o neonatologista precisa 
saber que a mãe usa INH para administrar pirido-
xina no recém nascido se for preciso. Os derivados 
quinolônicos estão proscritos em crianças e jovens 
(este conceito está sendo revisto)  e na gravidez e na 
lactação. Etionamida e estreptomicina são terato-
gênicas e não devem ser usadas na gravidez. 

2. HIv POSITIvO e AIdS  
A tuberculose frequentemente produz eleva-

ção da carga viral e diminuição da contagem de 
células T CD4+. Sugere-se iniciar o tratamento para 
Tb, aguardar a estabilização clínica e depois avaliar 
a indicação de terapia antirretroviral. 

No paciente virgem de tratamento, com T 
CD4+ entre 200 e 350 células/mm3 e carga viral 
menor que 100.000 cópias /ml, após estabilização 
do quadro clínico da Tb, indica-se iniciar o E-I 
e usar um dos esquemas compatíveis com o uso 
concomitante de RMP: 

•	 zidovudina	+	lamiduvina	+	abacavir						

•	 2	inibidores	da	transcriptase	reversa	análo-
ga de nucleosídeos + efavirenz        

•	2	inibidores	da	transcriptase	reversa	análoga	
de nucleosídeos + ritonavir

TAbelA 12.7. Esquema de substituição dos medicamentos do E-I.

Substituição da pirazinamida –  2 (meses) RMP, INH, EMB  / 4 RMP, INH  #  

Substituição da Isoniazida      –  2 (meses) RMP, EMB, ST, PZA / 4 RMP, EMB                         

Substituição da rifampicina    –  2 (meses) INH, EMB, ST, PZA / 10 INH, EMB             

Adaptado de Tuberculose – Guia de Vigilância Epidemiológica. MS 2002. 
# No HUPE sugerimos manter EMB por seis meses.  
Ofloxacina ou levofloxacina substitui qualquer medicamento do E – III. 
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Caso haja necessidade de se usar outros esque-
mas com inibidores da transcriptase reversa não-
análoga de nucleosídeos e inibidores da protease, 
indica-se o E-I com substituição da RMP.

A piora paradoxal da Tb pode ocorrer com 
o início da terapia antiviral, por restauração imu-
nológica.

Devido ao uso frequente e concomitante 
de medicamentos hepatotóxicos – inibidores da 
protease, sulfamídicos, imidazólicos, etc., a dose 
de PZA pode ser reduzida até o limite de 25mg/
kg/dia. 

3. HePATOPATIAS

Os três medicamentos do E-I são hepato-
tóxicos e em conjunto esta ação aumenta mais 
ainda. No início da terapia, algumas vezes ocorre 
aumento de AST (TGO) e de ALT (TGP). O tra-
tamento tem que ser interrompido se os níveis das 
enzimas chegarem a três vezes o valor normal ou se 
ocorrer icterícia. A hepatite com o E-I é benigna, 
na maioria das vezes, mas existem casos de necrose 
hepática fulminante e todo cuidado tem que ser 
tomado. Em algumas rotinas, se interrompe a 
medicação e, após a normalização do quadro, a 
medicação é introduzida uma a uma. Já vimos vá-
rios casos de volta da icterícia com a reintrodução 
dos três medicamentos e, dessa forma, sugerimos 
a seguinte conduta: quando constatamos icterícia 

ou alteração enzimática, substituímos o esquema 
por ST, EMB e ofloxacina (OFX). Quando as 
alterações metabólicas desaparecem, reiniciamos 
INH e, sete dias depois, RMP. Se não houver 
alteração enzimática a cada medicamento que se 
reinicia, mantemos o esquema INH-RMP-EMB, 
como já descrito. 

Em alcoólatras e em casos de hepatite C, com 
pequenas alterações de provas hepáticas, fazemos 
E-I com substituição da PZA e controle enzimático 
periódico. Em hepatopatas já com cirrose, inicia-
mos esquema ST-EMB-OFX e, a seguir, tentamos 
INH na dose de 300mg/dia. Caso não haja altera-
ção de enzimas, após dois meses, retiramos a ST 
e o esquema INH-EMB-OFX permanece mais 10 
meses. Caso contrário, fazemos ST-EMB-OFX no 
total de 12 meses.   

4. INSUFIcIêNcIA ReNAl 
Na Insuficiência renal a rifampicina é a única 

medicação que não necessita de ajuste de dose, por 
ter metabolismo apenas hepático. A Tabela 12.8 
mostra as doses dos medicamentos,  de acordo 
com os níveis de depuração da creatinina,

5. dIAbeTeS MellITUS

O paciente com diabetes e tuberculose neces-
sita manter os níveis glicêmicos bem controlados. 
Por  interação com a rifampicina os hipoglicemian-
tes orais são metabolizados mais rapidamente, 

TAbelA 12.8. Tb: ajuste das doses dos medicamentos na insuficiência renal.                                                 

Medicamento Modo
  Depuração da creatinina mL/min Suplementação  

pós diálise >50 – 90 10 – 50 < 10

Etambutol R D  100%  50 – 100%    25 – 50% Sim

Etionamida RD  100%     100% 50% Sim

Isoniazida RD  100% 75 -100% 50% Sim

Pirazinamida  INT Cada 24h Cada 24h  Cada 48-78hs Sim

Rifampicina – 100%           100% 100% Não

Estreptomicina  INT Cada 24h  Cada 24-72hs Cada 72-96h Sim

RD – redução da dose; INT – aumento de intervalo entre as tomadas. Tabela simplificada. 
Diseases of kidney – 6th ed. / Edited by Schrier RW; Gottschalk CW, 1997. 
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diminuindo seus níveis séricos. Algumas vezes, o 
uso de insulina torna-se necessário para equilibrar 
os níveis de glicemia. 

INTeRAçõeS MedIcAMeNTOSAS

A rifampicina e a isoniazida interferem na metaboli-
zação de várias drogas, diminuindo os níveis séricos 
de umas e aumentando de outras.  A Tabela 12.9 
lista alguns dos principais medicamentos afetados.
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TAbelA 12.9. Interação da RMP e INH com alguns medicamentos.

RMP - Diminuição do nível sérico de: INH – Aumento da toxicidade de: 

Varfarina sódica                  Digitálicos Anestésicos inalatórios halogenados  #

Anticoncepcionais              Teofilina Difenil-hidantoína ##

Beta bloqueadores              Difenil-hidantoína

Captopril e enalapril          Ciclosporina

Cetoconazol                        Hipoglicemiantes orais

#   Suspender a INH 7 dias antes da cirurgia e administrá-la 15 dias depois.  
## Aumento significativo da concentração sérica – risco de intoxicação.
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