TRATAMENTO

HELIO R. DE SIQUEIRA

INTRODUCAO

Existem regras basicas e fundamentais para o
tratamento da tuberculose (Tb). Primeiramente
o médico tem que ter a nogao de que o abandono
do tratamento é o maior transtorno que pode
ocorrer para o paciente e para e epidemiologia da
doenga, com o aumento progressivo de bacilos
resistentes na populagdo. Muitas das causas de
abandono sio de responsabilidade da equipe de
saude e do sistema de saide. Algumas sio do
sistema politico, como a pobreza, o desemprego e
abaixa escolaridade que diminuem a autoestima
e a valorizagdo da saide. Outras causas sdo do
paciente como o alcoolismo ou o uso de drogas
ilicitas e 0 nao entendimento da importincia da
doenga e da adesdo ao tratamento. O médico tem
que dizer claramente ao paciente que a tuberculo-
se é doenca grave mas que tem cura e pode levar
a morte se ndo tratada corretamente.

As caracteristicas do bacilo de Koch (BK)
importantes para a quimioterapia sdo: 1) possi-
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bilidade de permanecer em laténcia por longos
periodos em lesdes fechadas; 2) multiplicagdo
lenta, dividindo-se a cada 14-20h; 3) produz
doenca de evolugio lenta; 4) apresenta possibi-
lidade de resisténcia natural e adquirida, que
pode se transmitir; 5) quanto maior o numero de
bacilos na lesdo, maior a quantidade de resistén-
cia natural; 6) desenvolve resisténcia 8 monote-
rapia, pela sele¢do de bacilos resistentes.

Os principios terapéuticos basicos, decor-
rentes das caracteristicas acima citadas sao: 1) o
tratamento tem que ser prolongado para (quase)
esterilizar a lesdo; 2) cada medicac¢do deve ser
tomada de uma vez, para produzir um pico de
concentracdo; 3) a melhora clinica e radioldgica é
lenta; 4) na anamnese tem que constar a possibili-
dade de casos de Tb na familia, o(s) tratamento(s),
cura ou abandono e histdria de tratamento prévio
do paciente e cura ou abandono; 5) a terapéutica
inicial da Tb tem que ser feita com trés drogas
bactericidas, de preferéncia (em alguns paises



usam-se quatro medicamentos inicialmente, pois
a resisténcia primdria é mais acentuada); 6) em
caso de tratamento sem resolucdo (resisténcia),
a associacdo de mais um medicamento resulta
em “monoterapia’ e selecio de bacilos resistentes.

A Tabela 12.1 define os tipos de resisténcia

em tuberculose.

EsQuema I

A isoniazida (H ou INH) e a Rifampicina (R
ou RMP) sdo os medicamentos de maior poder
bactericida contra o Mycobacterium tuberculosis.
Associadas a pirazinamida (Z ou PZA), se consti-
tuem num esquema altamente eficaz em diminuir
rapidamente a populagdo bacteriana, evitando o
aparecimento de cepas resistentes e cortando a
transmissibilidade da doenga. Segundo as normas
brasileiras, padronizadas pelo Ministério da Satde
(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 meés.

O controle do tratamento faz-se com a pesquisa
mensal de BAAR no escarro e cultura para BK e
RX de térax a cada dois meses (para Tb pulmonar)
(Fig. 12.1) . Se, apds o segundo més, ndo houver
mais expectoragio considera-se o escarro negativo
e se controla a evolugdo apenas com a radiologia.
Se, apds o terceiro més, o escarro permanecer
positivo ou se tornar positivo, diagnostica-se
resisténcia ao E-I. Solicita-se cultura com teste de
sensibilidade e inicia-se o esquema trés (E-III),
mesmo antes do resultado.

Consideragoes:

+ O MSrecomenda arealizagdo do teste anti-
HIV para os doentes que iniciam o tratamento
de Tb, se assim consentirem.

o Otempo de tratamento deste esquema é de
seis meses. Casos graves podem ter este tempo
estendido para nove meses ou até umano, em
alguns casos.

o Doses dos medicamentos acima das
recomendadas em relagdo ao peso podem
produzir efeitos toxicos.

TaBeLA 12.1.T1POS DE RESISTENCIA DO MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS.

as drogas.#

Resisténcia natural por mutagdo genética que ocorre ao acaso para todas

por irregularidade ou abandono.

Resisténcia adquirida por sele¢do de germes resistentes por quimioterapia inadequada ou doses erradas,

Resisténcia primaria doenca produzida por transmissao de bacilo ja resistente.

medicamento: PZA, etambutol ou estreptomicina.

Multirresisténcia resisténcia a isoniazida (INH) e rifampicina (RMP) - no Brasil, pelo menos a mais um

# Variavel para cada medicamento: INH 1x10% RMP 1x10% Pirazinamida 1X10*

TABELA 12.2. EsQUEMA .

Peso do paciente
Fases do Mais de 20kg | Mais de 35kg
D Até 20k Mais de 45k
Tratamento rogas 8 e até 35kg e até 45kg B
mg/kg/dia mg/kg mg/kg mg/kg
RMP 10 300 450 600
1° fase
INH 10 200 300 400
(2 meses)
PZA 35 1000 1500 2000
2* fase RMP 10 300 450 600
(4 meses) INH 10 200 300 400

Siglas: RMP = rifampicina; INH = isoniazida; PZA = pirazinamida
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Figura 12.1. HOMEM DE 47 ANOS COM DIAGNOSTICO CONFIRMADO DE TUBERCULOSE PULMONAR (BAAR)
DESDE MAIO DE 2005, QUANDO ABANDONOU O TRATAMENTO; NESSA EPOCA, A RADIOGRAFIA DE TORAX MOSTRAVA
INFILTRACAO PULMONAR OCUPANDO OS DOIS TERCOS SUPERIORES DE AMBOS OS PULMOES (A). RETORNOU A0
AMBULATORIO EM NOVEMBRO DE 2005 COM PIORA SIGNIFICATIVA DOS SINTOMAS PULMONARES E AGRAVAMENTO
IMPORTANTE DAS LESOES RADIOLOGICAS (B). NOVA RADIOGRAFIA, AO FINAL DO TRATAMENTO (C) DEMONSTRAVA
APENAS LESOES CICATRICIAIS EM PULMAO DIREITO.
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o A rifampicina tira o efeito de pilulas

anticoncepcionais.

o O familiar que acompanha o paciente
a consulta torna-se importante ajuda na

adesdo ao tratamento.

o Pela dificuldade e prego do transporte,
a Tb deve ser tratada em posto de saude,
proximo a residéncia.

« O doente bacilifero deve restringir o con-
tato com a comunidade nos primeiros 15 a
30 dias de terapia, quando se espera que se

torne nao bacilifero.

o Apos o periodo acima referido, ndo ha
mais restri¢do para o doente, de espécie ne-
nhuma, com excegdo de exercicios intensos,

pela possibilidade de hemoptise.

» Nao ha problema dos pacientes tomarem
<« .. o2

uma cervejinha” nos fins de semana, mas
sem parar de tomar a medica¢ao. Embora
o tabagismo deva sempre ser combatido, o
mesmo é um vicio que ndo prejudica o trata-
mento. E mais facil o dependente abandonar

o tratamento que parar de fumar.

« O alcoolismo e o uso de drogas ilicitas
sdo vicios escravizantes. O médico deve
incentivar a diminui¢io ou o abandono do
vicio e a procura de auxilio de entidades
especificas. Em relacdo ao etilismo, temos

que admitir que, se o vicio for invencivel
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- e geralmente o é — torna-se melhor o
alcodlatra continuar bebendo e ser orientado
atomar a medicagao que continuar bebendo
e abandonar o tratamento, terminando
como resistente aos medicamentos. Neste
caso, a ajuda da familia é importante na
pratica do que chamamos “DOT familiar”.
Veja o topico “Hepatopatias”

« Quando se diagnostica um caso de Tb
bacilifera, os familiares ja se expuseram e
ndo hd mais necessidade de separagdo. Os
contactantes devem fazer RX e PPD a cada
seis meses e se submeter & quimioprofilaxia,
se for o caso.

o Proteger a boca com um lengo ou papel ao
tossir e manter a casa arejada e ensolarada sao
orienta¢des basicas para o paciente. Ndo ha
necessidade de separar roupas ou utensilios
- a Tb s se transmite por via aérea.

o O doente tem que ser advertido que, no
segundo més de tratamento, vai se sentir tdo
bem que parece estar curado e a tendéncia é
cessar a medicagdo.

« Naio ¢é rotina a solicitagdo de teste de sen-
sibilidade para caso virgem de tratamento, a
menos que exista historia de contato e faléncia
de tratamento na familia, o doente esteja em
sistema prisional ou em asilo, seja HIV positi-
vo e com histdria de internagao hospitalar ou
seja profissional de saide. Casos de faléncia



de tratamento ou recidiva necessitam realizar

cultura com teste de sensibilidade.

« Paciente com tuberculose e intercorréncia
aguda grave tem que ser internado em qual-
quer hospital. Internagdo em sanatdrio s6 se
justifica em casos de gravidade clinica cronica

ou problema social importante.

o Hospitais de médio e grande porte necessi-
tam ter uma comissao denominada “Progra-
ma de Controle de Tuberculose Hospitalar”
(PCTH) para controlar casos de Tb internados
e tragar normas de tratamento e profilaxia.
A tuberculose ¢é facilmente transmissivel. Os
hospitais necessitam ter quartos de isolamento
respiratdrio — que sao diferentes de isolamen-
tos para doencas infecciosas em geral. Estas
unidades ndo precisam ter equipamentos
extraordinarios. Basta um sistema ventilador
— doente - janela, ou quarto — exaustor e 0 uso
de mascara (denominada respirador) NIOSH
de alta protegdo (N-95) pelos profissionais.
Deixar o doente com Tb em enfermaria co-
mum, usando mascara de qualquer tipo, en-
quanto os profissionais usam méscara N-95 e
os outros pacientes — geralmente imunossupri-
mdos — permanecem sem nenhuma protegio é
atitude de baixa efetividade. Hospitais que nio
possuem unidades de isolamento respiratdrio

s30 0s que apresentam maior incidéncia de

TaBerA 12.3. EsQuema [-R.

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

o Hepatite por medicamentos para Tb é mais
comum quando hd intercorréncia clinica
grave.

« O uso de corticoide no tratamento da Tb
estd indicado nos casos de meningoencefalite,
Tb oftalmica, laringite com comprometimen-
to acentuado das vias respiratdrias superiores
e pericardite.

EsQuemMA I REFORCADO

Usa-se o esquema I reforcado (E-I R) (Tab. 12.3)
para os pacientes que abandonaram o E-I por mais
de um més ou para os casos que, apds tratamento
com sucesso com o E-I e cura, recidivam dentro
de um periodo de cinco anos. O uso concomitante
de etambutol (E ou EMB) pressupde algum grau
de resisténcia.

EsqQuema II (E-II)

O esquema II (E-II) (Tab. 12.4) estd indicado em
caso de meningoencefalite pelo M. tuberculosis. O
inicio do tratamento tem que ser o0 mais precoce
possivel e se associa corticoide pelo periodo de um
a quatro meses. Na crianga, a prednisona é admi-
nistrada na dose de 1 a 2mg/kg de peso corporal

Peso do paciente
Mais de 20kg | Mais de 35k
Fases do Drogas Até 20kg als, ¢ J alS’ € J Mais de 45kg
Tratamento e até 35kg e até 45kg
mg/kg/dia mg/kg mg/kg mg/kg
RMP 10 300 450 600
1° fase INH 10 200 300 400
(2 meses) PZA 35 1000 1500 2000
EMB 25 600 800 1200
RMP 10 300 450 600
2* fase
INH 10 200 300 400
(4 meses)
EMB 25 600 800 1200

Siglas: RMP = rifampicina; INH = isoniazida; PZA = pirazinamida; EMB = etambutol.
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TaBELA 12.4. EsQuema 1.

Peso do paciente
Doses - -
tod Mais de Mais de Mais d D
ara todas ais de ose
Fases do Drogas | P o 20kg até 35kg até o e
as idades maxima
Tratamento 35kg 45k 4
mg/kg/dia | mg/kg/dia mg/kg mg/kg mg/kg
1°f RMP 10a 20 300 450 600 600
* fase
INH 10a 20 200 300 400 400
(2 meses)
PZA 35 1000 1500 2000 2000
2° fase RMP 10220 300 450 600 600
(7 meses) INH 10a 20 200 300 400 400

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

até a dose maxima de 30 mg/dia. Neste esquema
as doses sdo otimizadas pelo peso, até o limite de
45kg, apds o que se estabilizam. Os antibidticos
quinol6nicos néo atingem niveis terapéuticos
adequados no sistema nervoso.

ESTRATEGIA DOTS

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

acessivel, garantia de medicamentos, normas atua-
lizadas, registro e notificagio de casos e tratamento
supervisionado. O regime de tratamento ¢ intermi-
tente e tdo eficaz como o tradicional. No primeiro
més o doente toma diariamente a medica¢do no
posto de satide (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-
visao realiza-se também por agentes do Programa
de Satide da Familia, com visitas domiciliares. A
Tabela 12.5 mostra os periodos de tratamento,
frequéncia e medicagio.

TaBeLa 12.5. DOT: PERIODOS, FREQUENCIA E MEDICACAO (PESO ACIMA DE 45KG).

D
Periodo Frequéncia Total de doses Medicagio Dose/kg , o's ¢
Maxima
INH 400mg
1* a 4°s. Didria 20 superv. RMP E-1 600mg
PZA 2.000mg
INH 15mg/kg 900mg
5"a 8s. 2 X semana 8 superv. RMP 10mg/kg 600mg
PZA 50-70mg/kg 4g
INH 15mg/kg 900mg
9% a 26°s. 2 X semana 36 superv.
RMP 10mg/kg 600mg

s. — semana; superv. — supervisionadas; E-I esquema I
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TaBeLA 12.6. EsQuema III.

Peso do paciente
Mais de 20kg e | Mais de 35kge
Fases do Dr()gas Até 20kg , § & Mais de 45kg
Tratamento até 35kg até 45kg
mg/kg/dia mg/kg mg/kg mg/kg
ST 20 500 1000 1000
1% fase PZA 35 1000 1500 2000
(3 meses) EMB 25 600 800 1200
Et 12 250 500 750
2 fase EMB 25 600 800 1200
(9 meses) Et 12 250 500 750

Siglas: ST = estreptomicina; PZA = pirazinamida; EMB = etambutol; Et = etionamida.

Esquema III (E-IIT)

O esquema III (E-III) (Tab. 12.6) tem por objetivo
tratar casos resistentes a isoniazida e rifampicina
somente. Na maioria das vezes, deve-se aos aban-
donos multiplos. A resisténcia primdria a estes
medicamentos é rara. E sempre recomendével,
antes de iniciar o tratamento, realizar cultura de
escarro e teste de sensibilidade. Alguns doentes
simplesmente nao se tratam na fase do E-I, men-
tem para o médico e permanecem sensiveis aos
medicamentos. O esquema tem baixa efetividade
e ha dificuldade de aceitd-lo devido ao uso da
estreptomicina (S ou ST) injetavel por trés meses,
etionamida (Et) que causa irritagdo gastrica e
gosto metalico na boca e tratamento por um ano.
Estes problemas conduzem frequentemente ao

abandono e a multirresisténcia.

TUBERCULOSE MULTIRRESISTENTE

A multirresisténcia (MR) é definida internacional-
mente como resisténcia 8 INH e RMP. No Brasil é
aresisténcia a estes medicamentos e, pelo menos, a
mais um (ST, EMB ou PZA). No periodo de 2002-
2003 foram notificados no Brasil 1469 casos de MR.
Em 96% dos casos eram devidos a varios abandonos
de tratamento. Dentre os casos que encerraram o
tratamento, 61% se curaram, 30% foram a 6bito e
8% abandonaram. Os doentes que no se curam tor-
nam-se multirresistentes “falidos” Enquanto o preco

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

O tratamento da Tb MR é feito em centro de
referéncia, usando-se cinco ou seis medicamen-
tos, por um periodo de 18 a 24 meses. O esquema
mais usado consiste na associagdo de amicacina,
clofazimina, ofloxacina ou levofloxacina, terizi-
dona e mais um ou dois outros medicamentos
anteriormente mencionados e ainda sensiveis,
com excecdo da estreptomicina e etionamida.
Quando a Tb MR ¢ unilateral, a lobectomia ou a

pneumectomia pode ser curativa.

PrincIPAIS EFEITOS ADVERSOS
DOS MEDICAMENTOS

Existem intimeros efeitos adversos produzidos
pelos medicamentos para a tuberculose e aqui

apresentaremos os mais comuns.

» Nauseas, vomitos e dor epigastrica sdo os
mais comuns no E-I principalmente no sexo
feminino. Se ndo ocorrer melhora com meto-
clopramida, ranitidina ou omeprazol, passa-se
a administracdo da INH e RMP para duas
horas apos o café da manha. Se néo houver
resultado suspende-se a medicagio e se intro-
duz droga por droga. A Tabela 12.7 mostra o
esquema de substituicio dos medicamentos.

o Episodios intensos de nauseas e vomitos al-
gumas vezes se associam a hepatotoxicidade.
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Tasera 12.7. ESQUEMA DE SUBSTITUICAO DOS MEDICAMENTOS DO E-I.

Substitui¢do da pirazinamida - 2 (meses) RMP, INH, EMB /4 RMP, INH #

Substitui¢do da Isoniazida - 2 (meses) RMP, EMB, ST, PZA / 4 RMP, EMB

Substitui¢do da rifampicina - 2 (meses) INH, EMB, ST, PZA / 10 INH, EMB

Adaptado de Tuberculose — Guia de Vigilancia Epidemiolégica. MS 2002.

# No HUPE sugerimos manter EMB por seis meses.

Ofloxacina ou levofloxacina substitui qualquer medicamento do E - III.

o Qualquer medicagdo é capaz de produzir
prurido ou exantema. Medicagdo anti-
alérgica é indicada ou a droga responsavel
substituida. A PZA ¢ a que mais causa este
problema. A INH produz erup¢do cutinea

(acne) na face e tronco que depois desaparece.

o Artrite ou artralgia é mais comum com
INH ou PZA. Este ultimo medicamento
associa-se a hiperuricemia, com o sem sin-
tomas (gota). O aumento do 4cido urico é
controlado com dieta e alopurinol.

o Dores nas extremidades sio relativamente co-

muns com o uso de derivados quinolénicos.

o Alteragbes visuais como diminui¢do do
campo visual, perturbagdo na distingao de
cores, diminui¢do da visdo e cegueira sdo
causadas pelo etambutol. A vitamina A pode

melhorar os sintomas.

o Neuropatia periférica associa-se ao uso de
INH e melhora com piridoxina. Aconselha-se
asuplementagdo com piridoxina (vitamina B6)
em alcoolatras e em mulheres gravidas. Casos
graves exigem a substitui¢do da INH. O EMB

raramente produz neuropatia periférica.

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

o Vertigem, nistagmo e hipoacusia relacio-
nam-se ao uso de estreptomicina e obrigam

asuspensdo do antibiotico. Estes sintomas sao

mais comuns em pessoas acima de 60 anos.

Para evitd-los usa-se ST em dias alternados.

TRATAMENTO DE CASOS
ESPECIAIS

1. GRAVIDEZ E LACTACAO

Usa-se o E-I sem restri¢do em mulheres gra-
vidas (com suplemento de piridoxina) e na fase de
lactagdo. Durante o parto, o neonatologista precisa
saber que a mae usa INH para administrar pirido-
xina no recém nascido se for preciso. Os derivados
quinoldnicos estao proscritos em criangas e jovens
(este conceito estd sendo revisto) ena gravidezena
lactagao. Etionamida e estreptomicina sdo terato-

génicas e ndo devem ser usadas na gravidez.

2. HIV positivo E AIDS

A tuberculose frequentemente produz eleva-
¢do da carga viral e diminui¢ao da contagem de
células T CD4*. Sugere-se iniciar o tratamento para
Tb, aguardar a estabilizagéo clinica e depois avaliar
aindicagdo de terapia antirretroviral.

No paciente virgem de tratamento, com T
CD4* entre 200 e 350 células/mm’ e carga viral
menor que 100.000 copias /ml, apds estabilizacio
do quadro clinico da Tb, indica-se iniciar o E-I
e usar um dos esquemas compativeis com o uso
concomitante de RMP:

« zidovudina + lamiduvina + abacavir
o 2inibidores da transcriptase reversa analo-
ga de nucleosideos + efavirenz

« 2 inibidores da transcriptase reversa analoga

de nucleosideos + ritonavir
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Caso haja necessidade de se usar outros esque-
mas com inibidores da transcriptase reversa nio-
analoga de nucleosideos e inibidores da protease,
indica-se o E-I com substitui¢do da RMP.

A piora paradoxal da Tb pode ocorrer com
o inicio da terapia antiviral, por restauragdo imu-
noldgica.

Devido ao uso frequente e concomitante
de medicamentos hepatotdxicos — inibidores da
protease, sulfamidicos, imidazolicos, etc., a dose
de PZA pode ser reduzida até o limite de 25mg/
kg/dia.

3. HEPATOPATIAS

Os trés medicamentos do E-I sdo hepato-
téxicos e em conjunto esta agdo aumenta mais
ainda. No inicio da terapia, algumas vezes ocorre
aumento de AST (TGO) e de ALT (TGP). O tra-
tamento tem que ser interrompido se os niveis das
enzimas chegarem a trés vezes o valor normal ou se
ocorrer ictericia. A hepatite com o E-I é benigna,
na maioria das vezes, mas existem casos de necrose
hepitica fulminante e todo cuidado tem que ser
tomado. Em algumas rotinas, se interrompe a
medicagdo e, ap6s a normalizagao do quadro, a
medicagio é introduzida uma a uma. Ja vimos va-
rios casos de volta da ictericia com a reintroduc¢io
dos trés medicamentos e, dessa forma, sugerimos

a seguinte conduta: quando constatamos ictericia

ou alteragdo enzimatica, substituimos o esquema
por ST, EMB e ofloxacina (OFX). Quando as
alteragdes metabdlicas desaparecem, reiniciamos
INH e, sete dias depois, RMP. Se ndo houver
alteragdo enzimitica a cada medicamento que se
reinicia, mantemos o esquema INH-RMP-EMB,
como ja descrito.

Em alcodlatras e em casos de hepatite C, com
pequenas alteragdes de provas hepaticas, fazemos
E-I com substituigio da PZA e controle enzimtico
periodico. Em hepatopatas ja com cirrose, inicia-
mos esquema ST-EMB-OFX e, a seguir, tentamos
INH na dose de 300mg/dia. Caso ndo haja altera-
¢do de enzimas, apds dois meses, retiramos a ST
e o esquema INH-EMB-OFX permanece mais 10
meses. Caso contrario, fazemos ST-EMB-OFX no
total de 12 meses.

4. INSUFICIENCIA RENAL

Na Insuficiéncia renal a rifampicina é a tinica
medicagao que ndo necessita de ajuste de dose, por
ter metabolismo apenas hepatico. A Tabela 12.8
mostra as doses dos medicamentos, de acordo
com os niveis de depuragédo da creatinina,

5. DIABETES MELLITUS

O paciente com diabetes e tuberculose neces-
sita manter os niveis glicémicos bem controlados.
Por interagdo com a rifampicina os hipoglicemian-
tes orais sdo metabolizados mais rapidamente,

TaseLa 12.8. TB: AJUSTE DAS DOSES DOS MEDICAMENTOS NA INSUFICIENCIA RENAL.

Medicarmento Modo Depuracio da creatinina mL/min Suplementacio
>50 - 90 10 - 50 <10 pos didlise
Etambutol RD 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% Nao
Estreptomicina INT Cada 24h Cada 24-72hs Cada 72-96h Sim

RD - reducio da dose; INT — aumento de intervalo entre as tomadas. Tabela simplificada.
Diseases of kidney — 6™ ed. / Edited by Schrier RW; Gottschalk CW, 1997.
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Tasera 12.9. INTERACA0 DA RMP E INH coM ALGUNS MEDICAMENTOS.

RMP - Diminui¢ao do nivel sérico de:

INH - Aumento da toxicidade de:

Varfarina sédica Digitalicos Anestésicos inalatdrios halogenados #
Anticoncepcionais Teofilina Difenil-hidantoina ##

Beta bloqueadores Difenil-hidantoina

Captopril e enalapril Ciclosporina

Cetoconazol Hipoglicemiantes orais

# Suspender a INH 7 dias antes da cirurgia e administra-la 15 dias depois.
## Aumento significativo da concentragio sérica — risco de intoxicacao.

diminuindo seus niveis séricos. Algumas vezes, o
uso de insulina torna-se necessario para equilibrar

os niveis de glicemia.

INTERACOES MEDICAMENTOSAS

A rifampicina e aisoniazida interferem na metaboli-
zagao de varias drogas, diminuindo os niveis séricos
de umas e aumentando de outras. A Tabela 12.9
lista alguns dos principais medicamentos afetados.
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