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ARTIGO DE REVISAO

Quimioprofilaxia da tuberculose na infdncia

Antituberculosis chemoprophylaxis in children

Solange G. David!, Clemax C. Sant’Anna2, Anna M. Marques3

Resumo

Objetivo: Apresentar uma revisio das indicag¢des de quimiopro-
filaxia antituberculosa na infancia, baseada nas Normas do Programa
Nacional de Controle da Tuberculose do Ministério da Satide e nas
novas tendéncias apontadas pelo I Consenso Brasileiro de Tubercu-
lose.

Metododologia: Foram selecionados artigos sobre o tema a
partir de dados do Medline e publica¢cdes do Ministério da Satde.

Resultados: A quimioprofilaxia ¢ uma forma eficaz e segura de
prevengdo da tuberculose na infancia. Nao € conflitante com o
programa de vacinagdo BCG, pois objetiva evitar que a infecg¢do
tuberculosa evolua para doenca.

Conclusées: Propostas internacionais e tendéncias nacionais
recentes recomendam expansdo das indicagdes de quimioprofilaxia
na infancia. Fazem-se necessdrias medidas que ampliem sua utiliza-
¢do em nosso meio.

J. pediatr. (Rio J.). 2000; 76(2): 109-114: quimioprofilaxia,
isoniazida, tuberculose.

Introducao

A quimioprofilaxia antituberculosa é a medida de pre-
vencdo da tuberculose que utiliza uma droga antituberculosa
especifica, a isoniazida. O emprego deste quimioterdpico
tem o intuito de evitar que o individuo portador de infec¢do
latente progrida para doenga clinicamente ativa. Outras
formas de preveng¢do como a vacinagdo BCG, educagdo
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Abstract

Objective: To present areview of the indications of antitubercu-
losis chemoprophylaxis in childhood, based on Brazilian official
rules of the National Program for the Control of Tuberculosis of the
Ministry of Health and the new tendencies pointed by the Brazilian
Consensus on Tuberculosis.

Methods: Articles on the theme were selected from Medline and
publications of the Ministry of Health.

Results: The chemoprophylaxis is an effective and safe form of
prevention of tuberculosis in childhood. It does not conflict with the
BCG vaccination program, because it aims at avoiding that tubercu-
losis infection develops into disease.

Conclusions: International proposals an recent national tenden-
cies recommend the expansion of chemoprophylaxis indications in
childhood. Thus measures that expand its use in our country are
needed.

J. pediatr. (Rio J.). 2000; 76(2): 109-114: chemoprophylaxis,
isoniazid, tuberculosis.

sanitdriae, principalmente, o tratamento correto do paciente
tuberculoso contribuem para manter a doenga sob controle!.

A aplicacdo daquimioprofilaxiaem criancas ndo desem-
penha papel importante na interrup¢do da cadeia de trans-
missdo2. Por outro lado, considerando a morbidade da
doenga e sua potencial mortalidade, o emprego de uma
droga que evite o0 adoecimento representa importante ganho
no combate a tuberculose, do ponto de vista individual.

A principio o tratamento preventivo ndo é conflitante
com um programa de vacinagdo BCG que visa a protecdo
dos ndoinfectados3. Os profissionais de satide que atuam em
postos de saide deparam-se freqiientemente com a necessi-
dade de avaliar a indica¢@o de quimioprofilaxia em criangas
vacinadas com BCG e contactantes de adultos tuberculosos,
devido a alta cobertura vacinal em nosso meio. As normas
nacionais vigentes ndo contemplam essa situagado, deixando
acritério clinico adecisdo daindicacao de quimioprofilaxia.
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Apesar de a quimioprofilaxia ter seu valor estabelecido
na reducdo do risco de adoecimento por tuberculose e ser
umadas formas mais eficazes de prevencao, continua sendo

subutilizada em nosso meio*.

O objetivo deste trabalho é ressaltar aimportancia dessa
estratégia como forma de controle da tuberculose, rever as
indicacdes de quimioprofilaxia segundo as Normas do
PNCT do Ministério da Saide (MS) e as ampliacdes a
grupos de alto risco, sugeridas pelo I Consenso Brasileiro
de Tuberculose (1997)%.

Quimioprofilaxia

A terapia preventiva contra tuberculose foi introduzida
na década de 50, ap6s a descoberta de drogas antimicrobi-
anas que revolucionaram o tratamento dessa doenca’. Nos
anos 50 e até 1960 usou-se a combinacdo de isoniazida
(INH) e 4cido para amino salicilico (PAS) por um periodo
de 18 meses. Posteriormente, em 1961, foi recomendada

apenas uma unica droga, a INH, durante 12 meses?.

A quimioprofilaxia foi recomendada oficialmente pela
primeira vez em 1967, pela American Thoracic Society
(ATS), para as pessoas com infeccao latente, consideradas
em situacdo de alto risco para desenvolver a doenga ativa’.

Sua func¢do principal € evitar que a infec¢do latente
progrida para doenca clinicamente ativa (profilaxia secun-
dédria). Pode ser usada para prevenir o estabelecimento da
infeccdo tuberculosa, denominando-se entao profilaxia pri-

mérial.

Fundamento

O tratamento preventivo com INH atua diminuindo ou
eliminando uma pequena populacdo bacteriana em lesdes
novas ou residuais. Grande nimero de bacilos costumam
estar presentes em individuos doentes, com maior chance
de existirem microorganismos geneticamente resistentes a
uma Unica droga. Nos infectados, com menor nimero de
bacilos, menos provavelmente haverd bacilos resistentes, e
o tratamento com apenas uma droga tuberculostatica serd
eficaz’.

A INH altera o metabolismo do bacilo da tuberculose,
diminuindo ou eliminando a populacdo bacilar viva ou
quiescente das lesdes tuberculosas, reduzindo a probabili-
dade de se multiplicarem e vencerem as defesas do hospe-

deiro’.

Durante os anos 50e 60 0 U.S. Public Health Service fez
estudo randomizado em 30 comunidades do Alasca com
altos indices de infeccdo tuberculosa. Os participantes
foram alocados em dois grupos, um recebeu INH e o outro,
placebo. O risco de adquirir tuberculose diminuiu conside-
ravelmente, em 60%, nos que tomaram INH, nio s6 durante
o periodo que ingeriam a droga, mas pelo menos nos 6 anos

posterioresS.
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Apesar de existir o consenso de varios trabalhos relacio-
nados a protecdo oferecida pela INH, em diferentes popu-
lagdes e condi¢des, havia controvérsia na duracao da sua
protecao.

Estudos feitos no Alascanas décadas de 60 e 70, durante
vinte anos, confirmaram a eficdcia do efeito protetor da
INH por 19 anos ap6s o término da administra¢do da droga,
refutando a hipétese da supressdo temporaria do desenvol-
vimento da doenca apenas durante o periodo de administra-
¢do da droga e sugerindo que a protegdo seja vitalicia®.

A eficacia da quimioprofilaxia foi comprovada por
indmeros trabalhos, conduzidos pelo United States Public
Health Service. Em estudo randomizado com 2.750 crian-
cas com infeccdo tuberculosa assintomatica, comparou-se
a freqiiéncia de casos entre grupos de individuos que
receberam placebo e INH, mostrando diminui¢ao em 88%
dos casos de tuberculose nos grupos tratados com a droga,
durante 10 anos de seguimento. A prote¢do contra tubercu-
lose miliar e meningite alcangou 100%. Outro estudo,
envolvendo 15.024 criancas contactantes de portadores de
tuberculose, em uso de INH, mostrou reducio na incidéncia
de tuberculose em 66% 0.

Umainvestigacio clinica iniciadaem Houston por Hsu®
em 1953 e concluida apds 30 anos do seguimento de 2.494
criancas, documentou o efeito protetor da INH no desen-
volvimento da tuberculose em criangas menores de 4 anos.
Devido ao longo tempo de duracdo do estudo, muitas
crian¢as acompanhadas tornaram-se adolescentes vulnera-
veis a reativacdo da doenca, ocasido em que pdde ser
comprovada a protecdo da quimioprofilaxia nesta faixa
etdria.

Todas as pessoas reatoras a tuberculina e com risco de
desenvolver tuberculose doenca beneficiam-se com o uso
da INH. Os efeitos benéficos da droga persistem por mais
de 20 anos e presumivelmente por toda a vida!l, exceto
quando a INH é administrada com o intuito de prevenir a
instalacdo da tuberculose infeccao. Neste caso a INH pro-
tege apenas enquanto for administrada!2.

A probabilidade de a infeccdo evoluir para doenca
tuberculosa depende de varios fatores, muitos dos quais
relacionados ao préprio individuo. A indicagdo da quimio-
profilaxia deve considerar os riscos de desenvolver a doen-
ca, os efeitos téxicos da INH e os efeitos sociais benéficos
da prevencido, evitando a instalagdo de novos focos da
doenga!2.

Droga usada na terapia preventiva

O emprego de uma tnica droga, a INH, é eficaz, seguro
e ndo oferece riscos de selecdo de mutantes resistentes a
droga nos individuos infectados pelo Mycobacterium tu-
berculosis, devido a pouca quantidade de bacilos no foco
infeccioso!3. Além de ser administrada por via oral e ter
baixo custo, aINH é bactericida e pouco toxica. E altamente
efetiva contra o M. tuberculosis, a maioria das cepas é
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inibida in vitro com concentrac¢do de 0,05 a 0,20 microgra-
mo/ml. A dose de 3-5mg/kg/dia produz pico de concentra-
¢do de 5 microgramos/ml!2,

E usada em criancas na dose tnica didria de 10mg/kg/
dia, no maximo 400mg/dia, durante 6 meses!'4. Doses
maiores e tempo maior de administragdo ndo se mostraram
necessdrios, segundo trabalho da OMS em que 28.000
pessoas foram acompanhadas durante 5 anos, mostrando
queda de 65% da incidéncia de tuberculose quando a
terapia preventiva foi feita por 6 meses!>:16,

O aumento assintomadtico de transaminases pelo uso da
droga é inferior a 2% dos casos, e a hepatite clinica, inferior
a 1%. A hepatite é o maior efeito téxico da INH!!. Estudo
conduzido por Dash et al. 17 em Maryland, com 5.300
pacientes submetidos a quimioprofilaxia com INH durante
12 meses, observou que a necessidade de interromper o
tratamento devido aos efeitos colaterais da INH aumentou
com a idade. A probabilidade de a hepatite ocorrer foi de
0,6% para os individuos menores de 15 anos e 4,3%, para
as pessoas acima de 55 anos de idade. Dessa forma, ndo sdo
necessarios exames rotineiros com dosagem de transamina-
se glutdmico oxaloacética (TGO) e transaminase glutamico
pirdvica (TGP), a menos que haja histéria anterior de
doenga hepdtica. Os familiares devem estar cientes de que
a droga deve ser suspensa caso surjam vomitos, dor abdo-

minal e ictericiall.

Apesar de a probabilidade de hepatite induzida pela
INH ser baixa, os riscos de neuropatia periférica e altera-
¢oes hepaticas aumentam com a idade. Pacientes acima de
35 anos, alcodlatras, usudrios de drogas, mulheres gravidas
e hepatopatas cronicos sao particularmente sensiveis. De-
vem ser feitos testes mensais de funcdo hepdtica durante
todo o curso da terapia preventiva, para os individuos de

maior risco de efeitos colaterais!S.

Indicac¢oes da quimioprofilaxia

As indicag¢des variam com a situagdo epidemioldgica
dos paises e suas orientagdes sanitdrias. No Brasil, as
indicacdes restringem-se aos grupos de maior risco para
desenvolverem a tuberculose e suas complicacdes. As
modalidades de quimioprofilaxia sio!8:1%:
— primdria;
— secundaria;
— quimioprofilaxiaem individuos soropositivos para HIV.

Quimioprofilaxia primdria

E recomendada para individuos ndo infectados previa-
mente pelo M. tuberculosis. A maiorindicacio é pararecém
nascidos comunicantes de baciliferos. Confere prote¢do em
torno de 80%, prevenindo o desenvolvimento da doenga.

A INH € administrada durante 3 meses, € o teste tuber-
culinico realizado no terceiro més. Se o teste for reator, a
INH é mantida até completar 6 meses; caso seja ndo reator,
suspende-se a INH e procede-se a vacinagdo BCG.
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Quimioprofilaxia secunddria
E indicada nos individuos previamente infectados pelo
bacilo da tuberculose nas seguintes situagdes:

— criancas menores de cinco anos, ndo vacinadas com
BCG, assintomadticas, com radiografia de térax normal,
reatoras fracas ou fortes ao teste tuberculinico, comuni-
cantes de baciliferos;

— situagdes clinicas especiais, em que o individuo tem
maior risco de adoecer, como nas doencas com depres-
sdo do sistema imunolégico, durante o uso de imunos-
supressor ou na corticoterapia prolongada em comuni-
cantes intradomiciliares de baciliferos, sob criteriosa
decisdo médica.

Quimioprofilaxia em individuos soropositivos para HIV
Atualmente € indicada nas seguintes situagdes:

— comunicantes intradomiciliares ou institucionais de pa-
cientes baciliferos, independentemente de prova tuber-
culinica;

— reatores a prova tuberculinica (induracdo de 5 mm ou
mais) e assintomaticos;

— naoreatores a prova tuberculinica (indura¢do menor de
5 mm) com CD4 menor que 350 células/mm? ou total de
linfécitos menor que 1000 células/mm3;

— portadores de lesdes radioldgicas cicatriciais ou com
registro documental de ter sido reator a prova tubercu-
linica.

O I Consenso Brasileiro de Tuberculose?, promovido
pela Coodenacdo Nacional de Pneumologia Sanitdria e pela
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, realiza-
do em abril de 1997 em Brasilia-DF, objetivou elaborar
recomendacgdes frente aos principais dilemas e questdes
relativas ao problema da tuberculose no Brasil. As conclu-
soes do Consenso debatem e alteram o contetido de normas
do PNCT, recomendando a quimioprofilaxia ndo sé nos
grupos referidos nas normas, ampliando a cobertura para os
seguintes grupos ou circunstancias:

a) sempre que afastada a presenca de tuberculose em
atividade em comunicante domiciliar ou préoximo de
doente bacilifero, reator (Smm) ao teste tuberculinico,
independentemente de vacina¢do BCG. Recomenda-se
ainda que os contactantes ndo reatores sejam submeti-
dos a novo teste dentro de 2 a 3 meses;

b) conversores (de PPD ndo reator parareator forte) recen-
tes (até 2 anos) ao teste tuberculinico;

c¢) reatores ao PPD e com condig¢des clinicas associadas a
imunodepressdo e/ou aelevada incidéncia de tuberculo-
se, tais como alcoolistas, diabéticos insulinodependen-
tes, silicéticos nefropatia grave, linfomas, em uso de
quimioterapia antineopldsica, ou em uso prolongado de
corticosteréides, portadores de by-pass intestinal, soro-
positivos para HIV ou com AIDS e usudrios de drogas
1V;
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d) portadores de imagens radiograficas (lesdo fibrética)
compativeis com tuberculose inativa, sem histéria de
quimioterapia prévia adequada;

e) emsituacdo de altorisco de adoecimento por tuberculo-
se, tais como exposi¢do proxima a fonte de contdgio de
recém-nascido de HIV positivo, independentemente do
teste tuberculinico.

Contra-indicacgoes

Na infancia sdo poucas as restri¢cdes a prevengao, por-
que a INH é bem tolerada pelas criangas. No entanto,
histéria prévia de reagdes alérgicas ou les@o hepdtica asso-
ciada a INH, doenca aguda do figado de qualquer causa,
constituem situagdes de risco para complicagdes toxicas

graves20.

Quimioprofilaxia no progama de controle da tuberculo-
se

O tratamento preventivo contra tuberculose dirige-se
principalmente as pessoas nas quais a tuberculose infecao
ocorreu, e ndo se opde ao programa de vacinagdo BCG, que
visa a protecdo dos ndo infectados. O problema relaciona-
se a disponibilidade de recursos, prioritariamente reserva-
dos ao tratamento de doentes tuberculosos.

As criancgas apresentam algumas particularidades rela-
cionadas ao risco de se infectar. Geralmente o contato com
a fonte de infec¢@o ocorre dentro do domicilio, ocasional-
mente em escolas ou creches. Na fase inicial de exposi¢do
ao adulto tuberculoso, a crianca é assintomadtica, tem
radiografia de térax normal e teste tuberculinico negativo.
Nao hd como saber se estd infectada ou ndao pelo M.
tuberculosis nesta fase, pois a hipersensibilidade tubercu-
linica € retardada e pode manifestar-se somente 3 meses
apds a infeccdo ter se instalado nos pulmoes. O tempo
necessario de exposi¢do, para que ocorra transmissao,
depende da natureza da fonte de infec¢@o, da circulacio de
ar ambiente, e da interagdo entre o adulto e a crianga?!.

O teste tuberculinico reator assinala que a infeccdo
tuberculosa ocorreu?2. A distin¢do entre infec¢io e doenga
€ mais clara no adulto, pois, geralmente, hd sintomatologia
clinica e radiografia de térax alterada. Cerca de 40% das
criancas infectadas nio tratadas correm o risco de desenvol-
ver doenca tuberculosa nos dois primeiros anos apds a
infeccdo. Nainfancia, as altera¢des radioldgicas podem ser

sdbitas e os sintomas estar ausentes em 50% dos casos2!.

A prevengdo da tuberculose na infancia constitui tema
de grande controvérsia. Reconhecendo-se a eficdcia da
INH em tratar ainfec¢ao tuberculosa, impedindo a progres-
sdo para doenca, questiona-se o0 motivo de ndo ser larga-
mente utilizada mesmo em paises desenvolvidos.

Asduasestratégias, vacinacdo BCG e quimioprofilaxia,
apresentam falhas e dificuldades na implantag@o. A vacina
BCG nao confere imunidade definitiva e ndo previne a
infeccdo primdria pelo M. tuberculosis.
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A quimioprofilaxia, apesar de efetiva, necessita de
longo tempo de tratamento, e a adesdo a terapia € um
problema. Nos EUA calcula-se que menos de um terco das
pessoas complete adequadamente o esquema proposto?3.

McAnulty et al.Z% no ()regon (EUA),em 1992, avalian-
do as oportunidades perdidas na prevengéo da tuberculose
em 153 pacientes, consideraram que 90 (54%) casos pode-
riam ter sido evitados. Apesar de 73% dos individuos terem
fatores de risco para tuberculose, nenhum deles foi rastre-
ado para a doencga. A faléncia da quimioprofilaxia, devido
a ndo adesdo, ocorreu em 11% da casuistica.

Um estudo multicéntrico realizado em 1985, em 3
diferentes regides dos EUA, por Glassroth et al. 2, apontou
como causas de faléncia na prevengdo da tuberculose:
pacientes ndo freqiientavam sistema de saide quando ado-
eceram, outros nio foram rastreados ou se foram nao foi
dada terapia preventiva quando necessdria, e o teste tuber-
culinico pode ter sido negativo quando aplicado. A avalia-
cdo dessas causas mostra que o €xito na prevencio da
tuberculose depende do cumprimento de vdrias etapas, e
que estd além da simples prescricdo de INH.

O custo-beneficio da quimioprofilaxia foi avaliado por
Fitzgerald e Gafni2, no Canad4, em 1988. A casuistica
analisada foi composta por individuos reatores a tuberculi-
na, porém de baixo risco para desenvolver tuberculose.
Mesmo nestes grupos, os gastos foram razoaveis, compen-
sando o investimento e fazendo supor que os custos na
prevencdo de grupos de alto risco, contactantes de tubercu-
lose, seriam muito mais adequados, justificando a indica-
¢ao da quimioprofilaxia.

Ruffino Netto2®, em 1975, na cidade de Ribeirdo Preto
(SP), analisou o custo/impacto dos programas de vacinacao
BCG e quimioprofilaxia para a populacao geral do Brasil e
para varios grupos etdrios. A aplicacdo desses programas
promove impacto no nimero de casos de tuberculose que
seriam esperados entre os individuos reatores a tuberculina
e os ndo reatores. Um acréscimo de, por exemplo, 10% na
cobertura desses programas de preven¢do promove uma
velocidade do impacto diferente, sendo trés vezes maior
para quimioprofilaxia em relacdo a vacinag@o.

Contudo, considerando os recursos econdmicos, a com-
binagdo ideal de um programa de prevencido seria aquela
que apresentasse o0 menor custo possivel para a realidade
brasileira. Nesta situa¢do, o estudo recomenda que se
esgotem primeiro os recursos com o programa de vacinago
BCQG, antes de iniciar o programa de quimioprofilaxia.

O emprego da quimioprofilaxia estd aquém do espera-
do, seja nos paises desenvolvidos ou em desenvolvimento.
Os principais problemas apontados pela literatura, relacio-
nados a falta de adesdo ao tratamento, ao retardo ou a nao
prescricdo da quimioprofilaxia, quando estaria indicada,
sdo os mesmos das nagdes menos desenvolvidas, acresci-
dos aos poucos recursos econdomicos disponiveis

O 1 Consenso Brasileiro de Tuberculose (1997)* reco-
nheceu que a quimioprofilaxia tem sido subutilizada no
Brasil e sugere expandi-la, tornando-a rotina nas unidades
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de saide. Apontando como possivel causa da sua ndo
utilizacao, refere a cobertura vacinal com BCG, que ofere-
ceria certo grau de protecdo, e assim o teste tuberculinico
perderia o valor como indicador de infeccdo. O Consenso
considera injustificdvel este conceito, alegando que a pro-
tecdo oferecida pela vacinag@o € no maximo de 80% para a
populacdo geral e ndo em pessoas comrisco elevado. Além
disso, a prova tuberculinica em contactantes, mesmo vaci-
nados, pode ser valorizada, ja que a reatividade tuberculi-
nica diminui com o tempo. A possibilidade de hepatite,
desencadeada pelo emprego da INH, foi considerada mini-
ma, ndo justificando a subutilizacdo dessa medida preven-
tiva. Outros obstaculos, como a dificuldade de manter a
ades@o ao tratamento, e a impossibilidade de examinar
todos os contactantes aparentemente sadios, além da estru-
tura deficiente de muitos centros de saide, foram reconhe-
cidos como problemas reais de dificil solucéo.

Este Consenso estima redugcdo de 80% na taxa de
adoecimento de comunicantes de baciliferos, salientando
que a vantagem obtida com esse procedimento, compensa
largamente os recursos empregados.

Limitacées da quimioprofilaxia

Indmeros problemas operacionais impedem a identifi-
cacdo e tratamento de todos os reatores a prova tuberculi-
nica. Mesmo que isto fosse possivel, muitos seriam tratados
desnecessariamente, pois ndo ha meios de saber entre as
pessoas infectadas quais irdo evoluir para tuberculose do-
enga’.

Outro empecilho sdo os custos materiais e humanos
despendidos no programa de prevenc¢do, desviando esfor-
cos que seriam mais tteis no programa de tratamento,
principalmente em paises em desenvolvimento?”.

A adesdo ao esquema de prevencdo € um problema para
o profissional de satdde, que procura convencer pais ou
outro adulto responsavel pela crianga sobre a necessidade
de manter uma medicagdo a longo prazo em individuos
aparentemente saudéveis.

Perspectivas da quimioprofilaxia

Ha necessidade de distinguir dentre os infectados pelo
M. tuberculosis, os quais teriam maior chance de desenvol-
ver tuberculose doenca, daqueles infectados com bacilos
tuberculosos ndo vidveis para desencadear doenga clinica.
Os progressos da biologia molecular e a imunologia pode-
rdo esclarecer o que conduz progressdo da infec¢do a
doenca’.

Estudos experimentais e avaliagdes clinicas, com es-
quemas terapéuticos alternativos, utilizando rifampicina e
pirazinamida durante 2 meses, ou rifampicina por 4 meses,
mostraram resultados promissores, abreviando a duragdo
do esquema preventivo, diminuindo sua toxicidade, sem
comprometer a eficicia. Outro rumo de pesquisa € a qui-
mioterapia intermitente?”.
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O refor¢o do sistema imunoldgico, através da ativacao
dos macréfagos portadores de bacilos intracelulares, com
emprego de imunomoduladores, poderd no futuro represen-
tar um passo importante na prevengdo e no combate a
tuberculose?.

Nao foi estabelecido um esquema profilatico definitivo
para o contactante do individuo com tuberculose resistente
a multiplas drogas. O conceito de tuberculose multirresis-
tente (TBMR) vigente no Brasil é, em parte, operacional.
As normas do PNCT, desde 1979, preconizam para os
pacientes com faléncia ao esquemal (isoniazida, rifampici-
na e pirazinamida) e/ou IR (isoniazida, rifampicina, pirazi-
namida e etambutol), o esquema EIIl, composto pelas
drogas estreptomicina, etambutol, pirazinamida e etiona-
mida. A resisténcia in vitro a pelo menos rifampicina e
isoniazida e mais auma ou mais das drogas componentes do
esquema EIII, definem o conceito bacteriolégico de resis-
téncia®.

A TBMR no Brasil ocorre principalmente devido a
falhas no tratamento, por terapia de baixo potencial, aban-
dono ou irregularidade, com taxa de incidéncia anual em
torno de 0,4%. O niimero de doentes TBMR ¢ pequeno,
50% deles concentram-se no Rio de Janeiro e Sdo Paulo28.

Nao existe no Brasil um esquema tnico para tratar os
casos de TBMR. Considera-se que a melhor forma de evitar
o aparecimento de formas resistentes seja a administracio
adequada do esquema I (RHZ); aos contactantes de pacien-
tes com TBMR, pode ser recomendada a associagdo de
pirazinamida e etambutol. O CDC americano sugere, nestes
casos, o emprego da pirazinamida e quinolonas como
drogas profildticas. O padrdo de sensibilidade aos tubercu-
lostaticos encontrado no caso indice pode servir de guia
para a escolha do esquema preventivo nos contactantes!3.
A sugestao da duracdo da quimioprofilaxia é 6 meses para
individuos sadios e 12 meses para imunossuprimidos!.

Considerando a eficdcia da quimioprofilaxia em evitar
o adoecimento por tuberculose, a suscetibilidade das crian-
cas contactantes de adultos baciliferos e a seguranca da
administracdo da INH na infancia, concluimos que as
indicacdes da quimioterapia deveriam ser ampliadas e mais
freqiilentemente utilizadas. A ampliacdo das situagdes,
sugeridas pelo Consenso?, em que a terapia preventiva
pode ser indicada, responde ao dilema enfrentado pelo
profissional de satde, frente ao paciente contactante de
adulto bacilifero, reator a tuberculina, porém vacinado com
BCG. Além disso, esclarece situacdes especiais, o que
permite ao clinico melhor manuseio das indicacdes de
quimioprofilaxia.
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