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Resumo

A tuberculose drogarresistente (TB-DR) constitui importante ameaga a saide publica
global, caracterizada por elevada carga de casos ndo diagnosticados e ndo tratados
adequadamente. Em 2024, a OMS estimou 390.000 casos novos de resisténcia a
rifampicina, porém apenas 44% foram diagnosticados e 42% iniciaram tratamento,
favorecendo a transmissdo de cepas resistentes. No Brasil, embora ndo esteja entre os
paises de maior carga para TB-DR, observam-se sinais de alerta, como altas taxas de
interrupcao de tratamento para tuberculose sensivel, o subdiagnéstico e reduzido
sucesso terapéutico para TB-DR, além de predominio de resisténcia primaria.
Determinantes sociais influenciam fortemente a ocorréncia da TB-DR, com impacto
econdmico significativo nas familias afetadas.

A resisténcia pode ser classificada como natural, adquirida ou primadria, resultando de
mutacgdes genéticas, pressdo seletiva por manejo inadequado e transmissdo de bacilos
resistentes. Mecanismos adicionais, como efluxo de drogas e alteracdes de alvo,
contribuem para multirresisténcia intrinseca. A TB-DR ¢é categorizada em
monorresistente, polirresistente, TB-RR, TB-MDR, pré-XDR e XDR, com crescente
complexidade terapéutica.

O tratamento da tuberculose requer esquemas com alta atividade bactericida e
esterilizante, sendo a rifampicina o principal farmaco de primeira linha. A resisténcia a
este medicamento implica uso de regimes mais longos, mais caros, potencialmente mais
toxicos e de menor eficicia. Avangos recentes incluem esquemas totalmente orais e de
curta duracdo, como o BPaL (bedaquilina, pretomanida e linezolida), recomendado no
Brasil desde dezembro de 2024.

A organizacdao da rede assistencial no Brasil prevé manejo conforme a complexidade,
com encaminhamento de pessoas com TB-DR a centros especializados. O
enfrentamento da TB-DR depende de diagnodstico oportuno, adesdo ao tratamento e
estratégias intersetoriais voltadas a mitigagdo de vulnerabilidades sociais.

Palavras-chave: Tuberculose resistente a multiplos medicamentos; Bedaquilina;
Pretomanida; Linezolida; Esquemas de tratamento
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Abstract

Drug-resistant tuberculosis (DR-TB) constitutes a major global public health threat,
characterized by a high burden of undiagnosed and inadequately treated cases. In 2024,
the WHO estimated 390,000 new cases of rifampicin resistance; however, only 44%
were diagnosed and 42% initiated treatment, facilitating the transmission of resistant
strains. In Brazil, although it is not among the countries with the highest DR-TB burden,
warning signs are observed, such as high rates of treatment interruption for drug-
susceptible tuberculosis, underdiagnosis, and reduced treatment success for DR-TB, in
addition to a predominance of primary resistance. Social determinants strongly
influence the occurrence of DR-TB, with significant economic impact on affected
families.

Resistance can be classified as natural, acquired, or primary, resulting from genetic
mutations, selective pressure due to inadequate management, and transmission of
resistant bacilli. Additional mechanisms, such as drug efflux and target modification,
contribute to intrinsic multidrug resistance. DR-TB is categorized as monoresistant,
polyresistant, RR-TB, MDR-TB, pre-XDR, and XDR, with increasing therapeutic
complexity.

Tuberculosis treatment requires regimens with high bactericidal and sterilizing activity,
with rifampicin being the main first-line drug. Resistance to this medication implies the
use of longer, more expensive, potentially more toxic, and less effective regimens.
Recent advances include fully oral and shorter regimens, such as BPaL (bedaquiline,
pretomanid, and linezolid), recommended in Brazil since December 2024.

The organization of the healthcare network in Brazil foresees management according to
case complexity, with referral of people with DR-TB to specialized centers. Addressing
DR-TB depends on timely diagnosis, treatment adherence, and intersectoral strategies
aimed at mitigating social vulnerabilities.

Keywords: Drug-resistant tuberculosis; Bedaquiline; Pretomanid; Linezolid; Treatment
regimens

O problema da tuberculose drogarresistente (TB-DR)

A tuberculose drogarresistente ¢ um dos principais desafios para o controle da
doenca e uma ameaca a saude publica. !

No mundo, em 2024, o nimero de casos estimados de pessoas com TB resistente
a Rifampicina (3,2% dos casos sem tratamento prévio e 16% dos casos com tratamentos
anteriores) foi 390.000. O desafio e consequente ameaca que se apresenta
historicamente ¢ que somente 172.732 casos foram diagnosticados e 164.545 pessoas
iniciaram tratamento para as formas resistentes a rifampicina, ou seja, 44% dos casos
estimados foram diagnosticados e 42 % foram notificados para tratamento. Isso

significa que pessoas com tuberculose ativa com resisténcia a rifampicina ndo estdao
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sendo diagnosticadas e ndo estdo sendo tratadas ou recebendo tratamento equivocado,
favorecendo a propagagdo de bacilos resistentes na sociedade. Dos casos que iniciaram
tratamento para TB-DR, 71% foram encerrados por cura ou tratamento completo
(sucesso terapéutico), mostrando um avango nesse indicador, provavelmente
influenciado pela disseminacdo do uso de esquemas de curta duragdo.’

O Brasil nao figura na relacdo de paises de mais alta carga de TB-DR no mundo.
Entretanto, sinais de alerta sdo emitidos pelos seguintes fatos: >

e Taxa de interrupcdo de tratamento para tuberculose: 16,5% (2024);

e Numero de casos novos estimados de TB resistente a Rifampicina +
multirresisténcia: aproximadamente 3.000 casos/ano (1,5% dos casos novos de
TB + 8% dos casos com retratamento). Casos novos de TB-RR/MDR
notificados no Sistema de Informacdo de Tratamentos Especiais da TB
(SITETB): 1.145. Aproximadamente 62% dos casos estimados ndo iniciaram
tratamento (2025);

e Dos que iniciaram o tratamento, 54,2% encerraram por sucesso terapéutico;
28,7% encerraram por interrupc¢ao de tratamento;

e 58% de todos os casos de TB-DR notificados no SITETB em 2025 foram
classificados como resisténcia primaria (sem tratamento anterior para TB).
Chama a nossa aten¢do para a propagacao de bacilos resistentes na sociedade,

pelo descontrole que evidenciamos acima.

Como a TB ¢ uma doenca com forte determinacdo social, os mais
vulnerabilizados, em todas as dimensdes, sdo 0s mais sujeitos a contrairem a doencga, na
sua forma resistente. Cerca de 70% das familias de pessoas com TB-DR sdo afetadas
pelos custos catastroficos da doenga (comprometimento de mais de 20% da renda
anual), devido & incapacidade para o trabalho, despesas com transporte e alimentagio.’

O estado do Rio de Janeiro, historicamente, notifica 25% dos casos de TB-DR

do Brasil (o 1° da lista, de forma sustentada).’
Tipos de resisténcia bacilar
No processo natural de multiplicagdo bacilar, podem acontecer mutacgdes

genéticas que irdo conferir aos bacilos a capacidade de se tornarem resistentes a um
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determinado farmaco, dependendo do local dessa mutagdo. Esse tipo de resisténcia €
denominada “resisténcia natural”. Esse fenomeno ocorre com mais frequéncia na
cavidade pulmonar, onde existem condigdes favoraveis para a multiplicacdo geométrica
dos bacilos.*

Se houver um manejo inadequado do tratamento (composi¢do do esquema
inadequada, irregularidade da tomada dos medicamentos, interrupgdes frequentes e
definitivas) pode ocorrer a pressdo seletiva de farmacos, mantendo vivas subpopulacdes
naturalmente resistentes, configurando a “resisténcia adquirida”.*

Pessoas com TB-DR transmitem bacilos resistentes para seus contatos. Caso
adoecam, e em comprovando a resisténcia pelos testes diagndsticos, essa forma ¢
denominada “resisténcia primaria”.*

Além dos mecanismos acima descritos, o bacilo desenvolveu outros que
permitem neutralizar a agdo de antibioticos. Esses mecanismos de resisténcia intrinseca
conferem um alto nivel de resisténcia a medicamentos, o que nao s limita o uso de
antibioticos existentes, como também dificulta o desenvolvimento de novos farmacos.
Os mecanismos a seguir contribuem para a multirresisténcia intrinseca geral do M.
tuberculosis e de micobactérias patogénicas relacionadas: alteragdes de alvo
(modificacdo da estrutura dos alvos, reduzindo a ligacdo dos antibidticos); mimetismo
de alvo (configuragdo semelhante a dupla hélice do DNA, atraindo as
fluoroquinolonas); modificacdo de farmacos (alteragdes quimicas como a acetilagdo);
degradacdo de farmacos (por meio de hidrolases); efluxo de drogas (por meio de
bombas de efluxo por meio de proteinas transportadoras especializadas); estresse
oxidativo (mecanismos que alteram o estado redox celular); tolerancia fenotipica
(reducdo das atividades metabolicas, diminuindo a necessidade celular da proteina
alvo).’

Ao pensarmos na populacao de bacilos responsaveis pelo adoecimento de uma
pessoa, acometendo os pulmdes e/ou outros Orgdos, precisamos lembrar que essa
populacgdo € heterogénea, ou seja, ha subpopulacdes que irdo se adaptar mais facilmente
ao meio, seja ele favoravel ou desfavoravel, e que acionardo mecanismos de defesa para
a sua conservacdo. Isso ¢ fundamental para estabelecermos um raciocinio estratégico
para um manejo farmacoldgico racional no sentido da eliminacdo do agente causador da
doenga, colaborando para a cura da pessoa com tuberculose.
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Classificacao dos padroes de resisténcia

A tuberculose drogarresistente (TB-DR) ¢ atualmente classificada da seguinte
forma, considerando a importancia e a correspondente indicacdo de esquemas
alternativos, que podem ser padronizados ou individualizados, de acordo com cada
caso:’

e Monorresisténcia: resisténcia a somente um farmaco antituberculose. As
monorresisténcias que sdo objeto de vigilancia sdo a rifampicina ou a isoniazida;

e Polirresisténcia: resisténcia a dois ou mais farmacos antituberculose, exceto a
combinagdo rifampicina + isoniazida;

e Resisténcia a rifampicina (TB-RR): resisténcia a rifampicina identificada
exclusivamente pelo teste rapido molecular para a TB (TRM-TB), sem outras
resisténcias conhecidas por outros métodos diagndsticos;

e Multirresisténcia (TB-MDR): resisténcia a pelo menos rifampicina + isoniazida;

e Pré-resisténcia extensiva (Pré-XDR): resisténcia a rifampicina, com ou sem
resisténcia & isoniazida, acrescida a resisténcia a uma fluoroquinolona
(Ievofloxacino ou moxifloxacino);

e Resisténcia extensiva (TB-XDR): resisténcia a rifampicina, com ou sem
resisténcia & isoniazida, acrescida a resisténcia a uma fluoroquinolona
(levofloxacino ou moxifloxacino), associada a resisténcia a bedaquila e/ou
Linezolida.

A rifampicina, descoberta em 1963 e incorporada nos esquemas de tratamento
no Brasil no final da década de 70, continua sendo o firmaco mais eficaz para o
tratamento da tuberculose. A resisténcia bacilar a esse farmaco compromete
sobremaneira a eficacia do tratamento, requerendo esquemas alternativos, com
medicamentos considerados de segunda linha, mais caros, mais longos, com potencial
de toxicidade mais elevado, levando a desfechos menos favoraveis. O monitoramento
longitudinal da resisténcia a rifampicina € crucial para avaliar a eficacia do esquema de

primeira linha, o Esquema Basico (2RHZE/4RH), recomendado pelo Ministério da

Saude e pela Organizagdo Mundial da Saude.
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Organizacao da rede assistencial para a TB

O Sistema de Tratamento para a tuberculose no Brasil estd organizado da
seguinte forma para o manejo medicamentoso:”

e Atengdo Primaria a Satde: pessoas com TB sensivel (sem resisténcia
identificada pelos métodos recomendados), que utilizardo o Esquema Bésico;

e Referéncia secundéria: pessoas em tratamento com Esquema Basico que
apresentam reacoes adversas e/ou comorbidades que requeiram esquemas
especiais;

e Referéncia terciaria: pessoas com TB-DR.

Quando houver a identificagdo de resisténcia(s) bacilar(es), as pessoas com TB
devem ser referenciadas as unidades especializadas (referéncias terciarias), para a
continuidade do cuidado, que deve ser compartilhado com a Clinica da Familia ou outra
unidade de Atengdo Primaria do territorio de residéncia. Ressaltamos a importancia da
notificagdo de todos os casos de TB (sensivel ou resistente) no Sistema de Informagao
de Agravos de Notificacdo (SINAN), pois a tuberculose ¢ uma doenga de notificacio
compulsoria para o Brasil. Nas unidades de referéncia tercidria, esses casos também
devem ser notificados no SITETB, sendo devidamente encerrados no SINAN por
“TBDR”. *

Se o diagnostico da tuberculose for feito na rede privada, a pessoa com a doenga
deve ser encaminhada ao sistema publico, mais proximo de sua residéncia, inicialmente
a Atengdo Primaria, que ird notificar ao SINAN e iniciar o tratamento. Em sendo um
caso de TB-DR, a pessoa sera referenciada a uma unidade especializada correspondente
ao seu local de residéncia.

Cada estado tem seus fluxos de referéncia estabelecidos, organizados pelas
Secretarias Estaduais de Satude. Nesse sistema, todos as pessoas, com TB sensivel ou
resistente, recebem os medicamentos de forma gratuita, pelo Sistema Unico de Saude.

Atualmente, assim ¢ a configuragdo da rede de referéncias tercidrias para
tuberculose no estado do Rio de Janeiro:’

1- Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga/ENSP/Fiocruz: Regido
Metropolitana I: Rio de Janeiro (AP 2.1, 4.0, 5.1, 5.2, 5.3) e Baixada
Fluminense, exceto Duque de Caxias; Regido Serrana (Petropolis; Teresopolis e

Rio de Janeiro, v. 34, n. 2, jun. 2026.
ISSN: 1415-4315 | DOI: https://doi.org/10.63483/rp.v34i2.326

0000000000000 0P0FCFCFNINONNIOINTOIOGINIONONTOGIIOSIONIONDODOIOIYONYOIDYODYOODYOSNYOYOSNYOONOYOINDYOSDYEY



Tuberculose

Revista

\ AOT’] 0000000000000000000000000000CK0CFCF0S

Guapimirim); Regido Centro Sul Fluminense; Regido do Médio Paraiba; e
Regido Baia de Ilha Grande.

2- Ambulatério de Tisiologia do Instituto Nacional de Infectologia
(INI)/Fiocruz: Regidao Metropolitana I: Rio de Janeiro (AP 3.1 (Maré e
Manguinhos), 3,2 e 3.3.

3- Ambulatério de Tisiologia Newton Bethlem (Instituto de Doencas do Toérax
da UFRJ): Regido Metropolitana I: Rio de Janeiro (AP 1.0, 2.2 e 3.1(Exceto
Maré e Manguinhos); e Duque de Caxias.

4- Instituto Estadual de Doencas do Torax Ary Parreiras (SES RJ): Regido
Metropolitana I: Magé; Regido Metropolitana II; Regido Serrana; Regido

Baixada Litoranea; Regido Norte Fluminense; e Regido Noroeste Fluminense.

Outros locais de referéncia para o tratamento da TB-DR no RIJ:

e Sanatdrio Penal (Bangu): pessoas privadas de liberdade;

e Hospitais Estaduais Especializados: Santa Maria (Jacarepagud) e Ary Parreiras
(Niteroi);

e Hospital Municipal Raphael de Paula Souza (Curicica);

e Instituto de Puericultura e Pediatria Martagdo Gesteira (IPPMG-UFRJ) e
Hospital Municipal Raphael de Paula Souza: ambulatorios de referéncia em

TB/TB-DR pediatrica
Historico de enfrentamento da TB-DR no Brasil

A partir do inicio da era medicamentosa do tratamento da tuberculose (década de
40), que o fendmeno da resisténcia bacilar foi evidenciado. Pessoas com evolucao para
a cronicidade, falidos aos esquemas padronizados eram cuidados pelas unidades de
referéncia estaduais (hospitalares e ambulatoriais).

O primeiro esquema de tratamento padronizado no Brasil para tuberculose
multirresistente, por um estudo clinico multicéntrico, validou o seguinte esquema de
terapéutico: Amicacina, Etambutol, Ofloxacino, Clofazimina e Terizidona, com 18

meses de duragio.®
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Ao longo dos anos, esse esquema passou por algumas adaptacdes, de acordo
com a disponibilidade de novos farmacos, baseados nas melhores evidéncias,
recomendados pelo Ministério da Saude, sob orientacdo da Organizacdo Mundial da
Satde e pela experiéncia brasileira.

Podemos chamar de primeiro marco do tratamento da TB-DR no Brasil, esse
primeiro esquema padronizado.

O segundo marco ocorreu em 2023, com a aquisicdo da Bedaquilina, que
substituiu a Amicacina (injetdvel) no esquema de TB-RR/MDR, tornando o esquema
totalmente oral, mas mantendo o tempo longo de tratamento (18 meses); composto por:
Bedaquilina (6 primeiros meses), Levofloxacino, Linezolida e Terizidona.’

Com a descoberta de mais farmacos novos, ensaios clinicos foram conduzidos
pela comunidade cientifica internacional e nacional, de forma multicéntrica, cujos
resultados serviram de evidéncias para a Organiza¢gdo Mundial da Satde recomendar
novos esquemas padronizados. Os estudos mais destacados foram: NixTB (comprovou
a eficacia do Esquema BPaL, porém com altas taxas de reagdes adversas relacionadas a
Linezolida, na dose de 1.200 mg/dia)lo; ZeNix (a eficacia do Esquema BPalL foi
mantida, com dose de Linezolida de 600 mg/dia, com melhor tolerabilidade“; e TB
PRACTECAL (comprovou maior eficdcia do Esquema BPal com Moxifloxacino —
BpaLM)'?.

O terceiro marco aconteceu em dezembro de 2024, com a disponibilizacdo da
Pretomanida, na composicio do Esquema BPal. (Bedaquilina, Pretomanida e
Linezolida), com seis meses de duracdo, para pessoas com TB-RR, TB-MDR e TB pr¢-
XDR. O Esquema BPalLM nao est4 indicado para TB pré-XDR, devido a resisténcia as
fluoroquinolonas.

A eficacia e tolerabilidade de ambos os esquemas BPalL e BPaLM foram
comprovadas e sd3o os esquemas preconizados pela OMS, seguidos também pelo
Ministério da Satde. Entretanto, somente o BPaL inicialmente foi indicado, atendendo
ao necessario planejamento de aquisicado de um quantitativo maior de Moxifloxacino
para que esteja disponivel, sem causar interrup¢des do seu fornecimento tanto para as
pessoas que usam o Esquema BPaLM quanto para outros esquemas individualizados,
cujo seu uso seja imprescindivel. Tao logo essa questdo seja resolvida, uma nova Nota
Informativa sera emitida, com ampla divulgacao.
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Principios basicos para o tratamento da TB e TB-DR

Para a composi¢do de esquemas de tratamento para a tuberculose, seja sensivel
ou resistente, os principios basicos devem ser seguidos, para garantir a sua eficacia.
Esses esquemas devem conter farmacos, cuja combinagdo garanta o poder bactericida e
esterilizante. A poténcia dessa combinagdo permite a redugdo do tempo de tratamento,

r ~ . ’ 4
apos a comprovagao cientifica.

Poténcia bactericida: ¢ a capacidade de matar a maior quantidade de bacilos, o mais
rapidamente possivel. Essa velocidade ¢ identificada pelo tempo de conversdo da
cultura de escarro, considerado o “padrdo ouro”. Entretanto, a baciloscopia de
acompanhamento negativa ¢ a forma mais simples e oportuna para a inferéncia da
conversao bacterioldgica.

Por essa agdo bactericida do esquema, espera-se a rapida melhora clinica,
reducdo das chances de o6bito, diminuicdo da capacidade infectante ¢ reducdo da
possibilidade de selecao de bacilos resistentes.

Sdo exemplos de fiarmacos com poténcia bactericida: Isoniazida (H),
Rifampicina (R), Levofloxacino (Lfx), Moxifloxacino (Mfx), Linezolida (Lzd),
Bedaquilina (Bdq), Delamanida (DIm), Pretomanida (Pa), Carbapenémicos (Mpn),

Amicacina (Am), Estreptomicina (S) e Etionamida (Et).

Poténcia esterilizante: ¢ a capacidade de eliminar todas as populacdes de bacilos
presentes no individuo, nos seus diversos estados metabolicos: nas cavidades
pulmonares (multiplicacdo geométrica); nos granulomas (crescimento intermitente); no
interior de células (crescimento lento ou laténcia).

Por essa agdo espera-se que ndo ocorra recidiva da doenca.

Sdo exemplos de farmacos com poténcia esterilizante: Rifampicina (R),
Pirazinamida (Z), Moxifloxacino (Mfx), Levofloxacino (Lfx), Linezolida (Lzd),
Bedaquilina (Bdq), Delamanida (Dlm), Pretomanida (Pa), Clofazimina (Cfz), e
Carbapenémicos (Mpn)

Outros farmacos utilizados em esquemas padronizados e individualizados sao
considerados acompanhantes, pela sua acdo bacteriostatica, importante agcdo protetora
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para os medicamentos efetivos: Etambutol (E), Terizidona (Trd) e PAS (acido
paraminossalicilico).

Todos os farmacos citados acima fazem parte do atual arsenal terapéutico para o
tratamento da TB e TB-DR, adquiridos e disponibilizados pelo Ministério da Satde,
distribuidos gratuitamente pelo SUS, com excecdo dos Carbapendmicos, que sdo

viabilizados localmente.
Esquema BPaL.

O documento mais atual para o manejo clinico da TB-DR no Brasil ¢ a Nota
Informativa N° 1/2025 — CGTM.DATHI/SVSA/MS, que dispdes sobre a atualizacdo das
recomendacdes de tratamento da tuberculose drogarresistente com a disponibilizacdo da

.1 6,13
Pretomanida.”

Tabela 1 - Esquema para TB-RR, TB-MDR e TB Pré-XDR: composi¢éo e posologia

Medicamento Posologia

Bedaquilina 400mg uma vez ao dia durante 2 semanas

100mg seguidos de 200mg trés vezes na semana
ou

200mg por dia durante 8 semanas seguidos
de 100mg ao dia

Pretomanida 200mg uma vez ao dia
200mg

Linezolida 600mg 600mg uma vez ao dia

Fonte: Nota Informativa N° 1/2025 — CGTM/DATHI/SVSA/MS

Indicagoes do BPaL:
e Pessoas com TB-RR, MDR ou Pré-XDR;
e Forma pulmonar ou extrapulmonar, exceto no Sistema nervoso Central,
Osteoarticular ou disseminada;
e Adultos ou adolescentes (maiores de 14 anos);

e Coinfectados pelo HIV ou ndo.

Contraindicagdes:

o Gestantes e lactantes
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® Pessoas com historico de uso prévio dos componentes do esquema por tempo
superior a 30 dias, exceto se um novo teste de sensibilidade ndo mostrar
resisténcias aos componentes do esquema

Utilizar com cautela em pessoas com doengas cardiacas (QT maior que 450 ms,
bradiarritmias, cardiomiopatia).

Ainda ndo ha experiéncia comprovada de seguranca da Pretomanida em menores
de 14 anos, gestantes e lactantes. Por isso, seu uso ndo esta indicado nesses grupos.

O monitoramento do tratamento deve ser feito mensalmente, considerando a
evolucao clinica, a adesao ao tratamento, a ocorréncia de reacdes adversas, sendo
recomendado a realizagdo de exames complementares: 1- basal: exames bacteriologicos,
hemograma completo, fun¢do hepatica, enzimas pancreaticas, glicose, fungdo renal,
eletrolitos, anti-HIV, eletrocardiograma e radiografia de torax; e 2- mensais: hemograma
completo, fun¢do hepatica, enzimas pancredticas, eletrdlitos, eletrocardiograma e
exames bacteriologicos (baciloscopia e cultura.

Principais reagdes adversas sérias aos farmacos do Esquema BPaL.:

e Bedaquilina: prolongamento do intervalo QT (ECG), bradiarritmias, distarbios
eletroliticos, hepatotoxicidade, pancreatite, hiperuricemia

e Pretomanida: alteragdes gastrointestinais, cefaleia, alteracdes cutianeas

e Linezolida: mielossupressdo, neuropatia periférica e Optica, acidose latica,
pancreatite

Se o Esquema BPaL nao for indicado, pelas razdes acima, esquemas de longa
duracdo ou individualizados deverao ser utilizados.

Exemplos de esquemas padronizados de longa duragdo (18 meses):

e para TB-RR/MDR: 6 Bdq Lfx Lzd Trd / 12 Lfx Lzd Trd

e para Pré-XDR: 6 Bdq Cfz Lzd Trd Am; / 12 Cfz Lzd Trd
Nota: O niimero que aparece antes de cada fase do tratamento indica os meses de
duracdo. Quando houver um niimero apo6s a sigla do medicamento (subscrito), significa
a frequéncia semanal do seu uso. Quando nao hé esse numero subscrito apds a sigla dos
medicamentos, significa uso diario.
Para a composi¢ao de esquemas individualizados para TB-DR, incluindo casos de TB-

XDR, utilizar a classificacao de farmacos indicada pela OMS e Ministério da Saude:
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Tabela 2 - Classificacdo dos medicamentos de segunda linha para o tratamento da tuberculose
drogarresistente de acordo com os grupos de priorizagdo terapéutica.

Grupos Medicamentos

Levofloxacino / Moxifloxacino

Grupo A Bedaquilina

Linezolida

Clofazimina

Grupo B p
Terizidona

Etambutol

Delamanida

Pirazinamida

Grupo C Carbapenémicos

Amicacina / Estreptomicina

Etionamida

PAS

Legenda: PAS: acido para-aminosalicilico

Recomendagdes para a composi¢ao de esquemas individualizados:

e usar sempre que possivel, todos os medicamentos do Grupo A e pelo menos um
do Grupo B;

e quando ndo for possivel usar todos os medicamentos dos Grupos A e B, usar os
medicamentos do Grupo C;

e usar pelo menos quatro fAirmacos na fase intensiva (seis meses) e trés na fase de
manutenc¢do (doze meses);

e ndo utilizar medicamentos com comprovada resisténcia por qualquer teste
disponivel, nem os que foram utilizados em esquemas falidos;

e atencdo para a possibilidade de resisténcias cruzadas entre farmacos: Isoniazida
com Etionamida; levofloxacino com Moxifloxacino; Amicacina com

Estreptomicina; Bedaquilina com Clofazimina; Delamanida com Pretomanida.

Todos os casos de TB-DR devem ser notificados no Sistema de Informacao de
Tratamentos Especiais da Tuberculose (SITETB) para a gestao de casos (processo de se
inicia na notificagdo, acompanhamento até o encerramento), gestdo de medicamentos

(solicitacdo, dispensagdo e controle de estoque) e vigilancia.'*
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Todos os casos passam por um processo de validagdo, ou seja, verificagao da
coeréncia entre as caracteristicas do caso e o esquema prescrito. Essa atividade ¢

realizada por um grupo de especialistas, coordenado pela CGTM/MS.
Conclusao

A complexidade dos mecanismos de resisténcia e a heterogeneidade bacilar
exigem abordagens terapé€uticas robustas, baseadas em combinagdes farmacologicas
eficazes em esquemas padronizados ou individualizados. Os avangos recentes, como
esquemas totalmente orais e de curta duragdo, nos levam a expectativa de melhora dos
indicadores clinicos. Nesse cenario, o fortalecimento da vigilancia, a ampliacdo do
diagnodstico oportuno, a garantia de ades@o ao tratamento e a organizagdo eficiente da
rede assistencial sdo fundamentais. Adicionalmente, politicas publicas que enfrentem as
desigualdades sociais sdo essenciais para reduzir a incidéncia e o impacto da TB-DR.
Assim, o controle efetivo da doenga depende de estratégias integradas, sustentadas por

evidéncias cientificas e centradas no cuidado integral a pessoa afetada.
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