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Nota introductivă 
 

Recomandarea metodică pentru lucrări practice, seminare şi lucru 

individual a fost realizată conform regulamentului actual cu privire la 

publicaţiile metodico-ştiinţifice elaborate în cadrul Universităţii de Stat de 

Medicină şi Farmacie ,,Nicolae Testemiţanuˮ. Această lucrare are drept 

scop prezentarea informaţiei utilizate în procesul de predare-învăţare-eva-

luare descris în curriculumul disciplinei de pneumoftiziologie şi indică 

modul de transfer al cunoştinţelor prin aplicarea procedeelor stabilite în 

programul analitic al disciplinei. 

Lucrarea metodică se adresează studenţilor care urmează studiile 

universitare în cadrul specialităţii de pneumoftiziologie. Tematica pro-

pusă reprezintă noţiunile introductive în specialitate, stabilite în contextul 

recomandărilor naţionale şi internaționale. Lucrarea cuprinde noţiuni 

fundamentale despre tuberculoză, indicatorii epidemiologici la nivel 

naţional şi internaţional, noțiuni de etiologie a infecţiei tuberculoase, par-

ticularităţile de transmitere, patogenie şi ciclul infecţiei tuberculoase la 

om. Conţinutul lucrării corespunde curriculumului disciplinei şi reflectă 

cunoştinţele teoretice şi practice pe care trebuie să le posede studenţii, ce 

au realizat studiile universitare în specialitatea de pneumoftiziologie. 

Ca suport teoretic pentru elaborarea acestui îndrumar metodologic 

au fost selectate standardele naţionale, recomandările internaţionale şi 

sursele ştiinţifico-metodologice ale savanţilor de peste hotare şi celor cu-

noscuţi în Republica Moldova cu renume internaţional. În acest îndrumar 

au fost utilizate diverse metode şi procedee didactice, care sunt integrate 

în procesul academic al disciplinei.  

Capacităţile profesionale achiziţionate în rezultatul studiului vor 

include competenţe epistemologice, de investigare, comunicative şi meta-

cognitive. Compartimentele obligatorii incluse în această recomandare 

metodică sunt: pagina editorială, pagina de indicare a etapelor de aprobare, 

nota introductivă, tema, scopul şi obiectivele, materialul informativ şi 

metodologia de învăţare în corespundere cu curriculumul disciplinei, 

testele de autoevaluare și referinţele bibliografice. 
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Autorii 

Lista de abrevieri 

 

AMP – Asistenţă Medicală Primară 

BAAR – Bacil Acido-Alcoolo-Rezistent 

BACTEC – Mediu de cultură lichid 

DOT – Tratament direct observat 

DOTS – Directly Observed Treatment Shourt Course 

DOTS Plus – Strategia OMS pentru controlul tuberculozei multirezis-

tente 

E – Etambutol 

H – Izoniaziada 

HIV – Virusul imunodeficienţei umane 

IFP – Institutul de Ftiziopneumologie 

LJ – Lowenstein-Jensen 

MBT – Mycobacterium tuberculosis 

MDR - TB – Tuberculoza multidrogrezistentă 

MS – Ministerul Sănătăţii 

OMS – Organizaţia Mondială a Sănătăţii 

PNCT – Programul Naţional de Control al Tuberculozei 

R – Rifampicina 

S – Streptomicina 

SIDA – Sindromul Imunodeficienţei dobândite 

TB – Tuberculoza 

TSM – Testul de sensibilitate la medicamente 

XDR TB – Tuberculoza cu rezistență medicamentoasă extinsă 

Z – Pirazinamida 
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INTRODUCERE  
 

Analiza de context 
 

Recomandarea metodică pentru lucrări practice, seminare şi lucru 

individual a fost realizată conform regulamentului actualizat cu privire la 

publicaţiile metodico-ştiinţifice elaborate în cadrul Universităţii de Stat 

de Medicină şi Farmacie ,,Nicolae Testemiţanuˮ. Această lucrare are 

drept scop prezentarea temei conform curriculumului în vigoare la discip-

lina pneumoftiziologie, regulile şi cerinţele de învăţare cu evidenţierea 

aplicabilităţii practice a cunoştinţelor furnizate. 

Denumirea temei expuse va fi urmată de scopul şi obiectivele pro-

puse cu indicarea duratei de activitate. Obiectivele corespund cu cele 

identificate în curriculumul disciplinei pneumoftiziologie. Acestea sunt 

incluse în materialele şi metodele necesare pentru realizarea lucrării prac-

tice. Pentru autoevaluarea studentului au fost expuse întrebările și subiec-

tele, care necesită a fi abordate pentru pregătirea individuală în baza 

informaţiei prezentate. În mod obligatoriu sunt incluse sursele ştiinţifice 

pentru pregătirea independentă cu indicarea numărului sursei din com-

partimentul referințelor bibliografice.  

Tema 1. Istoricul tuberculozei. Indicatorii epidemiologici ai tuber-

culozei în Republica Moldova şi la nivel mondial. Etiologia tuberculozei. 

Căile de transmitere și sursele infecţiei tuberculoase. Patogenia infecţiei 

tuberculoase.  

Scopul: Crearea competenţelor specifice în domeniul istoricului, 

etiologiei și patogeniei tuberculozei. 

Obiective:  

1. Definirea tuberculozei, prezentarea savanţilor care au contribuit 

la dezvoltarea specialităţii. 

2. Cunoaşterea şi aplicarea indicatorilor epidemiologici pentru 

caracterizarea situaţiei endemiei tuberculoase în Republica 

Moldova şi la nivel mondial. 
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3. Cunoaşterea etiologiei tuberculozei, a particularităţilor agentului 

patogen, a căilor de transmitere a infecţiei tuberculoase şi sursele 

de infecţie. 

4. Cunoaşterea caracteristicilor generale ale infecţiei tuberculoase 

şi diferenţierea ei de tuberculoza activă. 

5. Enumerarea factorilor de risc de îmbolnăvire şi identificarea gru-

purilor cu risc sporit de îmbolnăvire în contextul epidemiologic 

actual. 

Durata de studiu pentru cursul introductiv în tuberculoză constituie 

o oră academică şi activitatea practică asociată se va desfășura pe o durată 

de cinci ore academice. 

 

Material şi metodologie de predare 
 

În cadrul procesului instructiv-metodic au fost utilizate diverse 

metode şi proceduri de învăţământ pentru a creşte eficacitatea achi-

ziţionării cunoştinţelor şi abilităţilor practice. Iniţerea şi fundamentarea 

cunoştinţelor şi practicilor se efectuează prin audierea interactivă a cur-

sului introductiv în specialitate. Studentul va frecventa în mod obligatoriu 

cursul cu o durată de două ore academice. Procesul academic continuă în 

sala de lucrări practice. Prezenţa studentului la lucrările practice este 

obligatorie. Absenţa studentului la lucrările practice implică neadmiterea 

acestuia la colocviul diferenţiat. Activitatea auditorială a studentului în 

sala de lucrări practice implică participarea interactivă la lecţia de expu-

nere sumativă a temei abordate pe durata prelegerii, conversaţia interac-

tivă cu lectorul titular al lucrării practice (asistent universitar, conferen-

ţiar universitar) cu explicarea, descrierea, demonstrarea și ilustrarea in-

formaţei. 

Metodele de instruire au inclus principalele metologii contemporane 

specifice interferenței dintre domeniul de medicină și pedagogie reco-

mandate de modulul ,,Psihopedagogie pentru cadrele didactice” elaborat 

de catedra de Management și Psihologie. O atenție deosebită a fost acor-

dată aplicării metodei de învățare bazată pe problemă (PBL) și aplicării 
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metodei raționamentului bazat pe cazul clinic (CBCR). Studiul de caz a 

fost folosit pentru dezvoltarea gândirii clinice a persoanelor instruite ca 

un instrument didactic fundamental în educația medicală. Abordarea stra-

tegică a predării, achiziționării cunoștințelor și evaluării a fost luată în 

considerație prin utilizarea celor mai noi platforme electronice: Google 

Meet, Zoom și Moodle. 

Evaluarea formativă este efectuată sistematic în timpul lucrării prac-

tice. Aceasta implică diferite metode: orale, scrise, teste, situaţii clinice 

cu prezență fizică sau la distanță (on-line). La orele practice, studentul 

este evaluat în baza unei lucrări de control, activității la patul pacientului, 

a cunoștințelor practice și a rezolvării situațiilor clinice. 

Următoarele întrebări abordate în aceste recomandări metodice sunt 

incluse și în testul de evaluare finală, şi la colocviul diferenţiat: 

1. Scurt istoric al tuberculozei. Savanţii care au contribuit la dezvol-

tarea specialităţii. Lupta contra tuberculozei în contextul epide-

miologic actual. 

2. Epidemiologia tuberculozei. Indicatorii epidemiometrici ai situa-

ţiei epidemiologice la nivel mondial şi în Republica Moldova. 

3. Etiologia tuberculozei. Genul Mycobacterium. Clasificarea agen-

tului etiologic. Structura biochimică a agentului etiologic. Mor-

fologia microscopică. Caracteristica dezvoltării pe medii de cul-

tură. Rezistenţa naturală faţa de agenţii fizici şi chimici.  

4. Transmiterea infecției tuberculoase. Sursele de infecție tuber-

culoasă. Căile de transmitere ale infecției în organismul uman.  

5. Patogenia tuberculozei. Etapele infecţiei tuberculoase. Morfopa-

tologia infecţiei tuberculoase. 

6. Reacția organismului față de infecția tuberculoasă. Tuberculoza 

experimentală. Fenomenul Koch. Mecanismul răspunsului imun 

al organismului contra infecţiei tuberculoase. Reacția organis-

mului la tuberculină. Răspunsul imun împotriva infecţiei tuber-

culoase. Particularităţile hipersensibilității întârziate.  
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7. Evoluția infecției tuberculoase. Rolul terenului și al factorilor de 

mediu în evoluţia infecţiei tuberculoase. Ciclul infecției tubercu-

loase la om. Particularităţile de diferenţiere ale infecției tubercu-

loase de boală. 
 

Autoevaluarea studentului constă în răspunsurile la întrebările care 

necesită a fi abordate pentru pregătirea individuală în baza informaţiei 

expuse. O componentă importantă a autoevaluării studentului prevede 

parcurgerea și rezolvarea testelor şi a situaţiilor clinice ataşate lucrării. 
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CAPITOLUL 1 

Istoricul tuberculozei 

 
Scopul lucrării practice și a seminarului la nivel de cunoaștere a 

constat în crearea competenţelor specifice în domeniul istoricului tuber-

culozei și a specialității Ftiziopneumologie, cunoașterea savanților care 

au contribuit în lupta împotriva tuberculozei și a politicilor intenaționale 

și naționale implimentate în domeniul tuberculozei. 

Obiectivele au constituit: 

 Analiza istoricului tuberculozei și demonstrarea cunoștințelor în 

acest domeniu. 

 Examinarea istoricului de dezvoltare a specialității Ftiziopneu-

mologie și evaluarea importanței savanților în dezvoltarea spe-

cialității. 

 Studiul politicilor intenaționale și naționale implimentate în con-

trolul tuebrculozei. 

Tipul de activitate este teoretică și presupune studiul informației pre-

zentate și a documentelor privind intervențiile legislative în domeniul 

tuberculozei. 

Durata de studiu pentru cursul introductiv în tuberculoză constituie 

o oră academică şi activitatea practică asociată se va desfășura pe o durată 

de cinci ore academice. 

Tuberculoza este o boală infecto-contagioasă cauzată de complexul 

Mycobacterium tuberculosis, care include speciile Mycobacterium tuber-

culosis hominis, Mycobacterium tuberculosis africanum, Mycobacterium 

bovis, Mycobacterium microtti. Tuberculoza poate afecta orice organ sau 

parte a corpului, însă cel mai frevent plămânii.  

Tuberculoza este o boală a comunităţii umane cunoscută mai mult 

de 100.000 de ani. Au fost identificate vestigii arheologice din epoca an-

tică cu leziuni ale coloanei vertebrale (morb Pott) şi caverne pulmonare. 

O fosilă de 500.000 de ani a unui Homo erectus descoperită în Turcia a 

fost identificată cu tuberculoză a oaselor. Prima denumire a bolii a fost 

dată de Hypocrates, numind-o ,,phthisisˮ şi a fost descrisă ca o consumare 
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severă cu sfârșit letal. În Vechiul Testament a fost descrisă o epidemie de 

boală consumptivă ,,schachephethˮ fiind atribuită tuberculozei. Aristotel 

(384-322 î.Hr.) a descris scrofuloderma, fiind o tuberculoză a ganglio-

nilor limfatici cervicali cu fistulizare cutanată. În epoca medievală, regii 

englezi vindecau bolnavii de scrofulodermie (tuberculoza ganglionilor 

limfatici cervicali) fistualizată prin ,,atingerea regalăˮ. Definiţia actuală 

a tuberculozei este atribuită lui Johann Schonlein (în 1834), datorită 

multiplilor tuberculi pe care le-a găsit în plămânii bolnavilor decedați. 

Revoluţia industrială de la sfărşitul secolului al XVII-lea şi primele 

decenii ale secolului al XVIII-lea a arătat amploarea epidemiei tuber-

culozei în Europa de Vest. Aceasta a fost denumită ,,ciuma albăˮ, deoa-

rece era asociată supraaglomerării urbane şi condiţiilor igienico-sanitare 

precare. Tuberculoza a fost cunoscută şi ca o boală romantică. Pictorii 

imortalizau bolnavii de tuberculoză într-o agonie lentă care ducea la o 

moarte inevitabilă. Tuberculoza a fost atât de mult romantizată în secolul 

al XVIII-lea, încât Alexandre Dumas fiul scria: ,,Era moda să suferi de 

plămâni; toată lumea era consumtpivă, mai ales poeţii, era un lucru 

normal, bun, să scuipi sânge după orice emoţie, cât şi de senzaţional să 

mori înainte de a împlini 30 de aniˮ. Istoria demonstrează că tuberculoza 

nu alege şi că s-au îmbolnăvit mii de personalităţi: regi şi politicieni – 

cardinalul Richelieu (1585-1642), Mohammed Ali Jinnah (1876-1948),  

Nelson Mandella (1918-2013); scriitori - Alexandr Pope (1688-1744), 

Johann Wolfgandg von Goethe (1749-1832), Friedrich Schiller (1759-

1805), Emily Bronte (1818-1848), Fyodor Dostoevski (1821-1881), 

Anton Cekhov (1860-1904), David Lawrence (1885-1930), George 

Orwell (1903-1950), Iulia Hasdeu (1869-1888), Honore de Balzac  

(1799-1850); muzicieni: Luigi Boccherini (1743-1805), Nicolo Paganini 

(1782-1840), Igor Stravinsky (1882-1971), Frederic Chopin (1810-

1849); oameni de ştiinţă: Alexander Graham Bell (1847-1922), Dmitri 

Mendeleev (1834-1907) și alții. 
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Tuberculoza a fost imortalizată de Sandro Botticelli în pictura 

,,Naşterea lui Venusˮ, realizată în anul 1484, drept model servindu-i fru-

moasa Simonetta Vespucci, marea lui iubire platonică, ce a murit de 

tuberculoză la vârsta de 20 de ani. 

 

Savanţii care au contribuit la dezvoltarea specialităţii  
 

Primele descrieri au aparţinut lui Hipocrate (460 î.Hr.), care a pre-

supus că este o boală genetic transmisibilă şi a denumit-o ,,phthisisˮ, în 

greacă ,,emaciereˮ. Soranus (sec. 2 î.Hr.) a descris tabloul clinic al ftiziei. 

Girolamo Francastoro (1478-1553) a stabilit caracterul contagios al bolii. 

Andreas Vesalius (sec. XVI) a identificat cavităţi în plămânii afectaţi de 

tuberculoză. Silvius de la Boë de Amsterdam (1617–1655), cunoscut cu 

prenumele Sylvius, a descris simptomatologia şi nodulii mici observaţi la 

disecţiile cadavrelor, numindu-le tuberculi. În secolul al XVII-lea a 

început notificarea/înregistrarea cazurilor de tuberculoză. Percival Pott 

(1714-1788) a descris în 1762 tuberculoza coloanei vertebrale, boală care 

îi poartă numele.  Antonio Cocchi (1695-1758) a prezentat procedura de 

tratament a bolnavilor de tuberculoză în camere mari, ventilate cu expu-

nere la razele solare. René Théophile Hyacinthe Laenec (1781–1826) a 

definit simptomatologia clinică a bolnavilor de tuberculoză în dependenţă 

de formele anatomice ale bolii şi sonoritatea percepută la ausculaţia plă-

mânilor cu ajutorul stetoscopului inventat.  Laenec a murit de tuberculoză 

pulmonară şi tuberculoza pielii prin inoculare directă de la cadavrele 

autopsiate. Thomas Willis (1621-1675) a descris tuberculoza miliară. 

Karl Ernst Ranke (1870-1926) a diferenţiat evoluţia infecţiei tubercu-

loase şi a definit complexul Ranke. Jean-Antoine Villemin (1827-1892) 

a demonstrat experimental, prin inocularea iepurilor cu produse obţinute 

de la bolnavii de tuberculoză, că tuberculoza este o boală infecţioasă şi 

transmisibilă. Lui Johann Schonlein (1793-1864)  se atribuie denumirea 

bolii – tuberculoza în 1839, care a argumentat-o prin multipli tuberculi 

găsiţi în plămânii bolnavilor de tuberculoză.  
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Rudolf Virchow (1821-1902) a descris aspectul microscopic al infla-

maţiei tuberculoase şi componentele celulare ale granulomului tubercu-

los. Pe 24 martie 1882, Robert Koch a comunicat Societăţii de Fiziologie 

din Berlin descoperirea agentului etiologic, pe care l-a descris ca bacili 

de culoare roz la colorarea cu alcool şi albastru de metilen, aglomeraţi în 

grupuri, localizaţi intra- sau extracelular. Robert Koch i-a numit Tuber-

klevirus, iar în 1883 a fost redenumit în Mycobacterium tuberculosis. 

Începând cu 1912, micobacteria tuberculozei poartă numele de bacilul 

Koch. Ziua mondială de luptă contra tuberculozei a fost stabilită pe 24 

martie la propunerea Uniunii Internaţionale de Luptă împotriva Tubercu-

lozei în 1999 și se celebrează începând cu 2003. 

Examenul microscopic al specimenelor recoltate de la bolnavii de 

tuberculoză utilizează actualmente coloraţia Ziehl-Neelson, care a fost 

inventată de Franz Ziehl (1859-1926) şi anatomopatologul Friedrich 

Neelsen (1854-1898). Este o coloraţie care identifică organismele acido-

alcoolo-rezistente şi utilizează fucsina funicata (carbol fucsina), hidro-

xidul de potasiu (KOH), alcoolul şi albastrul de metilen. Crearea mediilor 

de cultură pentru creşterea micobacteriilor a fost o inovaţie a lui R. Koch. 

Metoda descrisă de Robert Koch a constat în modificarea procedurii des-

crisă de Tyndall prin solidificarea serului de vacă sau oaie prin încălziri 

repetate până la 58 ̊C în tuburi pentru obţinerea unei suprafeţe cât mai 

mari de inoculare a specimenelor. Robert Koch a formulat 3 postulate, 

conform cărora poate fi stabilit diagnosticul de tuberculoză:  

1. Agentul etiologic să fie identificat în ţesutul afectat sau normal;  

2. Agentul etiologic să fie izolat prin cultivare pe medii de cultură;  

3. Inocularea specimenelor recoltate de la bolnav (spută, puroi, 

ţesut infectat) la animale (cobai, iepuri şi pisici) produce aceleaşi tipuri 

de leziuni ca la pacient, iar decesul animalului survine în 8 săptămâni.  

În 1890, R. Koch a extras tuberculina din cultura micobacteriană. 

Injectând subcutanat cobailor o doză de bacili virulenţi, a constatat dez-

voltarea unui nodul subcutanat, care în două săptămâni a evoluat spre 

ulcerare şi eliminare de mase cazeoase. După o nouă inoculare realizată 

peste mai mult de 8 săptămâni, răspunsul a fost mai redus şi era atribuite 
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reacţiei imune de IV, definită hipersensibilitate întârziată. Acest fenomen 

a fost descris de Koch în 1891 şi a fost denumit fenomenul Koch. Pentru 

descoperirile sale Robert Koch a obţinut premiul Nobel în 1905. 

Extragerea cantităţilor mari de tuberculină de către Leon Charles 

Albert Calmette (1863-1933) din culturile micobacteriene a iniţiat era 

tratamentului tuberculozei prin tuberculinizare care, la rândul său, a 

eşuat. Totuşi, injectarea tuberculinei unui număr mare de persoane a 

permis identificarea ,,reactanţilorˮ, adică a persoanelor care reacţionau 

pozitiv. În 1907, Clemens von Pirquet (1874 - 1929) a extras tuberculina 

purificată şi a definit tipurile de reacţii ale pielii scarificate (zgâriate) 

după aplicarea soluţiei de tuberculină. Descrierea reacţiei cutanate la 

introducerea intradermică a tuberculinei îi aparţine lui Charles Mantoux 

(1877-1947) realizată în 1910. Albert Calmette (1863-1933) împreună cu 

Camille Guérin (1872-1961) au cultivat mai mult de 200 de ori, în 

perioada dintre 1908 şi 1921, o tulpină particulară a Mycobacterium 

bovis. Datorită unui număr atât de mare de cultivări repetate, tulpina 

obţinută şi-a pierdut virulenţa, dar şi-a menţinut imunogenicitatea, 

obţinându-se vaccinul BCG (bacil Calmette Guérin). Astfel a debutat era 

vaccinării cu vaccinul BCG, care a redus considerabil prevalenţa tubercu-

lozei la nivel mondial.  

În 1895, Wilhelm Conrad Roentgen (1845-1923) a descoperit radia-

ţiile X şi a realizat primele radiografii ale cutiei toracice la bolnavii de 

tuberculoză. În 1901, a primit premiul Nobel pentru fizică. 

Până la era antibioterapiei antituberculoase tratamentul tuberculozei 

se efectua prin odihnă, alimentație, cura sanatorială şi tehnici chirurgicale 

de colaps pulmonar (pneumotoraxul artificial, toracoplastia şi rezecţia 

pulmonară). În 1943, Albert Schatz a descoperit streptomicina sub tute-

lajul ştiinţific al lui Selman Waksman şi acţiunea sa antimicobacteriană. 

Premiul Nobel i-a fost oferit lui Selman Waksman în 1952. Totuşi, în 

scurt timp după iniţierea tratamentului tuberculozei cu streptomicină, a 

fost demonstrată dezvoltarea rapidă a rezistenţei medicamentoase şi eşe-

cul terapeutic. A urmat descoperirea acidului paraaminosalicilic (PAS) în 

1952. În continuare au fost utilizate scheme terapeutice, care au asociat 
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streptomicina şi PAS. Pirazinamida a fost descoperită de McKenzie în 

1949, iar activitatea bactericidă a fost demonstrată de Kushner. Izo-

niazida a fost sintetizată în laboratoarele Hoffman-LaRoche şi Institutul 

Squib pentru Cercetări Medicale Bayer. În 1952, a fost utilizat în trata-

mentul tuberculozei sub denumirea de Tubazid. Etambutolul a fost sinte-

tizat de Laboratoarele Laderle. Rifampicina a fost ultimul medicament de 

primă linie care a fost identificat cu proprietăţi antimicobacterine în 1972 

şi utilizat până în prezent în tratamentul antituberculos. Deşi au trecut mai 

mult de 70 de ani de la descoperirea primului preparat cu acţiuni antimi-

cobacteriane, arsenalul terapeutic nu s-a îmbogăţit şi constituie actual-

mente o provocare pentru cercetătorii ştiinţifici. 

 

Baza de organizare a supravegherii epidemiologice a tuber-

culozei la etapa actuală 
 

Tuberculoza afectează populația vulnerabilă, cu o situaţie econo-

mică precară, care face parte din grupurile epidemiologice cu risc crescut 

de îmbolnăvire. În 1993, Organizaţia Mondială a Sănătăţii a declarat 

tuberculoza o urgenţă globală. În 2000, Republica Moldova a aprobat 

Programul Naţional de Control şi Profilaxie a Tuberculozei, datorită 

căruia a fost iniţiată implementarea strategiei DOTS (Directly Observed 

Treatment Short Course Chemotherapy), recomandată de OMS printr-un 

proiect pilot care a cuprins municipiul Chișinău, urmând să fie extinsă la 

scară naţională în 2005. La etapa actuală, acţiunile orientate spre redu-

cerea morbidităţii tuberculozei în Republica Moldova sunt stabilite în 

cadrul Programului Naţional de Control al Tuberculozei (PNCT) pentru 

anii 2016 – 2020 (Hotărârea Guvernului nr. 1160 din 20 octombrie 2016), 

elaborat în conformitate cu prevederile Legii ocrotirii sănătății nr. 411-

XIII din 28 martie 1995, Legii nr. 10-XVI din 3 februarie 2009 privind 

supravegherea de stat a sănătăţii publice, Legii nr. 153-XVI din 4 iulie 

2008 cu privire la controlul şi profilaxia tuberculozei şi Strategiei „End 

TB” pentru anii 2015-2035, recomandată de Organizaţia Mondială a 

Sănătăţii. 
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Obiectivele PNCT 2016-2020 au constat în: 

1. Asigurarea accesului universal la diagnosticul precoce al tuturor 

formelor de tuberculoză, cu depistarea către finele anului 2020 a 

cel puţin 85% din numărul total estimat de cazuri cu tuberculoză 

rezistentă la rifampicină sau tuberculoza multidrog-rezistentă. 

2. Asigurarea accesului universal la tratament prin abordare cen-

trată pe pacient, cu obţinerea ratei de succes la cazurile noi de 

tuberculoză pulmonară bacteriologic confirmate de cel puţin 

85% şi printre cazurile noi cu tuberculoză rezistentă la rifam-

picină sau tuberculoza multidrog-rezistentă nu mai mică de 75% 

către anul 2020. 

3. Realizarea activităţilor sinergice cu alte programe naţionale de 

sănătate şi reducerea poverii co-infecţiei TB/HIV până la 5%. 

4. Asigurarea măsurilor de profilaxie a tuberculozei şi menţinerea 

unei rate de vaccinare cu BCG la nou-născuţi de cel puţin 95%. 

5. Consolidarea capacităţilor sistemului de sănătate cu scopul 

asigurării controlului eficient al tuberculozei. 

6. Dezvoltarea şi aplicarea metodelor noi şi intervenţiilor inovative 

în domeniul controlului tuberculozei. 

7. Consolidarea implicării comunităţii şi a organizaţiilor societăţii 

civile în controlul tuberculozei prin abordare centrată pe pacient. 

Obiectivele Strategiei End TB, adoptată de Adunarea Mondială a 

Sănătăţii în mai 2014, au reprezentat un model pentru a pune capăt epi-

demiei tuberculozei. Strategia prevede o lume liberă de tuberculoză cu 

zero decese, boli şi suferinţă. Scopul Strategiei constă în stoparea răspân-

dirii tuberculozei prin realizarea accesului universal la prevenirea, diag-

nosticul şi tratamentul bolii în toate ţările, contribuind la scopul final de 

a pune capăt epidemiei de tuberculoză. 

Ţintele Strategiei pentru 2035 urmăresc reducerea ratei deceselor 

prin tuberculoză cu 95% şi a incidenţei cu 90% în perioada între 2015 şi 

2035, cât şi asigurarea că nicio familie să nu fie împovărată de cheltuieli 

catastrofale cauzate de tuberculoză.  
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Ţinta Strategiei pentru 2025 stabilește reducerea cu 75% a ratei 

deceselor prin tuberculoză în comparaţie cu valoarea de referinţă din 

2015 şi reducerea cu 50% a incidenţei al aceluiaşi an.  
 

Direcţiile strategice au fost stabilite în Strategia End TB: 

1. Depunerea eforturilor pentru eliminarea tuberculozei prin consoli-

darea sistemelor de sănătate de a răspunde provocărilor date de 

tuberculoză și prevenirea tuberculozei rezistente la medicamente; 

2. Facilitarea colaborării intersectoriale pentru a aborda factorii so-

ciali și factorii de risc de îmbolnăvire de tuberculoză; 

3. Crearea parteneriatelor naționale, regionale și internaționale cu păr-

țile interesate, inclusiv cu societatea civilă și comunitățile locale; 

4. Colaborarea pentru dezvoltarea și utilizarea metodelor noi de 

diagnostic, tratament şi prevenţie primară şi secundară; 

5. Promovarea utilizării raționale a resurselor existente, identifica-

rea lacunelor și mobilizarea resurselor suplimentare, capabile să 

asigure sustenabilitatea acţiunilor promovate; 

6. Promovarea eticii cu referire la tuberculoză, drepturile omului și 

echității sociale, care să fie încorporate în toate intervențiile stra-

tegice. 
 

Strategia se bazează pe trei piloni:  

1. Îngrijiri centrate pe pacient şi prevenţie;  

2. Sistem de politici îndrăzneţe şi de asistenţă integrată;  

3. Intensificarea cercetării şi inovării în domeniul tuberculozei. 

Pentru fiecare pilon au fost desemnate intervenţiile:  
 

1. Îngrijire integrată, centrată pe pacient și prevenire: 

A. Screening-ul sistematic al persoanelor contacte și al grupurilor 

cu risc sporit de îmbolnăvire; 

B. Diagnosticul precoce al tuturor formelor de tuberculoză și asigu-

rarea accesului universal la metodele de testare a sensibilității la 

medicamentele antituberculoase, inclusiv utilizarea testelor rapi-

de de diagnostic molecular-genetic; 
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C. Asigurarea accesului echitabil la tratament de calitate și continuu 

al tuturor persoanelor cu tuberculoză, inclusiv cu tuberculoză 

rezistentă la medicamente și suportul pacienţilor pentru a facilita 

aderenţa la tratament; 

D. Promovarea activităților de colaborare a serviciilor de tuber-

culoză şi a infecţiei HIV, precum și managementul comorbidi-

tăților;  

E. Managemenul infecției tuberculoase latente, tratamentul chemo-

preventiv al persoanelor din grupurile cu risc sporit de îmbol-

năvire, precum și vaccinarea BCG. 
 

2. Politici îndrăznețe și sisteme de asistență integrată: 

A. Angajamentul politic cu resurse adecvat alocate, inclusiv imple-

mentarea politicii în sănătate cu acoperire universală; 

B. Consolidarea sistemelor de sănătate prin mecanisme de finanțare 

adecvat aliniate pentru provocările date de tuberculoză și prin re-

sursele umane; 

C. Reglementarea metodelor de supraveghere a cazului de tuber-

culoză, a procedurilor înregistrarii, utilizării raționale și calitative 

a medicamentelor și a procedurilor de farmacovigilență; 

D. Controlul infecției nozocomiale, inclusiv consolidarea măsurilor 

administrative de reglementare, măsurilor inginereşti, protecţie 

personală în toate instituţiile de îngrijire medicală; 

E. Crearea sistemelor comunitare și angajamentul societății civile în 

controlul tuberculozei; 

F. Promovarea protecției sociale, reducerea sărăciei și acțiunilor 

care vizează determinanții tuberculozei, cum ar fi migrația și in-

stituţiile penitenciare; 
 

3. Cercetare și inovare intensificate  

A. Identificarea, dezvoltarea și asimilarea rapidă a noilor metode, 

intervenții și strategii; 

B. Cercetarea pentru optimizarea implementării, evaluarea impac-

tului, precum și promovarea inovațiilor în domeniul tuberculozei. 
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Sinteza informației din capitolul 1 
 

 Tuberculoza este o boală infecto-contagioasă cunoscută din anti-

chitate. 

 Hipocrate a descris boala ca o consumpţie severă cu sfârşit letal, 

denumind-o ,,phthisisˮ. 

 Pe 24 martie 1882, Robert Koch a comunicat Societăţii de Fizio-

logie din Berlin descoperirea agentului etiologic, denumindu-l 

tuberklevirus, iar în 1911 a primit premiul Nobel. 

 Tuberculoza a fost declarată urgenţă globală în 1993, iar prima 

startegie recomandată de OMS în controlul tuberculozei denu-

mită DOTS (Direclty Observed Treatment Short Course Chemo-

therapy) a fost implementată în Republica Moldova în 2001. 

 Strategia actuală în controlul tuberculozei este denumită Stra-

tegia End TB şi vizează reducerea ratei deceselor provocate de 

tuberculoză cu 95% şi a incidenţei bolii cu 90%, în perioada între 

2015 şi 2035, precum şi asigurarea că nicio familie să nu fie îm-

povărată de cheltuieli catastrofale provocate de tuberculoză. 

 Era antibioterapiei antituberculoase a fost inițiată de descoperirea 

proprietăţilor antimicobacteriene a streptomicinei, însă care a dat 

eşec terapeutic după 6 luni de tratament. În consecinţă, schemele 

combinate cu alte medicamente antituberculoase de prima linie 

au fost stabilite, valabile până la momentul actual. 
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CAPITOLUL 2 

Situaţia epidemiologică a tuberculozei  

în Republica Moldova şi la nivel mondial 

 
Noţiuni de epidemiologie şi date statistice 

Scopul lucrării practice și seminarului a constat în crearea compe-

tenţelor specifice în domeniul indicatorilor epidemiologici ai tubercu-

lozei la nivel global și național cu identificarea cauzelor agrvavării stiua-

ției epidemiologice. 

La nivel de aplicare scopul lucrării practice și a seminarului la 

această temă a constat în calcul indicatorilor epidemiologici ai tubercu-

lozei și identificarea factorilor de risc. 

Obiectivele au constituit: 

 Analiza și interpretarea indicatorilor epidemiologici ai tubercu-

lozei înregistrați la nivel mondial și național. 

 Studiul metodelor de calcul al indicatorilor epidemiologici. 

 Identificarea cauzelor care au determinat evoluția  situației epide-

miologice. 

Tipul de activitate practică este bazată pe calculul indicatorilor epi-

demiologici ai tuberculozei. 

Durata de studiu pentru cursul introductiv în tuberculoză constituie 

o oră academică şi activitatea practică asociată se va desfășura pe o durată 

de cinci ore academice. 

Controlul tuberculozei reprezintă o problemă de sănătate publică. 

Principalii indicatori epidemiologici ce permit evaluarea, compararea şi 

iniţierea măsurilor de redresare a pericolului epidemiologic sunt: inci-

denţa (raportată la 100.000 de locuitori), prevalenţa (raportată la 100.000 

de locuitori), mortalitatea (raportată la 100.000 de locuitori), incidenţa 

cazurilor de tuberculoză cu rezistență la rifampicină sau multidrog-rezis-

tentă (raportată la 100.000 de locuitori), rata succesului terapeutic (%), 

ponderea pacienților cu tuberculoză testați la marcherii HIV (%), pon-

derea co-infecţiei TB/HIV printre cazurile cu tuberculoză. 
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Pentru indicatorii relataţi au fost stabilite următoarele definiţii: 

 Incidența globală reprezintă numărul total de cazuri noi și reci-

dive de tuberculoză notificate în perioada de referință raportat la 

100.000 de locuitori. 

 Mortalitatea prin tuberculoză reprezintă numărul total de cazuri 

decedate pe durata tratamentului antituberculos în perioada de 

referință raportat la 100.000 de locuitori. 

 Prevalenţa tuberculozei reprezintă numărul total de cazuri de 

tuberculoză (inclusiv cazuri noi, recidive, cazuri recuperate după 

pierdere din supraveghere şi după eşec terapeutic) notificate în 

perioada de referință raportat la 100.000 de locuitori. 

 Incidenţa cazurilor noi cu vârstă între 0 şi 17 ani 11 luni şi 29 zile 

(raportat la 100.000 de locuitori) reprezintă numărul total de cazuri 

noi de tuberculoză cu vârstă între 0 şi 17 ani 11 luni şi 29 zile noti-

ficate în perioada de referință raportat la 100.000 de locuitori. 

 Incidenţa cazurilor cu tuberculoză cu rezistență la rifampicină 

sau multidrog-rezistentă, abrevitat TB RR/TB-MDR (%) printre 

cazurile noi şi recidive reprezintă numărul total de cazuri de 

tuberculouă RR/TB-MDR printre cazurile noi şi recidive diag-

nosticate pe parcursul perioadei de referință raportat la 100.000 

de locuitori. 

 Ponderea cazurilor cu tuberculoză cu rezistență la rifampicină 

sau multidrog-rezistentă, abrevitat TB RR/TB-MDR (%) printre 

cazurile cu tratament repetat, reprezintă numărul total de cazuri 

de tuberculoză RR/TB-MDR printre cazurile cu microscopie, 

cultură sau GeneXpert MTB/Rif pozitiv diagnosticate cu TB 

RR/TB-MDR pe parcursul perioadei de referință raportat la 

numărul total de cazuri cu tuberculoză cu rezistență la rifampicin 

sau multidrog-rezistentă înmulţit la 100. Se exprimă în %. 

 Rata de succes a tratamentului cazurilor noi cu tuberculoză pul-

monară confirmate bacteriologic reprezintă numărul total de 

cazuri noi cu tuberculoză pulmonară, sensibilă, confirmate bacte-

riologic la debutul tratamentului, notificați cu 12-15 luni în urmă 
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și care au finalizat tratamentul antituberculos cu succes raportat 

la totalitatea cazurilor care au finalizat tratament înmulţit la 100. 

Se exprimă în %. 

 Rata de succes al tratamentului cazurilor noi cu TB RR/TB-MDR (%) 

reprezintă numărul total de cazuri cu TB RR/TB-MDR care au inițiat  

tratamentul pentru tuberculoză rezistentă la medicamente cu 21-24 

luni în urmă și l-au finalizat cu succes raportat la numărul total de 

cazuri care au finalizat tratamentul înmulţit la 100. Se exprimă în %. 

 Ponderea pacienților cu tuberculoză testați la marcherii HIV (%) 

reprezintă numărul total de pacienți cu tuberculoză testați la mar-

cherii HIV şi notificați pe parcursul perioadei de referință raportat 

la numărul total de cazuri înmulţit la 100. Se exprimă în %. 

 Ponderea co-infecţiei TB/HIV printre cazurile de TB (%) repre-

zintă numărul total de pacienți cu tuberculoză infectaţi HIV noti-

ficați pe parcursul perioadei de referință raportat la numărul total 

de pacienţi cu tuberculoză înmulţit la 100. Se exprimă în %. 
 

Evaluarea statistică a procesului epidemic al tuberculozei în 

Republica Moldova 

Evoluţia indicatorilor epidemiologici ai tuberculozei în Republica 

Moldova reflectă situaţia socioeconomică a ţării. În perioada anilor 1970-

1990, calea de depistare prioritară a fost cea activă, prin screening-ul 

întregii populaţii adulte în cadrul caravanelor radiologice şi prin testarea 

tuberculinică a tuturor copiilor. Aceasta a contribuit la depistarea precoce 

a formelor limitate de tuberculoză, care a asigurat un control stabil al bolii 

la nivel naţional cu o incidenţă raportată de 39/100.000 de locuitori în 

1993. Stabilizarea situaţiei epidemiologice a fost demonstrată şi de indi-

catorul mortalităţii, care atins cel mai mic nivel în 1990 de 4,6/100.000 

de locuitori. Odată cu declanșarea crizei politice şi erodarea managemen-

tului clasic al Serviciului ftiziopneumologic, s-a produs creşterea rapidă 

a numărului bolnavilor de tuberculoză, care a atins o valoare de 3-4 ori 

mai mare în 2005 faţă de 1990. La recomandarea Organizației Mondiale 

a Sănătății în Republica Moldova, în 2000, a fost iniţiată implementarea 
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primei strategii mondiale de control al tuberculozei, denumită DOTS 

(Directly Observed Treatment Short Course Chemotherapy). Un accent 

deosebit a fost pus pe dotarea laboratoarelor micobacteriologice de refe-

rinţă cu utilaj performant şi pe calea de depistare pasivă a pacienţilor   

simptomatici. În consecinţă, s-a constatat triplarea indicatorilor epide-

miologici cu valoarea maximă stabilită în 2005. Punerea în aplicare la 

nivel naţional a strategiei STOP TB, începând cu 2008, a contribuit la 

stabilizarea situaţiei epidemiologice şi regresia indicatorilor. Începând cu 

2014 a avut loc implementarea naţională a metodei molecular genetice 

GeneXpert MTB/Rif în evaluarea suspecţilor la tuberculoză şi identifi-

carea mutaţiei genei rpoB responsabilă de rezistenţa la rifampicină. Ca 

rezultat, identificarea bolnavilor de tuberculoză rezistentă la medica-

mente a crescut, iar Republica Moldova a fost plasată în raportul OMS în 

lista ţărilor cu cea mai mare povară a TB-MDR. În 2015, OMS a adoptat 

Strategia End TB, a cărei implementare a fost iniţiată în 2016. Evoluţia 

incidenţei este reprezentată în figura 1. 
 

 
 

Fig. 1. Incidenţa tuberculozei în Republica Moldova în perioada 1991-2020 

(raportată la 100.000 de locuitori). 
 

Notă: 1 – în 2000 a fost implementată Strategiei DOTS, 2 – în 2008 a fost implementată 

Strategia STOP TB, 3 – în 2016 a fost implementată Strategia End TB. 
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Investigarea pacienților cu tuberculoză prin metodele microbiolo-

gice moderne, tratamentul adecvat și direct observat, introducerea pre-

paratelor noi în schemele de tratament ale tuberculozei rezistente la medi-

camente, a determinat reducerea importantă a indicatorilor epidemio-

logici în perioada 2010-2020.  
 

 
 

Fig. 2. Incidenţa și mortalitatea prin tuberculoză în Republica Moldova în 

perioada 1991-2020 (număr absolut și raportată la 100.000 de locuitori). 

 

Evoluţia indicatorilor mortalităţii prin tuberculoză nu a urmat întoc-

mai evoluţia incidenţei. În perioada 1991-2005 s-a produs creşterea de 4 

ori a mortalităţii, fapt care a fost asociat cu creşterea incidenţei. În pofida 

îmbunătăţirii infrastructurii laboratoarelor microbiologice un impact 

evident asupra diminuării mortalităţii în perioada 2000-2010 nu a fost 

stabilit. Doar prin investigarea cazuirilor noi prin metoda molecular 

genetică GeneXpert MTB/Rif, utilizarea medicamentelor antitubercu-

loase noi şi suportul pacienţilor cu tuberculoză începând cu 2014 s-a 

produs o reducere evidentă a mortalităţii. Evoluţia indicatorilor morta-

lităţii prin tuberculoză în Republica Moldova este expusă în figura 3.  
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Fig. 3. Mortalitatea prin tuberculoză în Republica Moldova în perioada 1991-

2020 (raportat la 100.000 de locuitori). 

 

Expunem în continuare cei mai importanţi indicatori, care caracteri-

zează evoluţia situaţiei epidemiologice a tuberculozei în Republica 

Moldova. Incidența globală (numărul de cazuri noi și recidive) pentru 

anul 2018 a constituit 75,1/100.000 de locuitori (3022 de cazuri), în anul 

2017 – 83.3 (3.352 de cazuri), în anul 2016 – 88.5 (3.569 de cazuri). Se 

atestă o micșorare cu 15% pe parcursul anilor 2016-2018 a valorii inci-

denței globale. Din numărul bolnavilor înregistrați în anul 2018, s-au con-

statat 2.454 de cazuri noi de tuberculoză, cu o incidență de 61 la 100.000 

de locuitori, comparativ cu anul 2017 – 2.681 de cazuri sau 66.6 la 

100.000 de locuitori. În anul 2016, au fost înregistrate 2.843 de cazuri 

noi, incidența fiind de 70.5 la 100.000 de locuitori. Se atestă o micșorare 

cu 13.5% pe parcursul anilor 2016-2018 a incidenței cazurilor noi. În anul 

2018, incidența recidivelor s-a micșorat cu 21.7% (568 de cazuri sau 14.1 

la 100.000 de locuitori) față de anul 2016 (726 de cazuri 18 la 100.000 

de locuitori). Mortalitatea prin progresia tuberculozei pentru anul 2018 a 

constituit 7.6 la 100.000 de locuitori (304 cazuri), comparativ cu 2017 – 
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7.9 (320 de cazuri) și 2016 – 9.1 (372 de cazuri). În 2018, mortalitatea 

datorită tuberculozei s-a redus cu 16.5% față de anul 2016. Rata de succes 

a tratamentului antituberculos pentru cohorta anului 2017 a pacienților cu 

tuberculoză sensibilă a fost de 82.2% (903 din 1.099 de cazuri), com-

parativ cu cohorta precedentă din 2016 – 82.5% (991 din 1.202 de cazuri 

noi de tuberculoză sensibilă pulmonară, bacteriologic confirmați) și co-

horta 2015 – 82.2% (1.032 din 1.255 de cazuri). S-a determinat creșterea 

ratei de succes a tratamentului pacienților cu tuberculoza multidrog-rezis-

tentă. Rata succesului tratamentului TB RR/MDR la cazurile noi pentru 

cohorta 2016 a constituit 68.6% (302 din 440 de cazuri), pentru cohorta 

TB RR/MDR 2015 – 66.7% (269 din 403 cazuri) și pentru cohorta TB 

RR/MDR 2014 – 64.1% (259 din 404 cazuri noi TB RR/MDR). În anul 

2018, ponderea co-infecţiei TB/HIV printre cazurile noi și recidive ale 

tuberculozei a constituit 8.2% (248 de cazuri), în comparație cu 2017 – 

8.4% (281 de cazuri) și 2016 – 8.5% (301 cazuri).  

Incidența globală, estimată de Organizația Mondială a Sănătății 

pentru Republica Moldova în anul 2018 a fost de 86.0 la 100.000 de 

locuitori cu un decalaj de 10.0 % între incidența estimată și cea înregis-

trată (75.1 la 100.000 de locuitori).  
 

Indicatori epidemiologici la nivel mondial 

Raportul Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii din 2020 a estimat 10,4 

milioane de cazuri noi la nivel global (media 8,9 – 11,0 milioane) în 2019, 

inclusiv 5,9 milioane (56%) de bărbaţi, 3,5 milioane (32%) de femei şi 1 

milion (12%) de copii. Dintre aceştia 1,2 milioane (11%) pacienţi dece-

dați printre persoanele HIV negative, în scădere de la 1,7 milioane în 

2000, și adițional 208.000 de decedați printre persoanele HIV pozitive. 

Majoritatea pacienților care au dezvoltat tuberculoza în 2019 au fost 

localizați geografic în Asia de Sud-Est (44%), Africa (25%), Pacificul de 

Vest (18%) și doar 8,2% au provenit din Regiunea Europeană Est Medi-

teraneană. Opt țări au înglobat două treimi din cazuri: India, Indonezia, 

China, Filipine, Pakistan, Nigeria, Bangladesh și Republica Sud Afri-



27 

cană. Alte 22 de țări din lista cu cele 30 de țări cu povară înaltă a tuber-

culozei, întocmită de OMS, au inclus 21% din povara globală, în care a 

fost inclusă și Republica Moldova.  

Tuberculoza rezistentă la medicamente menține pericolul epide-

miologic la nivel mondial și regional. La nivel mondial, 0,5 milioane de 

persoane au dezvoltat tuberculoza rezistentă la medicamente, inclusiv 

78% dintre bolnavi au fost confirmați bacteriologic cu TB RR/MDR. 

Doar trei țări înglobează ponderea majoritară a cazurilor de TB 

RR/MDR: India, China și Federația Rusă. La nivel global, 3,3% din 

cazurile noi și 17,7% din cele anterior tratate au fost confirmate cu TB 

RR/MDR. Cea mai mare proporție (peste 50% din numărul total de cazuri 

confirmate) a fost identificată în țările din fosta Uniune Sovietică. În 

această regiune se menține sistemul de spitalizare a pacienților cu tuber-

culoză. 

Până în prezent, tuberculoza rămâne a fi una din cele zece cauze ale 

mortalităţii la nivel global. Anual, numărul pacienților decedați scade 

constant, iar în Regiunea Europeană  s-a constatat reducerea numărului 

de decese cu 31% în 2019 comparativ cu 2015. 

Rata vaccinării copiilor cu vaccinul BCG depășește 90% în 163 de 

țări, unde vaccinarea este obligatorie.  

 

Sinteza informației din capitolul 2 
 

 Tuberculoza este o boală social determinată, afectează populația so-

cial și economic vulnerabilă, precum și grupurile cu risc epidemiolo-

gic crescut. 

 Managementul pacienților cu tuberculoză este reglementat de 

recomandările Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii transpuse în 

strategiile implementate succesiv la nivel mondial: DOTS, STOP 

TB şi End TB. 

 Raportul Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii din 2020 a estimat 

10,4 milioane de cazuri noi la nivel global (media 8,9 – 11,0 mili-

oane) în 2019, inclusiv 5,9 milioane (56%) de bărbaţi, 3,5 mili-

oane (32%) de femei şi 1 milion (12%) de copii.  
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 Incidenta globală, estimată de Organizaţia Mondială a Sănătăţii 

în Republica Moldova în anul 2018 a fost de 86.0/100.000 de 

locuitori cu un decalaj de 10.0 % dintre incidența estimată și cea 

înregistrată (75.1/100.000 de locuitori). 

 În anul 2018, incidența globală (numărul de cazuri noi și 

recidive) a constituit 75,1/100.000 de locuitori (3.022 de cazuri), 

în anul 2017 - 83.3/100.000 locuitori (3.352 de cazuri), în anul 

2016 – 88.5/100.000 de locuitori (3.569 de cazuri). 
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CAPITOLUL 3 

Etiologia tuberculozei 

 
Scopul lucrării practice și seminarului a constat în crearea compe-

tenţelor specifice în domeniul etiologiei tuberculozei și a particularităţilor 

agentului patogen al tuberculozei. 

Obiectivele au constituit: 

 Studierea taxonomiei filogenetice a Mycobacterium tuberculosis 

cu identificarea particularităților structurale, 

 Studierea altor specii de micobacterii din genul Mycobacterium 

și particularitățile lor, 

 Cunoașterea rezistenței micobacteriilor la agenţii fizici şi chimici. 

Tipul de activitate este teoretic și presupune studiul informației prezen-

tate în acest capitol. 

Durata de studiu pentru cursul introductiv constituie o oră acade-

mică şi activitatea practică asociată se va desfășura pe o durată de cinci 

ore academice. 
 

Tuberculoza este o boală infecto-contagioasă cauzată de complexul 

Mycobacterium tuberculosis, care include Mycobacterium tuberculosis, 

Mycobacterium tuberculosis africanum, Mycobacterium bovis, Myco-

bacterium microtti. Tuberculoza poate afecta orice organ sau parte a cor-

pului, însă mai frecvent plămânii. Mycobacterium tuberculosis complex 

face parte din genul Mycobacterium, familia Mycobacteriaceae, ordinul 

Actinomycetalis, clasa Actinobacteria, regnul Actinobacteria şi domeniul 

Bacteria. Infecţia cu Mycobacterium tuberculosis hominis este diagnos-

ticată la aproximativ 90% din pacienţii cu tuberculoză. Infecţia cu Myco-

bacterium bovis este stabilită la aproximativ 5% din pacienţi. Diminuarea 

importanţei epidemiologice a infecţiei cu Mycobacterium bovis este 

condiţionată de acţiunile de control al tuberculozei la bovine şi pasteu-

rizarea produselor lactate. Mycobacterium tuberculosis africanum deter-

mină infecţia umană în regiunile Africii Occidentale şi Centrale. 



30 

Ponderea tuberculozei determinată de Mycobacterium tuberculosis afri/-

canum este de aproximativ 3%. 

Mycobacterium tuberculosis are aspect de bastonaş subţire sau bacil 

de 0,2-0,5 µm, cu lungime de 2-5 µm, drept sau uşor încurbat, necapsulat, 

imobil şi nesporulat. Bacilii sunt acido-alcoolo-rezistenţi şi se colorează 

utilizând coloraţia Ziehl-Neelsen. Cresc lent pe mediul solid Lowenstein-

Jensen. Conţin granulaţii cu diametru similar cu grosimea lor ce le dă 

aspectul de mătănii. La colorarea cu fuxină fenicată utilizată de metoda 

Ziehl-Neelsen se vizualizează ca bastonaşe roz-zmeurii, situate câte unu, 

doi sau în grupuri pe un fon albastru al componentelor celulare ale 

frotiului sputei. Aşezarea caracteristică a celulelor bacteriene este sub 

forma cifrei romane V. Pot fi identificate structuri sferice sau sub formă 

de miceliu. Acestea sunt formele micobacteriene în stare latentă. 

Genul Mycobacterium include mai mult de 50 de specii şi subspecii 

de micobacterii patogene şi saprofite, larg răspândite în natură. Parti-

cularităţile lor comune sunt: forma bacilară, imobilitate, acido-alcoolo-

rezistenţă, multiplicare lentă şi aerobioză. Speciile micobacteriilor pato-

gene pentru om au fost clasificate conform unor criterii comune: 

1. Patogenitate: patogene, condiţionat patogene şi saprofite; 

2. Viteza de creştere: rapidă şi lentă; 

3. Pigmentarea coloniilor: cromogene şi necromogene. 

Până în prezent au fost descrise peste 70 de specii de micobacterii 

non-tuberculoase - Non Tuberculosis Mycobacteria (abreviat NTM) şi My-

cobacteria other than tuberculosis (abreviere MOTT), anterior fiind 

cunoscute sub termenul de micobacterii atipice. Aceste specii de NTM pro-

voacă micobacterioze. Micobacteriozele au fost clasificate în 4 grupuri în 

dependenţă de organul afectat: limfadenite, patologii ale pielii şi ţesu-

turilor moi, patologii pulmonare şi patologii diseminate. Anumite criterii 

comune ale NTM au permis clasificarea lor în câteva grupuri. Conform 

patogenităţii NTM au fost clasificate în grupuri de micobacterii patogene, 

condiţionat patogene şi saprofite, care au fost redate în tabelul 1 

 

 



31 

Tabelul 1  

Clasificarea micobacteriilor conform caracteristicilor de patogenitate 
 

Patogene Condiţionat patogene Saprofite 

M. tuberculosis 

M. bovis 

M. africanum 

M. microti 

M. caprae 

M. leprae 

M. avium 

M. intracellulare 

M. kansasii 

M. malmoense 

M. xenopi 

M. fortuitum 

M. chelonae 

M. gordonae 

M. terae 

M. triviale 

M. phlei 

M. flavescens 

M. gastri 

 

Conform particularităţilor tinctoriale şi culturale, micobacteriile 

non-tuberculoase au fost clasificate de către Ernest Runyon, în 1959, în 

grupuri: fotocromogene, scotocromogene, necromogene, micobacterii cu 

creştere rapidă. Micobacteriile fotocromogene au o creştere lentă şi cul-

turile devin galbene când sunt expuse la lumină. Micobacteriile scotocro-

mogene au o creştere lentă şi culturile devin galbene, indiferent dacă sunt 

expuse sau nu la lumină. M. szulgai este fotocromogen, dacă este cultivat 

la 24 oC, şi scotocromogen, dacă este cultivat la 37 oC. Micobacterille 

necromogene au o creştere lentă. Niciodată nu produc pigment indiferent 

de condiţiile de cultivare. Micobacteriile cu creştere rapidă produc colo-

nii în 5 zile şi nu produc pigment. 

 

Tabelul 2  

Clasificarea micobacteriilor conform E. Runyon 
 

Fotocromogene Scotocromogene Necromogene Micobacterii 

cu creştere rapidă 

M. kansasii 

M. marinum 

M. simiae 

M. asiaticum 

M. szulgai 

M. 

scrofulacaeum 

M. gordonae 

M. xenopi 

M. flavsecent 

M. 

thermoresistible 

M. szulgai 

M.avium-

intracellulare 

M. ulcerans 

M. malmoense 

M. xenopi 

M. gastri 

M. terrae-triviale 

M. haemophylum 

M. fortuitum 

M. peregrinum 

M. chelonae 

M. abscessus 

M. 

thermoresistible 

M. smegmatis 

M. phlei 
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Rezistenţa la agenţi fizici şi chimici 
 

Micobacteria tuberculozei este rezistentă la acţiunea agenţilor fizici 

şi chimici datorită particularităţilor peretelui celular. Structura peretelui 

celular este bogată în fosfolipide, ceea ce permite aranjarea micobacte-

riilor în grămezi şi acoperirea lor cu un înveliş organic format din com-

ponentele ţesutului afectat. Bacilii sunt rezistenţi la îngheţ, menţinându-

şi viabilitatea până la -180 oC şi rezistenţi la deshidratare. Sunt sensibili 

la căldură, lumină (raze ultraviolete), substanţe antiseptice (vapori de 

formol la 50 oC, cloramina 5-10%, clorura de var 20%, hipoclorit de sodiu 

0,5%, fenol 0,5%, crezol 10%, lizol 1-5%). 

 

Sinteza informației din capitolul 3 
 

 Tuberculoza este cauzată de complexul Mycobacterium tuber-

culosis, care include Mycobacterium tuberculosis hominis, My-

cobacterium tuberculosis africanum, Mycobacterium bovis, My-

cobacterium microtti. 

 Tuberculoza poate afecta orice organ sau parte a corpului, însă mai 

frecvent plămânii, deoarece sunt organele cel mai bine ventilate. 

 Mycobacterium tuberculosis complex face parte din genul Myco-

bacterium, familia Mycobacteriaceae, ordinul Actinomycetalis, 

clasa Actinobacteria, regnul Actinobacteria şi domeniul Bacteria.  

 Infecţia cu Mycobacterium tuberculosis, specia hominis este diag-

nosticată la aproximativ 90% din pacienţii cu tuberculoza activă.  

 Infecţia cu Mycobacterium bovis este stabilită la aproximativ 5% 

din pacienţi infectați pe cale digestivă.  

 Mycobacterium tuberculosis are aspect de bastonaş subţire sau 

bacil de 0,2-0,5 µm, cu lungime de 2-5 µm, drept sau uşor încur-

bat, necapsulat, imobil şi nesporulat.  

 Mycobacterium tuberculosis este un bacil acido-alcoolo-rezistent 

şi se colorează utilizând coloraţia Ziehl-Neelsen, se vizualizează 

ca bastonaşe roz-zmeurii, situate câte unu, doi sau în grupuri pe 

un fundal albastru al componentelor celulare ale frotiului sputei. 
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 Aşezarea caracteristică a celulelor bacteriene la examinarea 

microscopică este sub forma cifrei romane V.  

 Pot fi identificate structuri sferice sau sub formă de miceliu, care 

sunt microbacteriile aflate în stare latentă/dormandă. 

 Mycobacterium tuberculosis creşte lent pe mediul solid 

Lowenstein-Jensen cu un timp de dublare de o dată la 21 de zile.  

 Conţine granulaţii cu diametru similar cu grosimea sa ce le dă 

aspectul de mătănii la examenul microscopic de putere înaltă. 

 Sunt cunoscute mai mult de 50 de specii şi subspecii de mico-

bacterii patogene şi saprofite din genul Mycobacterium care sunt 

incluse în grupul MOTT (Mycobacetrium other than tuber-

culosis) sau micobacteriile atipice fiind larg răspîndite în natură.  

 Micobacteriile atipice sunt de formă bacilară, imobile, acido-

alcoolo-rezistente, cu multiplicare lentă sau rapidă şi necesită   

aerobioză. Pot fi diferențiate de Mycobacterium tuberculosis 

doar prin metode culturale. 
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CAPITOLUL 4 

Căile şi sursele de transmitere a infecţiei cu 

Mycobacterium tuberculosis 

 
Scopul lucrării practice și a seminarului la nivel de cunoaștere a constat 

în crearea competenţelor specifice în domeniul lanțului transmiterii a infec-

ției tuberculoase și grupurilor cu risc sporit de îmbolnăvire de tuberculoză. 

Obiectivele au constituit: 

 Identificarea surselor de infecție și căilor de transmitere a Myco-

bacterium tuberculosis, 

 Studierea factorilor de risc de transmitere a infecției tuberculoase 

și factorii de risc de îmbolnăvire de tuberculoză, 

 Cunoașterea grupurilor cu risc sporit de îmbolnăvire de tubercu-

loză. 

Tipul de activitate este teoretic și presupune studiul informației pre-

zentate în acest capitol. 

Durata de studiu pentru cursul introductiv constituie o oră acade-

mică şi activitatea practică asociată se va desfășura pe o durată de cinci 

ore academice. 

La etapa contemporană calea de transmitere a infecţiei cu Myco-

bacterium tuberculosis este exclusiv aeriană. Transmiterea aeriană con-

stă în inhalarea nucleosolilor (nucleii în picătură, droplet nuclei) de 

dimensiuni mai mici de 5 µm, transportori a 1-5 bacili. Aceşti nucleosoli 

au grad înalt de infecţiozitate. Sunt numiţi concentratori de bacili şi îşi 

menţin infecţiozitatea în aerul ambiant timp de 8-10 zile. Nucleii în pică-

tură sunt implicaţi în transmiterea infecţiei atât de cale aeriană, cât şi pe 

cea cuanată. Vehiculaţi de curenţii de aer la o distanţă mare, bacilii conta-

minează suprafeţe şi spaţii noi, care devin surse de infecţie. Pentru a se 

infecta un adult trebuie să inhaleze o cantitate minimă de 2000 de mico-

bacterii viabile. 

Prin vorbire, strănut, tuse bolnavul de tuberculoză pulmonară răs-

pândeşte o ploaie de picături, denumite picăturile Flűgge, de dimensiuni 

variabile (10-500 µm). Picăturile Flugge se răspândesc în jurul sursei de 



35 

infecţie la o distanţă de 0,8-1,5 m. Picăturile mari (>20 µm) plutesc în 

aer, apoi sedimentează pe pământ cu viteza de 1 m/oră. Pătrunderea aces-

tora în căile aeriene superioare ale persoanelor contacte este împiedicată 

de pasajul nazal, clearance-ul mucociliar şi reflexele respiratorii de pro-

tecţie. Odată eliberate în mediul ambiant, evaporarea apei le transformă 

în nucleosomi. Nucleosomii (nucleii în picătură, droplet nuclei) au o sta-

bilitate mare, dimensiuni reduse (<5 µm) şi conţin 1-5 bacili. Pătrund uşor 

în arborele bronşic şi, dacă nu sunt reţinute de barierele fiziologice umane 

de protecţie, ajung în bronhiolele terminale şi alveole, unde declanşează 

primoinfecţia tuberculoasă. Anumite condiţii cresc riscul transmiterii in-

fecţiei tuberculoase. Factorii care ţin de particularităţile expunerii la sursa 

de infecţie au o importanţă majoră. Proximitatea, frecvenţa şi durata expu-

nerii persoanei contacte la sursa de infecţie constituie factori cu risc epide-

miologic. Contactul strâns cu sursa de infecţie şi durata îndelungată a con-

tactului contribuie cu o probabilitate anuală de infectare de 22%. Frecvenţa 

mare a chintelor de tuse, a strănutului, igiena necorespunzătoare a tusei, 

prezenţa destrucţiilor parenchimului pulmonar, cavernelor şi tratamentul 

inadecvat cresc infecţiozitatea și contagiozitatea pacientului.  

Igiena precară a tusei şi manopera incorectă a specimenelor recoltate 

contribuie la infecţiozitatea pacientului. Dacă pacientul nu acoperă gura 

şi nasul în timup tusei, strănutului sau dacă nu expectorează în recipiente 

destinate colectării sputei, contactul lui cu persoanele apropiate comportă 

un risc infecţios major. De asemenea, riscul transmiterii infecţiei este 

mare în spaţii închise, neventilate sau cu circuit închis de aer și fără acces 

la iluminarea naturală. Ventilaţia insuficientă a încăperilor determină di-

minuarea insuficientă a densităţii nucleilor în picătură. Presiunea pozitivă 

în camera pacientului determină dispersia nucleilor şi recircularea lor. 

Manopera greşită a specimenelor recoltate de la pacient contributie la 

infecţia nozocomială. În dependenţă de masivitatea eliminării bacililor 

tuberculoşi, durata de contact şi receptivitatea organismului, infecțiile se 

clasifică în: 

 infecţii ocazionale - contact infecţios, care nu se mai repetă; 
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 infecţii insidioase - infecţii cu doze moderate sau persistente de 

bacili; 

 infecţii masive – infecţii cu cantităţi mari de bacili, prezente în 

focarele tuberculoase actuale. 

Receptivitatea organismului la infecţia tuberculoasă este influenţată 

de capacitatea de epurare mucociliară (clearance) a arborelui bronşic de 

nucleosomii infecţioşi, de bolile asociate şi deficienţele imune. Aceşti 

factori de risc sunt mai frecvent întâlniţi la copiii de vârstă fragedă și la 

persoanele vârstnice. 

Altă cale de transmitere, mai rar întâlnită, este calea digestivă. Este 

implicată în transmiterea infecţiei cu Mycobacteriu bovis prin inter-

mediul laptelui nepasteurizat sau derivatele sale neprelucrate termic 

(iaurt, brânză, smântînă, unt). Eliminarea bacililor tuberculozei bovine se 

produce prin laptele obţinut de la bovinele cu mastită tuberculoasă sau 

dejecțiile animalelor bolnave. Calea digestivă este o cale rarisimă de 

infecţie a sugarului alăptat cu laptele mamei bolnave de mastită tubercu-

loasă. Datorită măsurilor de combatere a tuberculozei bovine de către 

Serviciul sanitar veterinar de stat, testarea obligatorie a tuturor bovinelor 

şi sacrificarea animalelor cu testul tuberculinic pozitiv a condus la dimi-

nuarea consderabilă a ratei infecţiei cauzate de Mycobacteriu bovis.  

Calea de transmitere cutanată a Mycobacterium tuberculosis este 

implicată în dezvoltarea şancrului de inoculare, care este o tuberculoză 

cutanată cu caracter profesional. 

Această formă de tuberculoză cutanată se întâlneşte la persoanele 

care manipulează produsele biologice sau cadavrele pacienţilor decedaţi 

de tuberculoză. De asemenea, este identificată ca o cale de transmitere a 

bolii în timpul circumciziilor, sărutului sau a respiraţiei gură la gură. 

Rene Laennec (născut la 17 februarie 1781, decedat de tuberculoză 

pe 13 august 1826), medic francez, iniţiatorul ausculaţiei indirecte, a avut 

șancru tuberculos pe mâna dreapta ca o consecinţă a necropsiilor efec-

tuate bolnavilor decedaţi de tuberculoză.  

Calea utero-placentară, rarisim implicată în transmiterea infecţiei 

tuberculoase nou-născutului, provoacă tuberculoza congenitală. Este 
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raportată în ţările continentului african cu nivel epidemic înalt asociat 

extensiei majore a infecţiei HIV. 

Indiferent de calea de transmitere şi mecanismul contaminării, riscul 

de infecţie este cu atât mai mare cu cât sursa de infecţie este mai baci-

liferă, contactul este mai strâns şi frecvenţa contactului este mai mare. 

 

Populaţia receptivă şi grupurile cu risc sporit 
 

Populaţia receptivă reprezintă totalitatea indivizilor care, venind în 

contact cu sursa de infecţie prin diferite căi şi mecanisme de transmitere, 

dezvoltă infecţia tuberculoasă latentă, putând evolua în tuberculoza boa-

lă. Receptivitatea populaţiei este condiţionată de virulenţa germenului, 

sursele şi căile de infectare, starea imunoreactivităţii nespecifice (imuni-

tatea înnăscută) şi specifice (imunitatea dobândită). 

Factorii care condiţionează vulnerabilitatea populaţiei pentru infec-

ția tuberculoasă sunt clasificaţi în factori endogeni şi exogeni. Din cate-

goria factorilor endogeni fac parte: 

 grupele de vârstă; 

 rezistenţa imună a populaţiei; 

 comorbidităţile. 
 

Grupele de vârstă 

1. Copii de vârstă fragedă (0 – 4 ani) au receptivitate crescută faţă 

de infecţia tuberculoasă şi au o evoluţie rapidă spre o boală activă. Cea 

mai mare susceptibilitate o are sugarul de 0 – 1 an, dezvoltând mai frec-

vent forme severe de tubreculoză pulmonară diseminată acută cu risc 

fatal. Copii cu vârsta cuprinsă între 5 și 14 ani prezintă rezistenţă faţă de 

tuberculoză, datorită unei primoinfecţii suportate în primii ani de viaţă. 

2. Adolescenţii cu vârstă cuprinsă între 14 şi 18 ani au o suscepti-

bilate crescută pentru îmbolnăvire, făcând adesea forme extrapulmonare şi 

forme secundare, frecvent complicate şi risc pentru deces mai mare la fete. 

3. Vârsta ftiziogenă este cuprinsă între 18 şi 25 de ani, datorită 

cumulării factorilor de risc sporit.  
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4. Vârsta înaintată predispune reactivarea infecţiei tuberculoase la-

tente cantonate în sechelele posttuberculoase sub acţiunea factorilor imu-

nosupresivi şi a comorbidităţilor.  

5. Persoanele tinere sunt mai frecvent afectate în ţările cu povară 

înaltă a bolii, iar vârstnicii sunt mai frecvent bolnavi de tuberculoză în 

ţările cu endemie joasă. 
 

Rezistenţa imună a populaţiei 

Rezistenţa imună a populaţiei poate fi diminuată de un spectru larg 

de factori socioeconomici. Vulnerabilitatea socială este primul factor 

contributiv al alimentaţiei insuficiente sau inadecvate. Carenţa alimen-

tară în proteine, vitamina D, calciu şi produşi alimentari antioxidanţi sca-

de capacitatea imună a organismului, predispunând îmbolnăvirea de tu-

berculoză. Vaccinarea BCG a tuturor nou-născuţilor oferă o protecţie va-

riabilă împotriva formelor severe de tuberculoză: meningita tuberculoasă 

şi tuberculoza pulmonară diseminata acută. Receptivitatea populaţiei faţă 

de infecţia tuberculoasă poate fi crescută prin excluderea din programul 

de vaccinare a nou-născuţilor cu contraindicaţii pentru vaccinare sau a 

celor ai căror părinţi au refuzat vaccinarea din diferite motive. Prin 

anularea revaccinării cu vaccinul BCG la vâsta de 7 ani se aşteaptă recru-

descenţa indicatorilor epidemiologici la adolescenţi, deoarece acest grup 

de copii are un risc ftiziogen crescut.  
 

Bolile asociate 

Comorbidităţile cu risc sporit pentru dezvoltarea tuberculozei sunt: 

infecţia HIV, bolile respiratorii nespecifice cronice, frecvent asociate 

tabagismului activ, patologiile gastro-intestinale, consumul cronic sau 

abuziv de alcool, utilizarea drogurilor intravenoase, diabetul zaharat, 

insuficienţa renală cronică, afecţiunile psihice, patologiile neoplazice şi 

tratamentul imunosupresiv: cortizonic, chimioterapic, radioterapia, tera-

pia biologică anti-TNFα. Graviditatea şi lăuzia constituie condiţii fizio-

logice, care predispun la îmbolnăvirea de tuberculoză. 
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Infecția cu HIV 

Infecția cu HIV reprezintă cea mai severă stare de supresie pentru 

sistemul imun. Ea poate fi considerată factorul de risc major pentru tuber-

culoză, atât pentru primoinfecție, cât și pentru reactivarea infecției tuber-

culoase latente în tuberculoza activă. La persoanele infectate cu HIV 

riscul de apariție a tuberculozei este de 26-31 de ori mai mare față de 

persoanele HIV negative. Infecția cu germeni oportuniști (Pneumocystis 

jirovecii, microbacteriile atipice, polyomavirusurile umane (virusul JC și 

BK), Cryptococcus neoformans, Cryptosporidium parvum) și cea provo-

cată de germeni patogeni, de exemplu, Mycobacterium tuberculosis, to-

xoplasmoza, infecțiile cu virusurile herpetice, infecții bacteriene sunt 

cauzele primordiale de deces la persoanele care trăiesc cu HIV. La 

pacienţii HIV pozitivi pneumonia cu Pneumocistis poate lua aspectul 

clinico-radiologic al tuberculozei, de aceea este necesar examenul bron-

hoscopic cu lavaj bronhoalveolar şi colorația Giemsa pentru evidenţierea 

Pneumocystis. Imunodiagnosticul pentru detectarea anticorpilor sau anti-

genelor circulante, folosind tehnicile ELISA sau imunofluorescența 

directă, de asemenea, sunt eficiente pentru diagnosticul Pneumocystis. 

Pacienții coinfectați cu TB/HIV au risc mărit de achiziționare a re-

zistenței medicamentoase și au demonstrat rezultate joase ale succesului 

terapeutic și pericol înalt pentru deces. Caracterul pandemic al infecţiei 

HIV a transformat tuberculoza dintr-o boala endemică în una epidemică, 

considerându-se că infecţia HIV este cel mai mare factor favorizant al 

dezvoltării tuberculozei cunoscut până în prezent. Progresarea infecţiei 

tuberculoase în tuberculoză activă se desfășoară într-o proporţie de 37% 

în primele 6 luni de la primoinfecția tuberculoasă şi de 2-5% în urmatorii 

2 ani. La persoanele care trăiesc cu HIV tuberculoza poate să apară în 

orice etapă a bolii, indiferent de nivelul limfocitelor CD4. Totuși, infecția 

este mai frecventă în stadiile avansate ale infecţiei cu HIV, când imu-

nitatea este scăzută la minimum. Sindromul de imunodeficiență dobân-

dită (SIDA - syndrome de l'immunodeficience aquise sau AIDS - aquired 

immune deficiency syndrome) este etapa finală a infecției, caracterizată 

prin imunodepresie severă (numărul limfocitelor CD4 fiind sub 
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200/mm3). Diagnosticul de tuberculoză la un pacient coinfectat TB/HIV 

este criteriul de constatare a stadiului B și C al sindromului imuno-

deficienței dobândite. 

Studiile despre eficacitatea metodelor terapeutice ale tuberculozei 

asociate stadiului SIDA al infecției HIV au prezentat o rată înaltă de 

deces precoce şi o rată mărită a eşecului terapeutic. Cele mai frecvente 

cauze ale eșecului tratamentului în coinfecţia TB/HIV sunt: diminuarea 

pronunțată a tuturor funcţiilor organismului, diarea cronică cu Criptos-

poridium și malabsorbţia intestinală. De cele mai multe ori pacienții dez-

voltă forme cu patogenie primară, localizare extrapulmonară sau gene-

ralizată. Printre formele cu localizare extrapulmonară predomină tuber-

culoza ganglionilor limfatici (limfadenita tuberculoasă), pleurezia tuber-

culoasă, tuberculoza sistemului nervos cental (meningita), pericardita 

tuberculoasă etc. 

În Republcia Moldova ponderea coinfecției TB/HIV la cazurile noi 

și recidive în 2018 a fost de 8,2% (248 de cazuri). Toți pacienții cu tuber-

culoză din Republica Moldova sunt consiliați şi testați la marcherii HIV 

(testul Elisa la HIV pentru determinarea anticorpilor şi antigenelor, anti-

genul p24 – pozitiv). Persoanele adulte care trăiesc cu HIV sunt supuse 

screening-ului radiologic anual pentru tuberculoză, iar la copii se efec-

tuează testul cutanat la tuberculină. 
 

Diabetul zaharat 

Pacienții cu diabet zaharat se îmbolnăvesc de tuberculoză de 5–10 

ori mai frecvent de tuberculoză, decât pacienții fără comorbidități. Calea 

patogenetică de îmbolnăvire constă în reactivarea infecției tuberculoase 

latente cantonate în ganglionii limfatici mediastinali sau sechele posttu-

berculoase din parenchimul pulmonar. Cauza îmbolnăvirii de tuber-

culoză a pacienților cu diabet zaharat este diminuarea rezistenței imune, 

reducerea secreției acide la nivel gastrointestinal, tulburările metabolis-

mului lipido-proteic și mineral, diminuarea sintezei anticorpilor anti-

tuberculoși și, în consecință, diminuarea reactivității organismului. La 

pacienții cu tuberculoză și diabet zaharat riscul apariției destrucțiilor pa-

renchimatoase extinse este crescut, datorită particularităților exsudativ-
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necrotice ale inflamației tuberculoase, fibrozei pulmonare și diseminării 

hemato-bronhogenice.  

Manifestările clinice și expresia simptomatologiei bolii depinde de 

severitatea diabetului zaharat și nivelul de compensare a perturbărilor 

endocrine. În formele compensate ale diabetului zaharat se identifică 

forme limitate de tuberculoză pulmonară, iar în diabetul decompensat se 

stabilesc forme extinse și tuberculoza fibrocavitară. Formele limitate ale 

tuberculozei la pacienții diabetici evoluează cu o simptomatologie re-

dusă. Astenia, scăderea în greutate, transpirațiile nocturne, subfebrilitatea 

sunt mai frecvent atribuite diabetului zaharat. Primele semne care sunt 

atribute decompensării diabetului sunt perturbările metabolismului glu-

cidic și creșterea necesității suplimentării cu insulină. O particularitate a 

tuberculozei la pacienții cu diabet zaharat este localizarea procesului în 

segmentele inferioare, comparativ cu localizarea superioară în majo-

ritatea cazurilor fără comorbidiăți. Manifestările tuberculozei la pacienții 

cu diabet zaharat sunt corelate cu consecutivitatea apariției tuberculozei. 

Tuberculoza care se dezvoltă pe fundal de diabet zaharat are o evoluție 

acută, diseminare limfohematogenă severă cu tendință spre evoluție pro-

gresivă și răspuns diminuat la tratamentul antituberculos. Vindecarea se 

produce cu prețul unor modificări fibrotice importante și sechele pul-

monare care reduc dinamica respiratorie.  
 

Factorii  exogeni 

Factorii exogeni cu risc de îmbolnăvire sunt condiţiile meteoro-

logice specifice zonei geografice. Umiditatea, temperatura scăzută, miş-

cările aerului, presiunea atmosferică se reflectă asupra riscului crescut de 

reactivare a tuberculozei în sezonul rece al anului. Poluarea mediului am-

biant determină diminuarea clearance-ului mucociliar, inflamaţia cronică 

a mucoase bronşice, modificări ireversibile ale arhitectonilor pulmonari, 

care contribuie la îmbolnăvirea de tuberculoză. Calamităţile naturale, 

datorită implicaţiilor socioeconomice, determină, de asemenea, creșterea 

indicatorilor epidemiologici ai tuberculozei. 

 



42 

Factorii socioeconomici 

Organizaţia Mondială a Sănătăţii a definit tuberculoza drept un    

exemplu clasic al bolilor sociale cu cauze multiple. Vulnerabilitatea so-

cioeconomică a grupurilor populaţionale cu risc crescut pentru tuber-

culoză este apreciată prin şomaj, venituri mici (în cazul studenţilor, per-

soanelor cu dizabilități sau pensionate), migraţie, detenție ș.a. 

Migrația este o provocare pentru sistemul sănătății publice al ori-

cărui stat. Persoanele tinere sunt mai frecvent implicate în migraţie. 

Migrația se asociază cu precaritate socioeconomică, supraaglomeraţia 

adăposturilor și statutul de migrant ilegal. Naveta și migrația internă sunt 

alte forme ale migrației cu risc sporit de îmbolnăvire cu tuberculoză.  

Din categoria factorilor socioeconomici cu risc sporit pentru tuber-

culoză fac parte stresul psihosocial și războaiele. A fost descrisă tubercu-

loza de război, care este cauzată de subalimentaţie, supraaglomerare, con-

diții igienico-sanitare nesatisfăcătoare, migraţia intensă, industria de răz-

boi și stresul psihosocial. 

Factorii profesionali sunt implicaţi în dezvoltarea bolilor profe-

sionale. Pneumoconiozele, precum silicoza, antracoza și azbestoza sunt 

factori de risc de îmbolnăvire de tuberculoză. Prevalența tuberculozei la 

bolnavii de silicoză este de 30 de ori mai mare decât la populaţia generală. 

Suprainfecţia nozocomială a personalului medical din instituţiile specia-

lizate în îngrijirea pacienţilor cu tuberculoză determină o prevalență de 5 

ori mai mare a tuberculozei comparativ cu populaţia generală. 

Alimentaţia corectă determină o protecție imună eficientă împotriva 

reactivării infecției tuberculoase latente. Hipoponderabilitatea (<10% din 

greutatea ideală), postul, dieta restrictivă (lipsa proteinelor animaliere, 

lactatelor), carenţa în vitamine prin dietă săracă în legume și fructe, dar 

şi supraponderabilitatea predispune la diminuarea rezistenţei imune a 

organismului şi îmbolnăvirea de tuberculoză.  

Standardul igienico-sanitar jos apreciat prin condiţiile de trai pre-

care, precum supraaglomeraţia şi insalubritatea crește riscul de infecţie şi 

îmbolnăvire. În acest context, Victor Babeş menționa următoarele: 
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„Există un cerc vicios între mizerie, starea culturală şi sanitară a popu-

laţiei şi tuberculoză”. 

Deprinderile nocive cu risc sporit de îmbolnăvire de tuberculoză 

sunt: consumul de alcool, fumatul şi administrarea intravenoasă a drogu-

rilor. Alcoolismul „aşterne patul tuberculozei” prin condiţiile de mizerie 

socială, alterările metabolice şi supresia imună. Tabagismul predispune 

apariția bolilor cronice respiratorii nespecifice, care constituie un factor 

de risc pentru tuberculoză. Consumul intravenos al drogurilor creşte ris-

cul contactării infecţiei cu HIV, care la rândul său este un factor de risc 

pentru îmbolnăvirea de tuberculoză. Codependenţa de substanţe psiho-

trope contribuie la diminuarea autocriticii şi receptivităţii adecvate a me-

diului înconjurător. În consecință, pacientul codependent are o adresa-

bilitate diminuată la serviciile medicale, accept redus al diagnosticului şi 

compleanță redusă la tratamentul antituberculos.  
 

Grupele cu risc sporit de îmbolnăvire 

Conform Protocolului Clinic Național, grupele cu risc sporit de 

îmbolnăvire sunt: 

1. Contacţii cu bolnavii de tuberculoză, identificaţi în cadrul anche-

tei epidemiologice de filiație; 

2. Persoanele care au suportat tuberculoza sau care au sechele post-

tuberculoase;  

3. Persoanele infectate cu HIV; 

4. Persoanele cu imunitate compromisă sau care primesc tratament 

imunosupresiv (tratament cortizonic, chimioterapie, radioterapie, 

terapia biologică antiTNFα); 

5. Pacienţii cu diabet zaharat; 

6. Pacienţii cu boli psihice, la internare în instituţiile specializate; 

7. Migranţii; 

8. Persoanele fără adăpost; 

9. Personalul din echipele de asistență medicală urgentă; 

10. Personalul instituțiilor specializate în ftiziopneumologie. 
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La grupurile anterior menţionate pot fi adăugate şi alte grupuri cu 

risc sporit de îmbolnăvire specifice situaţiei epidemiologice din teritoriu. 

Aceasta permite extinderea arealului intervenţiilor de screening activ. 

Totuși, vigilenţa clinică trebuie menținută asupra tuturor grupurilor cu 

risc sporit de îmbolnăvire, care nu au fost incluse în lista de mai sus.  

Din categoria persoanelor care necesită vigilență sporită fac parte: 

 Persoanele social vulnerabile: şomeri, persoanele cu venituri mici; 

 Persoane cu factori de risc medico-biologic: pacienţi cu boli res-

piratorii nespecifice cronice, fumători activi, consumatori cro-

nici/abuziv de alcool, utilizatori de droguri intravenoase, pacienţi 

cu diabet zaharat, cu insuficienţă renală cronică, patologii gastro-

intestinale, gravide şi lăuze, copii nevaccinaţi BCG; 

 Personalul instituţiilor: aziluri, închisori, hospis-uri, centre de 

plasament, instituţii specializate în ftiziopneumologie; 

 Studenții colegiilor medicale, ai Universității de Medicină și 

Farmacie, rezidenții, secundarii clinici; 

 Personalul instituțiilor medicale; 

 Asistenții medicali. 

 

Sinteza informației din capitolul 4 
 

 Tuberculoza este o boală infecto-contagioasă transmisă pe cale 

aeriană în majoritatea cazurilor. 

 Tuberculoza poate afecta orice organ, însă cel mai frecvent se 

localizează la nivelul plămânilor. 

 Infecția se produce prin inhalarea nucleosolilor, care pot conține 

1-5 micobacterii suficiente pentru a declanșa infecția. 

 Sursa de infecție principală este pacientul cu tuberculoză pulmo-

nară. Pe calea reflexelor respiratorii pacientul elimină picăturile 

Flűgge de dimensiuni variabile (10-500 µm) ce se răspândesc la 

o distanţă de 0,8-1,5 m. 
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 Riscul infecției depinde de proximitatea, frecvența, durata conta-

ctului cu pacientul și particularitățile spațiului înconjurător (ven-

tilația, umiditatea, expunerea la razele solare/ultraviolete). 

 Tuberculoza cauzată de Mycobacterium bovis poate afecta orice 

organ, dar mai frecvent tractul gastro-intestinal. A fost eradicată 

datorită testării tuberculinice a bovinelor cu sacrificarea anima-

lelor cu rezultat pozitiv. 

 Calea de transmitere cutanată și transplacentară este rarisimă sau 

absentă în Republlica Moldova. 

 Populația receptivă este formată din grupele de vârstă: 0-4 ani,      

14-18 ani, 18-25 de ani și peste 55 de ani. 

 Rezistența imună a populației depinde de un complex de factori: 

condițiile social economice, calitatea alimentației, ponderea sub-

populației cu deprinderi nocive (tabagism, alcoolism, narcoma-

nie), vaccinarea cu BCG, prevalența infecției HIV etc. 

 Actualmente în Republica Moldova se constată creștrea numă-

rului de persoane dificil de accesat, precum persoanele fără adă-

post, migranți, deținuți sau cu istoric de detenție. 

 Grupele cu risc sporit de îmbolnăvire sunt: contacţii cu bolnavii 

de tuberculoză, identificaţi în cadrul anchetei epidemiologice de 

filiație; persoanele care au suportat tuberculoză sau care au se-

chele posttuberculoase; persoanele infectate HIV; persoanele cu 

imunitate compromisă sau care primesc tratament imuno-

supresiv; pacienţi cu diabet zaharat; pacienţi cu boli psihice, la 

internare în instituţiile specializate; migranţii; persoanele fără loc 

de trai; personalul din echipele de asistență medicală urgentă; 

personalul instituțiilor specializate în ftiziopneumologie. 
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CAPITOLUL 5 

Răspunsul imun și patogenia infecţiei tuberculoase 

 
Scopul lucrării practice și seminarului la nivel de cunoaștere a cons-

tat în crearea competenţelor specifice în domeniul răspunsului imun și 

patogenia infecției tuberculoase. 

Obiectivele au constituit: 

 Cunoașterea tipului de răspuns imun implicat în infecția cu 

Mycobacterium tuberculosis, 

 Studierea ciclului infecției tuberculoase la om, 

 Identificarea criteriilor de diferențiere a infecției tuberculoase la-

tente de tubeculoza activă. 

Tipul de activitate este teoretic și presupune studiul informației prezen-

tate în acest capitol. 

Durata de studiu pentru cursul introductiv în tuberculoză constituie 

o oră academică şi activitatea practică asociată se va desfășura pe o durată 

de cinci ore academice. 

Răspunsul imun al omului la infecţia micobacteriană este în general 

eficace. Valurile epidemice succesive din Europa au contribuit la selecţia 

indivizilor genetic rezistenţi, eliminându-i pe cei susceptibili. Evoluţia 

diferită a indicatorilor epidemiologici în diferite regiuni ale globului este 

explicată prin susceptibilitatea genetică a rasei negroide şi a aborigenilor 

americani.   

Reacţia organismului faţă de infecţia micobacteriană este explicată 

prin fenomenul Koch descris de Robert Koch în 1891. La cobai, ino-

cularea subcutanată a unei doze de bacili virulenţi determină apariţia 

peste 2 săptămâni a unui nodul, care evoluează spre ulcerare cu elimina-

rea unor mase cazeoase. Cobaiul prezintă toate semnele clinice ale unei 

tuberculoze active: pierderea poftei de mâncare, slăbire, apatie, febră, 

tahipnee şi caşexie. Dacă o nouă inoculare se efectuează peste cel puţin 

8 săptămâni în alt punct al corpului, reacţiile apărute sunt diferite de pri-

ma inoculare. Peste 24-48 de ore se constituie un nodul necrotic, care 

elimină cazeum şi se vindecă printr-o escară. Ulceraţia locală se vindecă 
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spontan. Diferenţele în evoluţia leziunilor demonstrează apariţia hiper-

sensibilităţii întârziate, care conferă o rezistenţă imună faţă de o nouă 

infecţie. Aceasta hipersensibilitate face ca răspunsul la agentul patogen 

să fie rapid şi brutal cu necroză tisulară acută, iar rezistenţa imună contri-

buie la blocarea infecţiei la locul pătrunderii în organism. Substratul mor-

fologic al fenomenului Koch reprezintă răspunsul mediat celular. Celu-

lele imune efectoare implicate în fenomenul Koch sunt monocitele circu-

lante, care au migrat în ţesutul inoculat şi s-au transformat în macrofage, 

celule epitelioide şi celule gigante Langhans, cât şi limfocite T (fenotip 

CD4 şi CD8). Localizarea în cocardă a acestor celule este caracteristică 

granulomului tuberculos. Centrul granulomului este format din necroza 

cazeoasă, înconjurată de o coroană de macrofage, celule epitelioide, 

celule gigante Langhans şi limfocite. Macrofagele localizate în granulom 

se diferenţiază în celule epitelioide, celule gigante Langhans şi macrofage 

spumoase. La secţiune transversală, necroza de cazeificare este înconju-

rată de o coroană de celule gigante Langhans, spre periferie – macrofage, 

celule epitelioide, limfocite, iar marginal limfocite B şi leucocite neutro-

file. Centrul de necroză cazeoasă reprezintă o leziune necrotică a ţesu-

tului cu o concentraţie redusă a oxigenului. Hipoxia din necroza cazeoasă 

formează un mediu nefavorabil pentru creşterea şi multiplicarea mico-

bacteriilor. Macrofagele spumoase se localizează la linia de demarcare a 

necrozei de cazeificare cu componenta celulară. Inducerea formării ma-

crofagelor spumoase este realizată de acizii micolici din peretele mico-

bacterian. După fagocitarea micobacteriilor, macrofagele spumoase îşi 

pierd capacitatea de fagocitoză şi degradare enzimatică, însă sunt secre-

toare de factori de necroză tumorală. Prin intermediul citokinelor secre-

tate macrofagele spumoase stimulează necroza tisulară. Sub acţiunea 

mediului intracelular hipoxic micobacteriile fagocitate în macrofagele 

spumoase sunt induse în starea dormandă, numită şi latentă. În anumite 

condiţii macrofagele spumoase îşi pierd capacitatea de menţinere a infec-

ţiei în stare latentă şi permit diseminarea bacililor activi în organism. 

Complexul limfocitar al granulomului tuberculos este format din limfo-

citele T CD4, limfocitele T CD8 şi limfocitele B. Odată cu constituirea 
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hipersensibilităţii mediate celular se produce absorbţia lichidului interce-

lular, îngroşarea maselor cazeoase şi depunerea sărurilor de calciu. La 

periferia granulomului creşte numărul fibroblaştilor și colagenului cu for-

marea capsulei. În decurs de 5-10 ani granulomul este complet înlocuit 

de un ţesut conjunctiv împregnat cu săruri de calciu şi se constituie cal-

cinatul. În calcinate micobacteriile se transformă în forma latentă L, care 

menţin infecţia tuberculoasă în stare dormandă. Sub acţiunea unui spectru 

larg de factori de risc imunosupresivi microbacteriile pot trece din forma 

latentă într-o formă activă. Clinic apar semnele de intoxicaţie 

tuberculoasă. 

Infecţia şi îmbolnăvirea la om are un caracter ciclic. Pătrunderea 

micobacteriilor pe cale aeriană în alveolele pulmonare al unui individ 

neinfectat determină dezvoltarea peste 3-8 săptămâni a unei leziuni, care 

se numeşte afectul primar sau şancrul de inoculare. Urmează afectarea 

căilor limfatice cu constituirea limfangitei şi adenopatiei intratoracice. 

Concomitent organismul dobândeşte reacţia imună de hipersensibilitate 

întârziată. Metoda imunologică ce stabileşte apariţia alergiei la antigenele 

micobacteriene este testul cutanat la tuberculină. Rezultatul pozitiv sau 

hiperergic şi virajul tuberculinic identifică infecţia tuberculoasă, fără a o 

diferenţia de boala activă. 

Infecţia tuberculoasă latentă (ITL) este o stare a organismului în care 

micobacteriile sunt menţinute în stare dormandă, iar individul este con-

venţional sănătos. Indicatorii prezenţei ITL sunt rezultatul pozitiv/hiperergic 

al testului tuberculinic, virajul tuberculinic, rezultatul pozitiv al testului 

IGRA de diagnostic imunologic in vitro cu eliberare de interferon γ.  

Persoanele infectate nu sunt infecţioase şi contagioase, însă sub 

influenţa unui complex de factori de risc pot reactiva infecţia, dezvoltând 

boala activă. Au fost formulate câteva criterii de diferenţiere a ITL şi a 

tuberculozei active, și anume: aspectul clinic al pacientului, rezultatele 

testelor de laborator - microbiologic, radiologic, imunologic, cât şi nece-

sitatea tratamentului antituberculos (tabel 3).  

Persoana infectată este asimptomatică, rezultatele testelor de labo-

rator sunt negative, examenul radiologic este normal, testele imunologice 
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(testul cutanat la tuberculină, testul de eliberare in vitro a interferonului 

γ (IGRAs)) oferă rezultate pozitive. Pacientul nu necesită tratament anti-

tuberculos.  

În cazul copiilor care au conctatat intradomiciliar cu persoane bol-

nave de tuberculoză și au testul cutanat la tuberculină pozitiv sau hipe-

rergic, și nu au fost diagnosticați cu tuberculoza activă vor fi tratați cu 

tratament chemopreventiv cu izoniazidă 10 mg/kg corp timp de 6-9 luni. 

 

Tabelul 3  

Criteriile de diferențiere ale infecției tuberculoase latente de tuberculoză 

activă 

Criteriul 
Infecția tuberculoasă 

latentă 
Tuberculoza activă 

Anamneza  

epidemiologică 

Contact tuberculos pre-

zent/absent 

Contact tuberculos prezent 

Simptomatologia 

clinică 

Asimptomatic Sindrom de intoxicație prezent 

Sindrom bronhopulmonar prezent 

Testul cutanat  

tuberculinic 2 UT 

Pozitiv/hiperergic Negativ (fals)/pozitiv/hiperergic 

Examenul 

radiologic 

Fără modificări patolo-

gice/sechele posttuber-

culoase 

Opacități infiltrative, nodulare, 

inelare în „zonele de alarmă”, 

sindromul hilului lărgit, epanșa-

mentul pleural 

Examenul 

microbiologic 

BAAR negativ, cultura 

negativă, GeneXpert 

MTB/Rif negative 

BAAR pozitivă, cultura pozi-

tivă, GeneXpert MTB/Rif pozi-

tiv (sensibil/rezistent) 

Tratament Chimiprofilaxia antitu-

berculoasă 

Tratamentul antituberculos con-

form tipului de caz și spectrului 

de sensibilitate 
 

Bolnavul de tuberculoză pulmonară prezintă unele manifestări ale 

sindromului de intoxicaţie tuberculoasă: astenie, fatigabilitate, anorexie, 

scădere ponderală, hipoponderabilitate, febră sau subfebrilitate, transpiraţii 

profuze şi ale sindromului bronhopulmonar: tuse mai mult de 3 săptămâni, 

hemoptizie, durere toracică, dispnee. Testele microbiologice de laborator 

și cele molecular genetice pot identifica agentul etiologic, examenul 

radiologic stabileşte forma clinico-radiologică, iar testele imunologice sunt 

pozitive/hiperergice. În formele severe asociate cu supresiunea severă a 
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statutului imun, testul cutanat la tuberculină poate fi fals negativ. Pacientul 

necesită tratament ce corespunde tipului de caz și spectrului de sensi-

bilitate. Absenţa tratamentului adecvat duce la deces în doi ani.  

Aproximativ 90% din persoanele infectate sunt purtătoare a unei 

infecţii latente şi nu vor dezvolta tuberculoza activă. Aproximativ 10% 

din persoanele infectate se vor îmbolnăvi, inclusiv 5% în primii doi ani 

după infecţie şi 5% mai târziu. Tuberculoza se dezvoltă la anumiţi indi-

vizi susceptibili, a căror predispoziţie este determinată de factorii cu risc 

sporit de îmbolnăvire. Infecţia HIV constituie cel mai important factor de 

risc pentru îmbolnăvire de tuberculoză. S-a constatat că persoana trăieşte 

cu HIV, însă moare de tuberculoză. Riscul anual pentru tuberculoză al 

persoanei coinfectate este de 7-10%. Bolnavii de diabet zaharat, insufi-

cienţă renală cronică în stadiul terminal, patologii neoplazice şi pacienţii 

trataţi cu medicamente imunosupresive (corticosteroizi, chimioterapie, 

tratament cu imunomodulatoare, radioterapie) sunt susceptibili de a se 

îmbolnăvi de tuberculoză. Afecţiunile respiratorii nespecifice reduc clea-

rance-ul mucociliar şi rezistenţa nespecifică a aparatului respirator. În 

consecință, apare un risc crescut atât pentru infecţie, cât şi pentru îmbol-

năvire. Patologiile aparatului gastrointestinal, care se asociază cu maldi-

gestie şi malabsorbţie, de asemenea, determină un risc sporit de îmbol-

năvire de tuberculoză. Cauzele maldigestiei prin afecţiuni gastrice sunt: 

gastrectomia, gastroenteroanastomoza și sindromul Zollinger Ellison. 

Cauzele biliare ale maldigestiei sunt bolile hepatice cronice şi obstrucţiile 

biliare cronice. Cauzele pancreative ale maldigestiei sunt pancreatita cro-

nică, mucoviscidoza (fibroza chistică a pancreasului). Deficitul de enzi-

me intestinale, boala celică, boala Crohn, sindromul de intestin scurt 

(postchirurgical, fistule enterocolice, by-pass intestinal) reprezintă cau-

zele intestinale ale maldigestiei. 

Pentru îmbunătăţirea controlului infecţiei tuberculoase la nivel na-

ţional au fost definite grupurile cu risc sporit de infecţie şi grupurile cu 

risc sporit de îmbolnăvire. Din grupurile cu risc sporit de infecţie fac parte 

contacţii cu bolnavii de tuberculoză şi unele grupuri periclitante, de 
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exemplu, personalul instituţiilor medico-sanitare care oferă servicii paci-

enţilor cu tuberculoză. Grupurile cu risc sporit de îmbolnăvire prin meca-

nismul progresiei ITL în boală activă sunt formate din persoanele coin-

fectate TB/HIV, persoanele cu sechele posttuberculoase, pacienţii cu tra-

tament cortizonic, chimioterapic sau imunomodulatoare, pacienții supuși 

radioterapiei, bolnavii de diabet zaharat, pacienţii cu boli ale sistemului 

digestiv, aparatului respirator, boli renale în stadii terminale şi afecţiuni 

psihice. 

 

Sinteza informației din capitolul 5 
 

 Tuberculoza este o boală cu tropism limfatic, deoarece afectează 

celulele implicate în răspunsul imun celular (limfocitele, plasmo-

citele). 

 Criteriul morfologic al inflamației tuberculoase este granulomul 

tuberculos definit de Robert Koch în 1882. 

 Evenimentul declanșator al inflamației tuberculoase este hiper-

sensibilitatea întârziată (reacția imună de tip IV). 

 Elementele celulare componente al granulomului tuberculos sunt 

monocitele circulante care au migrat în ţesutul inoculat şi s-au 

transformat în macrofage, celule epitelioide şi celule gigante 

Langhans, cât şi limfocite T (fenotip CD4 şi CD8). 

 La secţiune transversală, în granulomul tuberculos se vizuali-

zează necroza de cazeificare, înconjurată de o coroană de celule 

gigante Langhans, spre periferie – macrofage, celule epitelioide, 

limfocite, iar marginal - limfocite B şi leucocite neutrofile.  

 Centrul de necroză cazeoasă reprezintă o leziune necrotică a ţesu-

tului, ce diferențiază granulomul tuberculos de cel tuberculoid. În 

granulomul tuberculoid nu se evidențiază necroza de cazeificare. 

 O treime din populația globală cantonează infecția tuberculoasă 

în stare latentă, aceasta fiind o stare a organismului în care mico-

bacteriile sunt menţinute în stare dormandă.  
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 Infecția tuberculoasă latentă se stabilește prin rezultatul pozi-

tiv/hiperergic al testului tuberculinic, virajul tuberculinic, rezul-

tatul pozitiv al testului IGRA. 

 Pacientul simptomatic prezintă semnele clinice ale sindromului 

de intoxicaţie tuberculoasă: astenie, fatigabilitate, anorexie, scă-

dere ponderală, hipoponderabilitate, febră sau subfebrilitate, 

transpiraţii profuze şi ale sindromului bronhopulmonar: tuse mai 

mult de 2 săptămâni, hemoptizie, durere toracică, dispnee. 
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TESTE PENTRU AUTOEVALUAREA CUNOŞTINŢELOR 

 

La orele practice, studentul este evaluat în baza unei lucrări de con-

trol, a activității la patul pacientului, a cunoștințelor practice la acest su-

biect și a rezolvării situațiilor clinice.  

La examen, studentul este evaluat în baza unui test și a studiului de 

cazuri clinice. 

Testele și cazurile clinice expuse în continuare sunt utile pentru pre-

gătirea individuală a studenților prin verificarea cunoștințelor și a asimi-

lării informațiilor. 

Probele pentru autoevaluarea cunoştinţelor sunt distribuite în mod 

aleator în teste cu răspuns complement simplu (CS) şi complement multi-

plu (CM) 
 

1. Specificaţi definiţa corectă a prevalenţei tuberculozei (CS): 

1) Numărul cazurilor noi de tuberculoză şi recidivelor înregistrate 

pe durata unui an raportat la 100.000 de locuitori. 

2) Numărul tuturor cazurilor de tuberculoză înregistrate pe durata 

unui an raportat la 100.000 de locuitori. 

3) Numărul deceselor de tuberculoză înregistrate pe durata unui an 

raportat la 100.000 de locuitori. 

4) Numărul cazurilor noi de tuberculoză înregistrate pe durata unui 

an raportat la 100.000 de locuitori. 

5) Numărul tuturor cazurilor investigate radiologic pentru diagnos-

ticul tuberculozei. 
 

2. Identifcaţi definiţia corectă a mortalităţii prin tuberculoză (CS): 

1) Numărul persoanelor decedate de tuberculoză în condiţii de spi-

talizare înregistrate pe durata unui an raportat la 100.000 de 

locuitori. 

2) Numărul bolnavilor de tuberculoză decedaţi de alte cauze decât 

de progresia tuberculozei înregistrate pe durata unui an raportat 

la 100.000 de locuitori. 
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3) Numărul persoanelor decedate prin progresia tuberculozei 

înregistrate pe durata unui an raportat la 100.000 de locuitori. 

4) Numărul persoanelor diagnosticate cu tuberculoză post-mortem 

pe durata unui an raportat la 100.000 de locuitori. 

5) Numărul cazurilor care au iniţiat tratamentul antituberculos şi au 

decedat de tuberculoză pe durata unui an raportat la 100.000 de 

locuitori. 
 

3. Căile de pătrundere a Mycobacterium tuberculosis în organismul 

uman sunt cele enumerate, afară de (CS):  

1) Aeriană. 

2) Cutanată/mucoasă. 

3) Transplacentară. 

4) Sexuală. 

5) Digestivă. 
 

4. Identificaţi particularităţile persoanelor în organismul cărora se canto-

nează infecţia tuberculoasă latentă (CS): 

1) Sunt asimptomatici. 

2) Acuză o simptomatologie diminuată. 

3) Au rezultate pozitive la examinările microbiologice. 

4) Necesită tratament antituberculos. 

5) Sunt imunosupresaţi. 
 

5. Identifcaţi definiţia corectă a incidenţei globale a tuberculozei (CS): 

1) Numărul recidivelor înregistrate pe durata unui an raportate la 

100.000 de locuitori. 

2) Numărul cazurilor noi şi al recidivelor înregistrate pe durata unui 

an raportat la 100.000 de locuitori. 

3) Numărul cazurilor noi confirmate bacteriologic pe durata unui an 

raportat la 100.000 de locuitori. 

4) Numărul cazurilor care au iniţiat tratamentul antituberculos pe 

durata unui an raportat la 100.000 de locuitori. 

5) Numărul deceselor înregistrate pe durata unui an raportat la 

100.000 de locuitori. 
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6. Lui Robert Koch i se atribuie (CM): 

1) Descoperirea agentului etiologic al tuberculozei.  

2) Extracţia tuberculinei din cultura micobacteriană. 

3) Stabilirea zilei de 24 martie ca zi mondială de luptă contra tuber-

culozei. 

4) Descoperirea primului medicament contra tuberculozei. 

5) Iniţierea vaccinării contra tuberculozei. 
 

7. Ţintele strategie End TB sunt (CM): 

1) Eradicarea tuberculozei la nivel mondial. 

2) Reducerea numărului de decese cauzate de tuberculoză cu 95% 

până în 2035 comparativ cu 2015. 

3) Reducerea incidenţei tuberculozei cu 90% până în 2035 com-

parativ cu 2015. 

4) Creşterea nivelului de trai al populaţiei. 

5) Reducerea la zero a numărului de familii afectate de costurile 

catastrofale ale tuberculozei. 
 

8. Enumeraţi cauzele agravării situaţiei epidemiologice a tuberculozei în 

Republica Moldova (CM): 

1) Degradarea nivelului de trai al populaţiei. 

2) Migraţia masivă a populaţiei în căutarea unui loc de muncă. 

3) Numărul extins al persoanelor încarcerate sau cu istoric de detenţie. 

4) Numărul mare al surselor de infecţie cu tuberculoză drog-rezistentă. 

5) Implementarea Programului Naţional de Control al Tuberculozei. 
 

9. Agentul etiologic care provoacă tuberculoza la oameni este (CM): 

1) Mycobacterium tuberculosis hominis. 

2) Mycobacterium tuberculosis africanum. 

3) Mycobacterium bovis. 

4) Mycobacterium avium intracelullarae. 

5) Mycobacterium microtti. 
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10. Mycobacterium tuberculosis este sensibil la (CM): 

1) Fierbere, pasteurizare. 

2) Uscare. 

3) Dezinfectanţi chimi cloruraţi. 

4) Raze ultraviolete. 

5) Umiditate. 
 

11. Particularităţile micobacteriei tuberculozei sunt (CM): 

1) Bacil acido-alcoolo-rezistent. 

2) Bastonaş roz la coloraţie Ziehl Neelson. 

3) Aerob. 

4) Anaerob. 

5) Sporulat. 
 

12. Micobacteriile non-tuberculoase provoacă (CM): 

1) Micobacterioze.  

2) Tuberculoză. 

3) Limfadenite, afectarea pielii şi ţesuturilor moi, infecţii pulmonare.  

4) Afecţiuni generalizate. 

5) Lepră. 
 

13. Rezistenţa nespecifică a arborelui respirator contra infecţiei cu Myco-

bacterium tuberculosis constă în (CM): 

1) Clearance-ul mucociliar. 

2) Pasajul nazal. 

3) Reflexul tusiv şi strănutul. 

4) Secreţia IgA. 

5) Secreţia de anticorpi împotriva antigenelor micobacteriene. 
 

14. Surse de infecţie cu Mycobacterium tuberculosis pot fi (CM) : 

1) Pacientul afectat de tuberculoză pulmonară. 

2) Pacientul afectat de tuberculoză extrapulmonară. 

3) Bovinele cu mastită tuberculoasă. 

4) Şoarecii şi şobolanii. 

5) Insectele. 
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15. Factorii care cresc riscul transmiterii infecţiei tuberculoase sunt (CM): 

1) Susceptibilitatea individului expus la infecţie. 

2) Contagiozitatea sursei de infecţie. 

3) Factorii de mediu. 

4) Istoricul de tuberculoză în antecedente. 

5) Statutul igienico-sanitar al populaţiei. 
 

16. Identificaţi afirmaţiile corecte despre calea digestivă de transmitere a 

infecţiei tuberculoase (CM): 

1) Este calea principală a transmiterii infecţiei cu Mycobacterium bovis. 

2) Bovinele, de regulă, sunt afectate de mastita tuberculoasă. 

3) Este o cale excepţională de transmitere a infecţiei de la mamă la sugar. 

4) Este identificată într-o proporție mare de cazuri din Republica 

Moldova. 

5) A fost eradicată datorită testării tuberculinice a tuturor bovinelor. 
 

17. Riscul de infecţie cu Mycobacterium tuberculosis depinde de (CM): 

1) Localizarea tuberculozei la sursa de infecţie. 

2) Gradul de emisie a bacililor acido-alcoolo-rezistenţi de la sursa 

de infecţie. 

3) Statutul comorbid al sursei de infecţie. 

4) Tipul contactului cu sursa de infecţie. 

5) Frecvenţa contactului şi durata acestuia. 
 

18. Grupele de vârstă cu cea mai mare receptivitate la infecţia tubercu-

loasă sunt (CM): 

1) Copiii în vârstă de 1-4 ani inclusiv. 

2) Adolescenţii cu vârsta între 14 şi 18 ani. 

3) Pesoanele cu vârsta peste 65 de ani. 

4) Adulţii în vârstă între 25 şi 34 de ani. 

5) Nou-născuţii. 
 

19. Vulnerabilitatea unei populaţiei faţă de infecţia tuberculoasă este 

determinată de (CM): 

1) Factorii socioeconomici. 
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2) Grupele de vârstă. 

3) Rezistenţa imună. 

4) Comorbidităţi. 

5) Localizarea geografică. 
 

20. Bolile asociate care cresc riscul îmbolnăvirii de tuberculoză sunt cele 

enumerate, exceptând (CM): 

1) Diabetul zaharat. 

2) Hepatitele B, C şi/sau D. 

3) Afecţiunile psihice. 

4) Tratamentul imunosupresiv. 

5) Bolile neoplazice. 
 

21. Factorii sociali care cresc riscul îmbolnăvirii de tuberculoză sunt (CM): 

1) Statutul economic redus: şomajul, veniturile mici, migraţia. 

2) Absenţa asigurării medicale şi altor bariere în acordarea asisten-

ţei medicale. 

3) Statutul social asociat unui standard igienico-sanitar jos. 

4) Statutul social al persoanelor cu venituri mari. 

5) Boli asociate şi vârste cu risc fitziogenic crescut. 
 

22. Factorii profesionali asociaţi unui risc mărit de îmbolnăvire sunt (CM): 

1) Silicoza. 

2) Antracoza. 

3) Activitatea profesională în instituţii medico-sanitare specializare. 

4) Profesarea în instituţii antepreşcolare şi preşcolare. 

5) Activitatea de antreprenoriat.  
 

23. Grupurile cu risc sporit de infecţie includ (CM): 

1) Contacţii cu bolnavii de tuberculoză. 

2) Persoanele care profesează în instituţiile medico-sanitare cu pro-

fil ftiziopneumologic. 

3) Persoanele care lucrează în sfera deservirii publice. 

4) Persoanele care profesează în spitale de profil somatic. 

5) Cadrele didactice ale instituţiilor şcolare. 
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24. Identificaţi criteriile de diferenţiere ale infecţiei tuberculoase latente 

şi tuberculoză boală (CM): 

1) Clinice. 

2) Microbiologice. 

3) Imunologice. 

4) Radiologice. 

5) Psihologice. 
 

25. Identificaţi elementele componente ale granulomului tuberculos (CM): 

1) Limfocitele. 

2) Celulele epitelioide. 

3) Eozinofilele. 

4) Necroza de cazeificare. 

5) Celulele gigante multinucleate Langhans. 
 

26. Identificaţi afirmaţiile corecte (CM): 

1) Peste 90% din persoanele infectate cu Mycobacterium tubercu-

losis nu se vor îmbolnăvi niciodată. 

2) Aproximativ 5% din cei infectaţi se vor îmbolnăvi în primii 2 ani 

după infecţie. 

3) Persoanele care posedă infecţia tuberculoasă latentă sunt infecţi-

oase şi contagioase. 

4) Aproximativ 5% din cei infectaţi se vor îmbolnăvi peste 2 ani de 

la infecţie. 

5) Riscul anual de îmbolnăvire de tuberculoză la pacienţii co-infec-

taţi TB/HIV este de 7-10%. 
 

27. Toate afirmaţiile care caracterizează infecţia tuberculoasă latentă 

sunt corecte, cu excepţia (CM): 

1) Urmează pătrunderii micobacteriilor tuberculozei în alveolele 

pulmonare. 

2) Este rezultatul dezvoltării hipersensibilităţii întârziate. 

3) Este identificată utilizând metodele imunologice. 
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4) Este cauzată de micobacterii în stare activă. 

5) Infecţia tuberculoasă latentă niciodată nu va reactiva. 
 

28. Riscul transmiterii micobacteriei tuberculozei creşte prin intervenţia 

factorilor (CM): 

1) Igiena precară a tusei. 

2) Ventilarea naturală insuficientă.  

3) Iluminarea naturală insuficientă. 

4) Ventilatea cu circuit închis de aer. 

5) Manopera greşită a specimenelor recoltate de la pacient. 
 

29. Enumerați factorii socioeconomici de risc (CM) : 

1) Contactul cu pacientul de tuberculoză. 

2) Diabetul zaharat. 

3) Nivelul redus al statutului economic. 

4) Migrația. 

5) Perioada de vârstă pubertară. 
 

30. Enumerați factorii medico-biologici de risc, cu excepția (CM): 

1) Astm bronșic. 

2) Grupe de vârstă cu risc ftiziogen. 

3) Persoanele fără loc de trai. 

4) Sarcina. 

5) Detenția. 
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Lucrare practică 
 

Acest compartiment are menirea de a pune în aplicare definiţiile şi 

formulele furnizate în ghidul metodologic. Metoda de calcul este standar-

dizată şi este expusă în capitolul 1. Au fost utilizate numere aleatorii 

pentru a le pune în aplicare. 
 

1. În municipiul Chişinău, în 2014, au fost înregistraţi 956 de pacienţi cu 

tuberculoză (cazuri noi, recidive, recuperaţi după pierdere din supra-

veghere, după eşec şi prin transfer de peste hotare). Calculaţi preva-

lenţa tuberculozei în populaţia municipiului Chişinău, ştiind că numă-

rul total al populaţiei municipiului a fost de aproximativ 956.000 de 

persoane. 
 

2. În municipiul Bălţi, în 2015, au fost înregistrate 734 de cazuri şi re-

cidive. Calculaţi incidenţa globală, ştiind că numărul total al po-

pulației municipiului a fost de 146.000 de persoane. 
 

3. În 2013, în toate raionale Republicii Moldova au fost notificate 2.233 

de cazuri noi de tuberculoză. Calculaţi incidenţa, ştiind că numărul 

total estimat al populaţiei din Republica Moldova, domiciliată în 

raioane, a fost de 2.596.511 persoane.  
 

4. Calculaţi incidenţa tuberculozei la copiii (0-17 ani 11 luni 29 zile) 

domiciliaţi în Chişinău în 2015, dacă se cunoaşte că au fost identificați 

49 de copii, iar populaţia pediatrică a municipiului a constituit 153.000 

de copii. 
 

5. În 2015, în Republica Moldova au decedat 406 persoane prin pro-

gresia tuberculozei. Calculaţi mortalitatea, dacă numărul total estimat 

al populaţiei din Republica Moldova a fost de 4.000.600 de persoane. 
 

6. Calculaţi incidenţa tuberculozei multidrog-rezistente la cazurile noi şi 

recidive în municipiul Bălţi în 2015, dacă au fost înregistrate 26 de 

cazuri de tuberculoză multidro-rezistentă, iar populaţia estimativă a 

constituit 152.941 de persoane.  
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7. Calculaţi incidenţa recidivei tuberculozei în municipiul Chişinău în 

2015, dacă se cunoaşte că au fost diagnosticaţi cu recidivă 187 de 

pacienţi, iar numărul total al populaţiei domiciliate în municipiu a 

constituit 984.000 de persoane. 
 

8. Calculaţi ponderea pacienţilor co-infecţia TB/HIV printre cazurile noi şi 

recidive în 2015 în municipiul Chişinău, dacă se cunoaşte că au fost înre-

gistrate 624 de cazuri noi şi recidive, inclusiv 76 cu co-infecţia TB/HIV. 
 

9. Calculaţi ponderea pacienţilor - cazurilor noi confirmate microbiologic 

(microscopie, cultură sau GeneXpert MTB/Rif) în 2015 în municipiul 

Chişinău, dacă se cunoaşte că au fost înregistrate 478 de cazuri noi, 

dintre care 263 au fost confirmate microbiologic.  
 

10. Calculaţi rata succesului terapeutic la toate cazurile notificate cu 

tuberculoză convenţional sensibilă în 2014 în municipiul Chişinău, 

dacă se cunoaşte că 775 de pacienţi au iniţiat tratamentul, iar la finele 

lui au fost definiţi ,,vindecaţiˮ sau ,,pacienţi cu tratament încheiatˮ 555 

de pacienţi. 
 

11. Calculaţi rata succesului terapeutic la toate cazurile notificate cu 

tuberculoză drog-rezistentă în 2012 în municipiul Bălţi, dacă se cu-

noaşte că 196 de pacienţi au iniţiat tratamentul, iar la finele lui au fost 

definiţi ,,vindecaţiˮ sau ,,pacienţi cu tratament încheiatˮ 114 pacienţi. 
 

12. Calculaţi ponderea bolnavilor decedaţi prin progresia tuberculozei 

diagnosticaţi cu co-infecţia TB/HIV în municipiul Chişinău în 2015, 

dacă se cunoaşte că numărul total al persoanelor decedate de tuber-

culoză a constituit 80, iar 30 dintre aceştia au fost diagnosticaţi cu co-

infecţia TB/HIV. 
 

13. Calculaţi ponderea bolnavilor de tuberculoză multidrog-rezistentă 

decedaţi prin progresia tuberculozei, dacă se cunoaşte că numărul total 

al persoanelor decedate de tuberculoză a constituit 80, iar 24 dintre 

aceştia au fost diagnosticaţi cu tuberculoză multidrog-rezistentă. 
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14. Stabiliţi ponderea bărbaţilor afectaţi de tuberculoză (cazuri noi, reci-

dive, recuperaţi după pierdere din supraveghere, eşec terapeutic, tran-

sferat de peste hotare) în 2015 în raionele republicii, dacă se cunoaşte 

că numărul total al pacienţilor a constituit 3.082 de pacienţi, dintre 

care 2.343 de bărbaţi. Calculaţi raportul bărbaţi/femei în cohorta cazu-

rilor cu tuberculoză. 
 

15. Calculaţi ponderea pacienţilor - cazuri noi şi recidive investigate 

pentru marcherii HIV, dacă se cunoaşte că 3.599 de cazuri au fost 

notificate şi 3.527 au fost investigate pentru marcherii HIV. 
 

16. Calculaţi ponderea tuberculozei multidrog-rezistente în Republica 

Moldova în 2015 printre cazurile care urmează tratament antituber-

culos repetat, dacă se cunoaşte că numărul cazurilor cu tuberculoză 

multidrog-rezistentă este 643, dintre care 418 au urmat tratament anti-

tuberculos în antecedente. 
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STUDII DE CAZURI CLINICE 

 

Studiul de caz clinic 1 

O tânără de 18 ani, studentă la colegiu, a fost diagnosticată cu tuber-

culoză pulmonară. Din anamneză s-a stabilit că pacienta a fost în contact 

permanent cu tatăl său bolnav de tuberculoză multidrog-rezistentă, tratat 

în condiţii de ambulator pe toată durata bolii, tratament finalizat acum 2 

ani. Cu zece zile înaintea stabilirii diagnosticului de tuberculoză, pacienta a 

suportat o infecţie respiratorie superioară după o expunere la frig. A acuzat 

febră 39,7°C, transpiraţii profuze, tuse şi expectoraţii mucoase, inapetenţă. 

A urmat tratament antibiotic de spectru larg, antiinflamatoare şi vita-

minoterapie. Starea pacientei s-a ameliorat nesemnificativ. A fost rea-

lizată radiografia cutiei toracice, care a identificat pattern-ul imagistic al 

tuberculozei diseminate acute (miliare). Pacienta a fost investigată microbio-

logic, toate examenele au dat rezultate negative. Testul cutanat la tuberculină 

a identificat o papulă de 8 mm, având o cicatrice postvaccinală de 5 mm. 

 Identificaţi care au fost factorii de risc de îmbolnăvire de tuber-

culoză la pacienta evaluată.  

 Identificaţi particularităţile gestionării cazului şi erorile comise. 

 Comentaţi rezultatele examenelor de laborator şi semnificaţia 

acestora. 
 

Studiul de caz clinic 2 

O femeie de 45 de ani, asistentă medicală încadrată într-un spital de 

boli somatice, locuiește într-un apartament cu 2 camere împreună cu fa-

milia sa formată din soţ şi un fiu de 14 ani. Pentru artrita reumatoidă ur-

mează un tratament cronic cu anti-inflamatoare non-steroidiene şi pre-

parate imunomodulatoare, cu menţinerea în artritei într-o stare de re-

misie. De mai mult de un an, starea generală a pacientei s-a deteriorat cu 

apariţia unei astenii profunde, pierderea în greutate (greutatea actuală 52 

kg şi înălţimea 168 cm), tuse, expectoraţii muco-purulente, creşterea 

intensităţii dispneei. S-a adesat medicului de familie pentru investigaţii. 

S-a stabilit o stare generală de gravitate medie, subnutriţie, paliditate, la 
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auscultaţie raluri subcrepitante în treimea superioară a hemitoracelui 

drept. Examenul radiologic convenţional al cutiei toracice a deteminat 

pattern-ul imagistic al unei cavităţi cu pereţi groşi în parenchimul pul-

monar, microopacităţi în parenchimul adiacent şi îngroşarea desenului 

peribronhovascular. Examenul microbiologic a identificat bacili acido-

alcoolo-rezistenţi. Metoda molecular genetică a stabilit un rezultat pozi-

tiv şi sensibil la rifampicină. Pacienta a fost spitalizată într-un serviciu 

specializat în tuberculoză pentru iniţierea tratamentului antituberculos. 

 Identificaţi care au fost factorii de risc la pacienta evaluată şi 

mecanismul prin care au influenţat îmbolnăvirea de tuberculoză. 

 Identificaţi particularităţile gestionării cazului şi erorile comise. 

 Comentaţi rezultatele examenelor de laborator şi semnificaţia 

acestora. 
 

Studiul de caz clinic 3 

Un bărbat de 37 de ani, muncitor necalificat în construcţii civile, 

locuieşte cu familia sa formată din soţie şi 2 copii într-un apartament cu 

2 camere. Este fumător de 20 PA (Pachete/An), cu un consum zilnic de 

20 de ţigări. Este consumator ocazional de alcool. Și-a desfășurat activi-

tatea profesională în spaţii deschise. De mai mult de 6 luni tuşeşte, expec-

torează spută muco-purulentă, de o săptămână a observat striuri de sânge, 

fapt ce l-a făcut să se adreseze la medicul de familie. Alte acuze nu le 

percepe. La examenul obiectiv a fost identificată o stare generală moderat 

alterată, pacient normoponderal (greutatea actuală 78 kg, înălţime 

171cm), auscultativ raluri subcrepitante difuz audibile la nivelul hemito-

racelui drept. La examenul obiectiv a fost identificat pattern-ul unei 

opacităţi infiltrative, neomogene, cu margini neclare, localizată în seg-

mentele 1, 2 şi 6 al plămânului drept şi microopacităţi de diseminaţie în 

segmentele de vecinătate. La examenul microscopic au fost identificaţi 

bacili acido-alcoolo-rezistenţi. Metoda molecular genetică GeneXpert 

MTB/Rif a stabilit un rezultat pozitiv şi rezistent la rifampicină. Pacientul 

a fost spitalizat în serviciul specializat în managementul tuberculozei 

multidrog-rezistente pentru iniţierea tratamentului antituberculos. 
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 Identificaţi care au fost factorii de risc de îmbolnăvire de tuberculoză. 

 Identificaţi particularităţile gestionării cazului. 

 Comentaţi rezultatele examenelor de laborator şi semnificaţia 

acestora. 
 

Studiul de caz clinic 4 

Un bărbat de 45 de ani, fără loc stabil de trai şi şomer, s-a adresat 

serviciului de urgenţă, acuzând hemoptizii frecvente, astenie severă, feb-

ră versperală, expectoraţii mucopurulente, care se menţin mai mult de un 

an şi dispnee la efort mic. Pacientul percepe modificarea timbrului vocii 

cu o uşoară răguşire de câteva luni. De asemenea, a remarcat apariţia du-

rerilor la deglutiţie. Este fumător cu un istoric de 25 PA, consumator cro-

nic de alcool şi are un scurt istoric de detenţie într-un penitenciar din ţară. 

La examenul obiectiv s-a identificat un pacient hipoponderal (greutatea 

actuală 54 kg, înălţime 168 cm). La auscultaţie - raluri subcrepitante şi 

crepitante, difuz audibile pe ambele arii pulmonare. La examenul ra-

diologic au fost identificate multiple micro- şi macroopacităţi diseminate 

pe ambele arii pulmonare, localizate cu predilecţie în cele două treimi 

superioare ale plămânilor. Metoda molecular genetică GeneXpert 

MTB/Rif a stabilit un rezultat pozitiv şi sensibil la rifampicină. A fost 

transferat pentru iniţierea tratamentului într-un spital specializat acordării 

asistenţei medicale pacienţilor cu tuberculoză. 

 Identificaţi care au fost factorii de risc de îmbolnăvire de tuber-

culoză și prin ce mecanism au contribui la apariţia bolii. 

 Identificaţi particularităţile gestionării cazului. 

 Comentaţi rezultatele examenelor de laborator şi semnificaţia 

acestora. 
 

Studiul de caz clinic 5 

Un copil de 14 ani locuieşte cu părinţii într-o casă particulară şi este 

elev la gimnaziul din localitate. Vara venea regulat în vizită la bunici în 

sat, unde contacta cu unchiul bolnav de tuberculoză şi tratat cu multiple 

întreruperi. După ultima întoarece din sat, copilul a acuzat dureri toracice 
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violente la nivelul hemitoracelui stâng, care îşi modifica intensitatea oda-

tă cu schimbarea poziţiei corpului şi se asocia cu tuse chintoasă. Părinţii 

au constatat creşterea temperaturii corpului vesperal şi transpiraţii pro-

fuze. Copilului i-au fost administrate antiinflamatoare non-steroidiene, 

fără ameliorarea simptomatologiei. Părinţii au apelat la Serviciul de 

urgenţă al Centrului Naţional de Asistenţă Medicală. La examenul obiec-

tiv a fost stabilită o stare moderat alterată, matitate la percuţia hemitora-

celui stâng şi absenţa murmurului vezicular în treimea inferioară a hemi-

toracelui stâng. S-a efectuat radiografia cutiei toracice convenţionale, 

care a stabilit o opacitate omogenă de intensitate înaltă cu marginea supe-

rioară concavă şi marginea inferioară aplatizată, cu modificarea aspec-

tului la schimbarea poziţiei corpului. A fost stabilit diagnosticul de pleu-

rezie şi i s-a făcut toracocenteză. A fost extrasă o cantitate de 400 ml de 

lichid serocitrin. Examenul biochimic al lichidului recoltat a identificat 

un exudat serocitrin cu reacţia Rivalta pozitivă, concentraţia LDH mai 

mare de 200 UI/L, activitatea adenozindezaminazei mai mare de 42 

UI/ml, iar ponderea limfocitelor a constituit peste 90% din totalitatea 

celulelor identificate la examenul microscopic al specimenului recoltat. 

Metoda molecular genetică GeneXpert MTB/Rif a stabilit un rezultat 

negativ. S-a suspectat etiologia tuberculoasă a pleureziei şi pacientul a 

fost transferat în secţia specializată în tratamentul tuberculozei la copii. 

 Identificaţi care au fost factorii de risc de îmbolnăvire de tuber-

culoză.  

 Identificaţi particularităţile gestionării cazului. 

 Comentaţi rezultatele examenelor de laborator şi semnificaţia 

acestora. 
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