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Protocol Clinic  Instituţional 

pentru medicii obstetricieni – ginecologi din secţiile obstetricale, 

Centrul Perinatal nivelul III 

Conduita lăuzelor cu Tuberculoză 

A. Partea introductivă 

A. 1  Diagnosticul Tuberculoza 

A. 2 Codul bolii (CIM 10)  O98.0 Tuberculoza complicând  sarcina, naşterea şi 

lăuzia 

A. 3 Utilizatorii Secţiile obstetricale, lăuzie 

A. 4 Scopul  protocolului Sporirea calităţii managementului gravidelor cu 

tuberculoză în secţiile obstetricale   

A. 5  Elaborat  Noiembrie 2013 

A. 6 Revizuit  Noiembrie 2016 

A. 7 Definiţia   Tuberculoza este o patologie infecţios-inflamatorie 

specifică cu afectarea preponderent distructivă a 

ţesutului pulmonar provocată de Mycobacterium 

tuberculosis. 

B. Descrierea tabloului clinic şi a metodelor de diagnostic 

B. 1 Cele mai frecvente simptome clinice sunt tusea (74 %), pierdere ponderală (41%), febră 

(30%), hemoptizie (19%), apatie şi fatigabilitate, iar în 20% cazuri este asimptomatică. 

Stabilirea tardivă a TBC este cauzată de: 

– simptomatica nespecifică des întîlnită în sarcină; 

– amînarea examenului Rx a cutiei toracice. 

B. 2 Complicaţiile TBC la gravide 

La gravidele cu TBC frecvent sunt întîlnite anemiile (24%), gestozele precoce şi tardive 

(18%), insuficienţa feto-placentară (20%), ruperea prenatală a membranelor (12%). 

Evoluţia sarcinii fără complicaţii se înregistrează în 46% cazuri. (IV, C) 

Naşterile premature la gravidele cu TBC apar în 6% cazuri, iar naşterile suprapurtate 

sunt foarte rare. Fiziologia actului de naştere se caracterizează printr-o stabilitate înaltă şi 

 



nu se supune influenţelor bolilor infecţioase specifice. TBC nu influenţează nici o 

perioadă a naşterii. (IIIa,B) 

Perioada de lăuzie în marea majoritate a cazurilor are o evoluţie benignă. (IV, C) 

Mamele, care fac TBC respiratorie, nasc 82% de copii practic sănătoşi. În structura 

patologiei nou-născuţilor legate de evoluţia sarcinii, în 66,7% cazuri se observă RDIU şi 

insuficienţa circulatorie la făt, iar în restul – tulburări legate de scurtarea termenului 

sarcinii şi a masei corporale reduse la naştere. Malformaţii congenitale şi traumele 

intranatale ale fătului au aceeaşi incidenţă ca şi în sarcinile şi naşterile fiziologice. 

B. 3 Anamneza 

 O atenţie deosebită se va atrage asupra pacientelor cu statutul social vulnerabil. 

Riscul dezvoltării a unei TBC active creşte pe fon de silicoză, limfogranulomatoză, 

leucoză, a altor formaţiuni maligne, hemofilie, diabet zaharat tip I, terapie 

imunosupresivă, caşexie. Este importantă evidenţierea contactelor gravidei cu bolnavii 

de TBC.  

Examen clinic 

 Datele examenului clinic în TBC respiratorie sunt neinformative. La majoritatea, 

în timpul auscultaţiei nu se înregistrează modificări, iar în restul cazurilor se auscultă 

raluri deasupra focarului.  

Examen de laborator 

 Diagnosticul se bazează pe evidenţierea Mycobacteriei din spută şi bioptate. O 

metodă nouă de diagnosticare în curs de implementare este PCR pentru identificarea 

sectoarelor specifice al ADN Mycobacteriei. 

Testele cutanate în sarcină 

 Testul cutanat cu tuberculină facilitează detectarea infecţiei latente la persoanele 

expuse unui risc înalt de a face tuberculoză. Testul cu tuberculină constă în 

administrarea unei doze de 0,1 ml (2 unităţi de tuberculină) intradermal. Rezultatul 

testului se citeşte conform diametrului papulei după injectare. Diametrul papulei de: 

 0-4 mm indică rezultatul negativ, 

 5-10 mm rezultat „slab” pozitiv, şi 

 diametru mai mare de 11 mm - cert pozitiv.  

 În cazul unei anamneze neagravate (lipsa contactului cu persoane bolnave de TBC 

în antecedente) se efectuează re-testarea după 3 luni în cazul rezultatului „slab” pozitiv. 

Dacă diametrul papulei anterior de 6 mm  a devenit mai mare de 10 mm (viraj 

tuberculinic) se presupune o infecţie de novo.  

Studiile clinice au demonstrat că sarcina nu modifică reactivitatea organismului la 



tuberculină. (Ia, A) 

Examen instrumental 

 Suspecţia la TBC pulmonar apare în momentul evidenţierii schimbărilor în 

radiografia de ansamblu a cutiei toracice. Pentru o vizualizare mai bună se indică High 

Resolution CT. Însă nici un semn radiologic nu este patognomonic.  

 La suspectarea TBC pulmonar activ, obligatoriu se efectuează examenul 

radiologic indiferent de termenul sarcinii. În timpul efectuării radiografiei sunt utilizate 

substanţe care reduc la minimum posibilitatea lezării actinice a fătului. 

B. 4 Diagnostic diferenţial 

 Pneumonia focală şi tumorile sunt bolile de bază cu care se va efectua 

diagnosticul diferenţial. Pentru concretizarea diagnosticului de TBC extrarespiratorie se 

utilizează RMN, USG şi metodele endoscopice.  

 Indicaţii către consultarea altor specialişti: planificarea şi conduita sarcinii, 

naşterii şi a perioadei de lăhuzie la bolnavele cu TBC se va efectua în comun cu 

ftiziatrul.  

B. 5 Tratamentul    

B. 5.1 Indicaţii către spitalizare: 

 În maternitate – la apariţia complicaţiilor obstetricale  

 În rest -  tratamentul va fi efectuat în dispensarul Ftiziopulmonologic. 

Tratamentul medicamentos 

               Substanţele antituberculoase (vezi tabelul) se împart în preparatele de linia I şi 

a II. Cura de tratament include 2 perioade: prima – bactericidă (aproximativ 2 luni), a II 

– sterilizantă (cca. 4 luni).  

 Administrarea preparatelor antituberculoase prezintă un anumit risc de efect 

teratogen. Tratamentul de elecţie constă în administrarea 6 luni consecutiv a 

Rifampicinei şi Izoniazidei, suplimentate în primele 2 luni cu Pirazinamidă /Etambutol 

/Streptomicină. (IV, C) 

 Preparatele de linia a II-a, canamicina/ amicacina prezintă aceleaşi reacţii ca şi 

streptomicina; etionamida provoacă defecte la nivelul SNC al fătului (4 din 5 pe un lot 

de 1100 bebeluşi). (IIIa, B) 

B. 5.2 

Preparatul Doza În timpul sarcinii În timpul lactaţiei 



 

Izoniazidă 

Enteral 4-6 mg/kg/zi într-

o priză. 

Parenteral 0,2-0,3g/zi 

Cu precauţie. Sunt 

posibile retardul 

psihomotor al copilului, 

mielomeningocele, 

hipospadie, hemoragie 

(în rezultatul 

hipovitaminozei K) 

Cu precauţie. Pătrunde 

în laptele matern. Este 

posibilă dezvoltarea 

hepatitei şi nevritei 

periferice la sugar. 

Pirazinamidă 

1,5-2g/zi într-o priză sau 

2-2,5g/zi de 3 ori pe 

săptămînă 

Cu precauţie. Date 

despre creşterea 

numărului de anomalii 

congenitale nu sunt. 

Cu precauţie. Pătrunde 

în laptele matern. 

Efectul negativ asupra 

sugarului nu a fost 

demonstrat 

Etambutol 

15-20 mg/kg/zi într-o 

priză sau 30-40mg/kg de 

3 ori pe săptămînă. 

-//- -//- 

Protionamidă 

15-20 mg/kg/zi , dar nu 

mai mult de 1g în 1-3 

prize. 

-//- -//- 

Rifabutină 0,15-0,6g/zi într-o priză Contraindicat  Contraindicat 

Etionamidă 

15-20 mg/kg/zi , dar nu 

mai mult de 1g în 1-3 

prize. 

Contraindicat. Acţiune 

teratogenă la animale 
Cu precauţie 

Capreomicină 

15-30 mg/kg/zi , dar nu 

mai mult de 1g 

intramuscular 

Contraindicat. Acţiune 

teratogenă la animale 
Contraindicat 

Cicloserină 

0,25g de 2 ori/zi 2 

săptămîni, urmate de 10-

20mg/kg/zi în 2 prize 

Contraindicat  

Acid 

aminosalicilic 
10-12 g/zi în 3-4 prize -//- -//- 

Tioacetazonă 2,5mg/kg/zi într-o priză -//- -//- 

B. 6 Termenii şi metodele de finisare a sarcinii 

 Naşterea în mod obişnuit va fi condusă pe cale naturală. Ca indicaţii către operaţia 

cezariană va servi o patologie obstetricală gravă (bazin clinic şi anatomic strîmtat, 

placenta praevia, poziţia transversă a fătului, etc.). 

B. 7 Controlul infecţiei în perioada puerperală 

 Pacientele BAAR pozitive trebuie supuse unui tratament adecvat. În cazul 



răspunsului eficient la tratament  mamele vor fi separate de nou-născuţi pe o perioadă 

scurtă. 

 Nou-născuţii, la care mama rămâne în continuare BAAR pozitivă, după un curs de 

tratament de 2 săptămâni, necesită un tratament profilactic cu Izoniazidă (5mg/kg) şi 

efectuarea testului cu tuberculină la vârsta de 6 săptămâni. În cazul testului negativ, 

se efectuează vaccinul BCG şi tratamentul profilactic se întrerupe. Dacă testul cu 

tuberculină este pozitiv, nou-născuţii trebuie încadraţi în grupul infecţiilor perinatale 

şi congenitale. (IIa, B) 

 

 Elaborat: Petru Erhan, şef secţie Lăuzie II;                                                                                     

Olesea Zagaevschi, medic obstetrician-ginecolog, secţia Lăuzie II;                                     

Olga Dodiţa, medic obstetrician-ginecolog, secţia Lăuzie II;                                        

Oleg Duminică, medic obstetrician-ginecolog, secţia Lăuzie II; 

Recenzent: Marin Rotaru, d.h.m., profesor universitar, catedra Obstetrică şi Ginecologie Nr.2                                                 

USMF „Nicolae Testemiţanu”, şef departament obstetrică IMşiC 
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