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:  
 
3TC = Lamivudina 
ABC = Abacavir 
ATV = Atazanavir  
ATV/r =Atazanavir/Ritonavir 
ARV = Antiretroviral 
ART = Tratament antiretroviral 
BAAR = Bacili acid-alcoolo-  
BCG = Bacil Calmette Guerin 
CNLAS = -SIDA 
DAA= Antivirale cu ac iune direct   
d4T = Stavudina 
ddI = Didanozina  
DOT = Tratament direct observat 
DPF = Dispensar de Pneumoftiziologie 
DRV = Darunavir  
DRV/r = Darunavir/Ritonavir 
DTG = Dolutegravir 
E = Etambutol 
EFV = Efavirenz  
ETR = Etravirina 
FPV = Fosamprenavir 
FPV/r = Fosamprenavir/Ritonavir 
FTC = Emtricitabina 

 
HAART = Highly active antiretroviral therapy 

 
IDV = Indinavir 
IGRA = Teste de detectare a interferonului gama 
IP = Inhibitori ai proteazei 
IRIS = Immune reconstitution inflamatory syndrome ( ) 

 
 

MT = Mycobacterium tuberculosis 
MVC = Maraviroc 
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NFV = Nelfinavir  
NTM = Micobacterii non-tuberculoase  
NVP = Nevirapina  

 
PIHIV = Persoane infectate cu HIV 
PF = Pneumoftiziologie 
PPD = Derivat proteic purificat (tuberculina) 

 
PNPSC  

 
RFB = Rifabutin  
RAL = Raltegravir   
RTV = Ritonavir 

 
 

SQV = Saquinavir  
SQV/r = Saquinavir/Ritonavir 

 
 

 
 

 
TB DS = TB cu germeni chimiosensibili 
TB MDR =  
TB XDR = TB cu r -a  

 
TDF = Tenofovir 

 
TPV = Tipranavir  
TPV/r = Tipranavir/Ritonavir 
UDI = Utilizatorii de droguri injectabile 
ZDV = Zidovudina 
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1 Introducere 
 
Tuberculoza (TB) infec ia HIV 

 o emer ia HIV 
reprezentând o provocare pentru programul de control al tuberculozei. La persoanele infectate cu HIV 
(PIHIV), probabilitatea de a dezvolta TB este de peste 29 de ori mai mare fa  de subiec ii neinfecta i 
din aceea i ar . M. tuberculosis 

 prin 
cre terea transmiterii TB atât în comunitate, cât i la nivel nozocomial. 
transmitere a TB multirezistente (MDR- m suri eficiente i continue pentru 
controlul infec iei.  sunt în mod particular expuse, cum ar fi persoanele 
private de libertate, din cauza factorilor de mediu (aglomeratie, cu co

sau persoanele cu comportament la risc 
din cauza rii de droguri, tatuaje, sex neprotejat. TB este de o treime din decesele în 
rândul PIHIV i un sfert din toate decesele prin TB. 

. 
 

 
Epidemiologia coinfec iei TB/HIV în Europa i în România 
În 2014, se estimeaz  c  1.2 milioane de oameni (12%) din 9.6 milioane care au dezvoltat TB în 
întreaga lume erau infecta i cu HIV. Cele mai multe cazuri (74%) au fost diagnosticate în Africa. În 
2004 au decedat 570.000 de pacie  i HIV/TB, acest num r sc zând în 2014 la 390.000 (o 

dere cu 32%). Global, în 2014, 51% din pacien ii cu TB aveau un test HIV pozitiv, ceea ce a 
reprezentat a mic  cre tere de la 49% în 2013.  
Situa ia epidemiologic  a coinfec iei HIV/TB nu este bine  în Europa, deoarece nu toate  

 aceste date, iar în cele care  ia coinfec iei este par ial cunoscut . În 2012, în 
EU/EEA, 16 ri raportau 60,6% cazuri de TB cu status pentru  HIV cunoscut, propor ia 
cazurilor cu ie HIV fiind de 5,5%. În 2013, erau raportate 64 844 cazuri de TB în 30 EU/EEA 

ri, dintre care 4,9% cu coinfec ie HIV. În cele mai multe din rile Europei, epidemiile HIV/SIDA i 
TB sunt independente i majoritatea  cu TB nu sunt  cu HIV. În România, în 2014 

 cazurilor de TB cu status HIV cunoscut era 69,5% (11046/15899) cazuri cu 2,8% (311) 
cazuri de  HIV/TB între cele cu status HIV cunoscut. 
Comunitatea    luptei împotriva epidemiilor de TB  HIV/SIDA  

 o colaborare mai  între programele de control TB  HIV/SIDA. Consolidarea 
aspectelor de management comun al serviciilor de TB  HIV la nivel de prevenire, diagnostic  
tratament, precum  buna organizare a acestor servicii contribuie la atingerea obiectivelor de 
dezvoltare ale mileniului precum  a obiectivelor OMS referitoare la strategia END-TB. 
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2 /HIV  
 
Scopul managementului colaborativ TB/

prevenirea i controlul coinfec iei TB-HIV în România.  
 

 (Anexa nr.1) 
La nivel na /HIV vor fi coordonate de o 

PNPSCT-PNPSCHS
tc.) precum 

i

-HIV  
, /HIV vor fi 

coordonatorii tehnici jude eni ai PNPSCT eni ai PNPSCHS. 
La nivelul îngrijirilor locale TB/HIV, /

pneumoftiziologie (PF) dispensare de PF (
 

Mod de colaborare:  
 Comunicare telefonic sau prin email pentru: 
- confruntarea listelor de cazuri noi HIV cu cele de cazuri noi TB 
-  
- 

pneumologie 
- stabilirea cazurilor noi de co- -HIV 
- înregistrarea e ecurilor terapeutice ale TB la PIHIV 

• oricând este nevoie pentru: 
- 
PNPSCHS la Centrele Regionale HIV/SIDA, iar pentru PNPSCT la Institutul Marius Nasta) 

-  
-  

 
Diagnosticul/confirmarea HIV vezi capitolul 5.2. 
 

 
• L

- p
fost pozitiv. 
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IV al cazului 
 

• 
medicul infec TB unde este internat. Medicu
cât mai repede tratamentul antiretroviral pentru pacient i va completa fi a de declarare a cazului 
HIV, care va fi transmis  atât la Centrul Regional HIV/SIDA c i este arondat, cât i la DSPJ. 

• Centrele Regionale HIV/SIDA 

 specialitate din 
 

cu 
 

n

PNPSCT,  
- Nr. to  
-  
-  
-  

M) 
 UATM – HIV. 
 
Buget, materiale consumabile, teste 

PF 
i 

Control al Tuberculozei” -  

 
re laboratoarele acreditate de program, respectiv laboratoarele specializate din cadrul 

- PF 
ELISA). 

 Institutul 
"Ion Cantacuzino" de la PNPSCHS -ul care a trimis 
proba la Institutul "Ion Cantacuzino". 

 
Diagnosticul TB vezi capitolul 5.1 
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area cazului TB: 
• tuberculoz  pulmonar  (TBP) la PIHIV 

tratamentul anti TB

marca "HS
ART sau chimioprofilaxie cu Cotrimoxazol. 

• tuberculoz  extrapulmonar  (TBEP)  etc.) la un 

medicul pneumolog cu care s-

chimioprofilaxie cu Cotrimoxazol. 
• La un pacient seropozitiv HIV cu TBP, TBEP, îngrijit într-

tratamentului anti TB  
care a efectuat consultul, la DPF p

"HS" 
enea 

 (ART) sau chimioprofilaxie cu Cotrimoxazol. 
• 2

erea tratamentului anti TB, prin fax sau 
 

ART 

ba  
 

Managementul cazurilor cu co- TB-HIV 
i.  

 TB are prioritate 
ART. 

• Trat PF 

ART. 

 
• se putea face 

ART  i 
Spitalul de Boli Infec ioase ”.  

• Pentru PIHIV interna i în spitalele de BI, specialistul de boli infec ioase va solicita consult de PF, ca 
urmare va tratamentul anti TB, cu monitorizare ulterioa
cazul a fost înregistrat. 
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• Orice tratament anti TB anti TB  10 pentru 
TB DS/Anexa nr. 12  

/împreun  cu medicul pneumolog. Dac  ini ierea tratamentului anti TB s-a facut în serviciul de 
boli infec ioase, cei doi speciali ti - de boli infec ioase i pneumoftiziolog - vor semna fi a de 
monitorizare a tratamentului anti TB. 

• În cazul în care 
anti TB  pacientului, de la DPF din localitatea în 

-HIV. 

categoria de c TB DR (MDR/XDR). 
• Externarea pacientului se va face atunci când acesta devine negativ la examenul microscopic al 

medicului care îl îngrije
 

 
• La externare pacientului  

 anti TB, 
 zului TB, pentru 

, 
 tratamentul anti TB

PNPSCT, 
 va fi îndru

. 
 

HIV: 
n 

 
• ART 

coordonate de Centrele Regionale HIV/SIDA. 
ARV   

teritoriale. 

pacientului la un interval de 6 luni sau ori de câte ori este nevoie. 
 
iii. Chimioprofilaxia 

• Chimioprofilaxia anti TB la PIHIV se asigur  conform gh
monitorizat  te pacientul în colaborare cu medicul pneumolog. 

• Chimioprofilaxia cu Cotrimoxazol nal de 
tratament HIV/SIDA, . 
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a 
HIV/SIDA 
 

HIV/SIDA se 
-a încheiat, cu identificarea 

(CNP) pentru fiecare caz în parte i precizarea formei clinice de TB. 
• În cazul lipsei unor   dintr- baze de 

date, aceasta va fi com  
• În primul trimestru al anului, rapoartele extrase din bazele de date pentru anul precedent vor fi de 

 
r fi publicate pe website-rile comisiilor 

 calcul rii indicatorilor recomanda i de OMS pentru 
monitorizarea i evaluarea activit ilor TB/HIV. 
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3 Managementul tuberculoase latente (ITBL) la perso
cu HIV/SIDA  

 
3.1 Diagnosticarea ITBL 
 

latente. Riscul de progresie 7- 10% în fiecare an pentru persoanele infectate 
în timp ce persoanele cu ITBL  negativ 

de 10%  
Adul  pentru TB cu un algoritm clinic. Cei care nu au nici un 

simptom ca: tuse, 

i.  

 
 

tectare a 
interferonului gama (IGRA). 

TCT  pentru depistarea 
iei cu M. tuberculosis; 

produsul biologic utilizat fiind derivatul proteic purificat (PPD) – tuberculina (Anexa nr. 3). 
 

Testele IGRA 
micobacteriilor non-tuberculoase (NTM); 

 
 

utilizarea unui algoritm de screening al ITBL bazat pe simptome clinice, 
TCT ca test uzual 

IGRA) pentru diagnosticul ITBL 
(figura 1). 

 
TCT negativ i care sunt sau  în categoria "risc ridicat" de expunere la MT vilor 
TB, persoane private de libertate m
persoane cu diabet)
de 12 luni.  
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Figura 1  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*
(greutatea corespunz -

-
 

 
** Persoanele pentru care tratamentul ITBL 

 
 

 pentru TB  efectuate  
 
 

ITBL 
Tratament 

DPF  BI 

alte boli***   

Negativ** Pozitiv  

Radiografie 
torace  

Reevaluare 
 

 

TCT/IGRA  

NU DA 

Persoane care tr  

Simptome TB  oricare din: 

 

-DPF  

Copii peste 12 luni : 
 

 
 

istoric de contact TB 

 
 

 
 

turne 
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3.2 Tratamentul ITBL 

 
T PIHIV. TPI 

 PIHIV  care indiferent de gradul de imunosupresie. 
, de asemenea TPI este 

au primit/primesc ART. 
 includ:  

   ( simptome  
 adolescentul i adultul cu consum regulat de alcool,   ( i 

simptome de  
 pentru PIHIV TPI se 

:  
  , care - 

(H), 5 mg/Kgc/zi, 6 luni (maxim 300 mg/zi)
cu ART. 

 Copii cu vârsta de peste 12 luni 
 - 

timp de 9 luni (10 mg/Kgc/zi, maxim 300 mg/zi). 
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4 în care se trateaz  PIHIV  
 

   o prioritate pentru a reduce transmiterea TB în toate 
  

TB 

 
l transmiterii nozocomiale a TB 

TB la pacien ii interna i.  
riscul de 

transmitere a TB
, TB ce vor fi aplicate, acestea 

-un plan de control al transmiterii TB în unitate. 
Plan de control al transmiterii TB manageriale, administrative 

  (Anexa nr. 4):  
   

- 
unitate/departament 

-  departament 
- 

TB 
- ontrol al iei TB 

 administrative  
o triaj  
o unitate/departament 
o scurtarea timpului pentru diagnostic  
o a lor i a vizitatorilor 
o  a probelor biologice 
o  
o o  

 m suri de control al mediului au drept scop reducerea 
 

-  
-  
-  

    
-  
-  

probabilitatea de a întâlni sau de a se produce aer M. tuberculosis în 
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TB deja instituite. Conform PNPSCT TB 
categorii (Anexa nr.5): 

 (verde): -

 
Risc mediu (galben): 

 
M. tuberculosis  

degrab  
Risc înalt (portocaliu): 

 Zonele sau procedurile cu risc înalt sunt acelea 
unde poate fi întâlnit pacientul cu TB sau unde acesta este supus unor proceduri cu risc înalt. În aceste 

 
Risc foarte înalt (ro u): o zo

 Zonele cu risc foarte înalt s

sau XDR. 

-
-un serviciu de tratament a tuberculozei MDR, care 

-
 

PNPSCT 
- TB 

n acea unitate, de exemplu: 
-  TB în 

 
-Pentru o unitate sanit

 
-Pentru un serviciu ambulatoriu, o unitate cu profil medico-
mai mic TB n unitate în anul precede

 
-Dovedirea transmiterii TB 
de transmitere a TB”.  
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5 Diagnosticul TB la PI i de TB 
 
Toate PIHIV trebuie evaluate pentru TB la  i la vizitele de monitorizare a infec iei  

HIV. Testarea HIV, de asemenea, ar trebui ef te persoanele cu TB. Cele mai importante 
 

 PI  
  
 TB este una dintre cele mai importante cauze de deces în rândul persoanelor HIV pozitive; 
 . 

special la grupuri "risc ridicat" persoane private de 
libertate  

 
5.1. Diagnosticul TB la PIHIV  

 

stadiu: 
  când imunitatea TBP 

în cele mai multe cazuri prin aspectul tipic de infiltrate lobare superioare, cu 
 

 , este mai frecvent un aspect de tip TB , cu infiltrate 
, adenopatii intratoracice sau aspect de miliar , prezen a este rar , 

rev rsate pleurale - aspect de TBEP. La persoanele sever imunodeprimate poate exista TBP cu 
aspect radiologic normal. TBEP este frecvent , asociat  sau nu cu TBP  

Aspectele clinice ale TB, la PIHIV, 
limfocitelor CD4+,   

Diagnosticul TB la PI
 

 
PI  pentru TB  

 
5.1.1. Diagnosticul TBP i i  

Screening-
 

  
 feb   
  
 rne 

aplicarea algoritmului de diagnostic 
  (figura 2). 
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Figura 2 Algoritm pentru diagnos  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

este normal. În cazul în care primele 
 

 

 
 

 

***antibiotic  cu spectru larg 10-  

 
i sau pneumonie cu Pneumocystis 

jirovecii 
TratamentARV 

Profilaxie Co- caz 

 

 

TPI  
 

 

DPF  

TreatamentARV 
Profilaxie Co-trimoxazol 

 

Tratament 
MDR-TB 

ABG linia I, II 

Tratament 
TB pentru TB** 

Xpert 
MTB+,  RIF+ 

 
BARR pozitiv/negativ 

Radiografie torece 
 

± XpertMTB/RIF 

 
cu suspiciune TB 

 

-DPF  

Radiografie tore  
BARR negativ 

XpertMTB/RIF  negativ sau nedisponibil 

Xpert 
MTB+,  RIF- 
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TBP la PI -ra  
(tabel 1): 

 în stadiul precoce al deficitului imun, când 
200/mm3  
HIV, predominând cazurile cu frotiu pozitiv (75-80%). 

 în stadiul avansat al deficitului imun, când 
200/mm3 TB 

  
 

Tabel 1 -radiologice-  

 Deficit imun 
Stadiu precoce 

(>200CD4/mm3) 
Stadiu avansat 

(<200CD4/mm3) 
Clinice   
Radiologice  Afectare lobi superiori 

 pleurezie 
 

Bacteriologice  Frotiu frecvent pozitiv Frotiu frecvent negativ 
 
 

Confirmarea diagnosticului de TB la PIHIV 
pneumolog în colaborar  

 
 
5.1.2. Diagnosticul TBP  

Sursa de transmitere a TB la copil este de obicei adultul (adesea un membru al familie) cu TBP 
frotiu-pozitiv. Suspiciunea de TB la  TB la 

TB 
control al TB este cel mai bun mod de a preveni TB la copii.  

s
morbiditate/mortalitate legate de TB, .  

Abordarea i  
. C TBP la copii diagnosticul de cele mai 

 pe coroborarea mai multor elemente sugestive i numai într-
un  redus de cazuri pe date microbiologice (tabel 2).  

i
 sau istoric de contact TB, ar putea avea TB  în acest 

sens. 
 
 
 

 
 23



Tabel 2  

1. Istoric de contact TB cu un adult sau un copil mai mare cu TBP cu frotiu pozitiv 
 

D ana care petrece cel mai mult timp cu 
. 

 

2. Semne clinice 
 

 
Apetit diminuat/anorexie 

* 

-
decât -  . 
 

 
 

 
 

3.  
 

TCT semnificativ - salt sau viraj tuberculinic 
Un test negativ nu exclude TB 
 

4. Radiografie torace 
Aspecte sugestive: imagini de tipul opacifiere persis  nodular. 

l cu simptome sugestive. 

 
 

5.  
 

Produsele recoltate pentru diagnost

pulmonar este normal. În cazul în care primel
. 

 

), ca test . 
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5.1.3. Diagnosticul TBEP  
Abordarea diagnosticului de TBEP la copii este similar  

speciale de diagnostic.  
i , 

TB ot fi TBEP. Copiii cu vârsta 
< 2 ani sunt la risc de a dezvolta bo TB . 

caracteristici legate de organul afectat i copii.  
Diagnosticul de TBEP es

de excludere. Gradul de certitudine al diagnosticului depinde de disponibilitatea instrumentelor de 
diagnostic.  

enopatiile, meningita, 
 i peritonita (tabel 3). 

TB (radiografie t  
PIHIV 

.  
 

Tabel 3  

For  Caracteristici clinice 
diagnosticului 

 
 

 

frecvent la nevelul ganglionilor 

 

eliminare de cazeum.  
 

 
Radiografie torace (pentru a 

) 
Biopsie ganglionilor limfatici 
sau aspiratie cu ac fin  
(vezi tabel 4) 

Meningita TB 
(vezi Anexa nr.6) 

Semne generale 
nocturne, pierdere în greutate) 

 
- i de 

 
- 

Kernig pozitiv, 
- fotofobie, convulsii, paralizii nervi 
cranieni, paralizii ale membrelor 
 

 
 

disponibil) 

exclude locali  
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For  Caracteristici clinice 
diagnosticului 

 Simptome generale 
nocturne, pierdere în greutate) prezente mai 
frecvent  decât simptome respiratorii 

 
Hepatosplenomegalie 
Tubercu
fluoroscopic) 

 
 

a bolii) 

Pleurezie TB Durere cu caracter pleural (junghi) 

cu acumularea lichidului 
 

Tuse 
 

Dispnee cu polipnee 
 

 
Radiografie torace 

±biopsie 
 

 Simptomatologia su  de 

 
TB în organism 

(exemplu TBP) 
 

TB/HIV, TB 

 

 
ECG 
Ecocadriografie 
Radiografie torace 

 
 

 
Semne generale 
nocturne, pierdere în greutate) 

 
 

 
Triada: + + TCT pozitiv, poate 

ascitei. 

 
 

posibil) 
 

 

 
 

. 
 Toate produsele patologice recoltate vor fi examinate bacteriologic pentru TB prin metoda 

c  ( otarea laboratorului prin XpertMTB/RIF 
 Î se va efectua i examen histopatologic 
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Tabel 4 
limfatici altele decât LPG*) 

 Test Rezultat Diagnostic 
 

 cu ac fin a 
ganglionului limfatic 

aspect macroscopic 
aspirat 

caseum TB 

frotiu BAAR din aspirat BAAR pozitiv TB 
 

 
celule maligne, limfom, 

carcinom 
 

malignitate 
-a stabilit diagnosticul în urma aspiratului: 

 
 
 

Biopsie ganglion 
limfatic 

aspect macroscopic 
 

caseum TB 

biopsie 
BAAR pozitiv TB 

biopsie 
 TB 

 
examen histologic 

 
 BAAR 

TB 
_ 

celule maligne malignitate 
Aspectul histologic al ga

 
  
  

*LPG-  
 

 sau infec ionist  
iar e g în colaborare cu medicul 

infec ionist dac  pacientul este internat în serviciul de boli infec ioase.  
 

- TBP/TBEP, notificarea, înregistrarea i raportarea vezi Anexa nr.7. 
 

5.2. Diagnosticul in iei HIV l i a avea TB 

explice motivele pentru care se propune 
un corect management al bolii. 

-
testare Anexa nr. 8) 

 HIV
pacientului. 

 (figura 3): 
 Consilierea pre-test HIV 
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indeterminat de test de confirmare Western Blot) 

 Consiliere post-test 
 

Recoltarea probelor, HIV: 
 

PF
spitale unde este internat pacientul, iar prob

 
• Rezultate m

 
• În cazul unui test HIV pozitiv: 

- pacientului cu TB sau suspect de TB inte

-a 
doua epr
confirmare Western-Blot. Pacientul nu se va externa înainte de clarificarea statusului HIV. 

- se va îndruma 

 
În  
• Probele de de sânge vor fi recoltate în spitalele/sec PF 

(SBITVB) (pentru 

Dr. (INBIMB) "Sf. 
 

• Laboratoarele din SBITVB INBIMB vor efectua cel de-al doilea test ELISA în cazul unui test 

 Confirmarea infec iei HIV se poate face i prin viremie HIV (ARN-HIV). 
• Rezultatele testelor HIV vor fi comunicate medicului care a solicitat testarea. 

-

pacientul la momentul respectiv. 

beneficiat de consilierea post-testare.  
 
Trebuie subliniat faptul c  durata p  la instituirea tratamentului ARV trebuie s  fie cât mai 
scurt  (2-4 s ni în func ie de localizarea TB, vezi capitol 9), a t este important  
asigurarea unui diagnostic al infec iei HIV cât mai rapid. 
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Figura 3 Testare HIV la persoana cu TB suspec
 HIV 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* - 
la DSPJ- – anul în curs. 

-testare a se vedea la anexe 

 

Negativ   
Pozitiv/ 

Indeterminat 

 

Negativ   
 

Pozitiv/ 
Indeterminat 

Consiliere post-testare*** 

 
 

–  
Declarare HIV

Suspect TB 
TBP/TBEP confirmat

Consiliere pre-testare** 
 

-HIV) 

 

-DPF * 

Ac-anti HIV 
I.Test rapid/test ELISA 

 

Sânge trimis la DSPJ 
(Rezultatul testului este 

trimis la solicitant) 

Sânge trimis la DSPJ  
(Rezultatul testului este 

trimis la solicitant) 

II.Test ELISA 
Test Western-Blot 

(2 eprubete sânge simplu) 
Retestare 

peste 3 luni 
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6 Tratamentul 
 
6.1 Tratamentul TB pentru PIHIV  

 
Tratamentul TB la PIHIV este   cât mai curând 

fost TB va reduce mortalitatea  TB i riscul de transmitere a 
bolii.  

 

Tratament anti TB pentru PIHIV, indiferent de localizarea bolii trebuie instituit de medicul 
în colaborare cu medicul pneumolog 

 

Regimurile terapeutic  recomandate  TB/HIV  
sunt regimurile standard ale PNPSCT (tabel 5), 

 Medicamentele anti TB de linia I-a sunt redate în Anexa nr. 9. 

nr. 10).  

Tabel 5  cu TB/HIV 

Regimul/ 
Categoria 

Forma de TB 
Asocierea de medicamente 

Faza de atac 
7/7 (zilnic) 

Faza de continuare 
7/7 (zilnic) 

I  TBP caz nou 
 TBEP caz nou 

2 HRZE 
sau 

2 HRZS (se va administra la 
forme severe TBP i TBEP) 

 
Obs: la cazurile cu frotiu pozitiv 
la T2:  

3 HRZE(S) 
 

4 HR 
 
 
 
 
 
 

3 HR 
 
Obs: faza de continuare se 

a tratamentului de 8-12 luni* 
II  TBP / TBP la retratament 

- recidive la cazuri la care nu s-a 
 

-  
- tr  la 

cazuri la care nu s-a confirmat 
 

2 HRZSE + 1 HRZE 
 
Obs: sunt necesare antibiograme 

3 

5 HRE 
 
Obs: la cazurile severe, faza de 

 

12 luni* 

Individualizat  
medicamente de linia I-a 

 Mono-  

ividualizate 
(vezi Anexa nr. 9) 

 
*Prelungirea fazei de continuare peste 4 luni pentru regimul I/5 luni pentru regimul II nu se vor interpreta ca regim individualizat.  Durata 
tratamentului pentru formele grave diseminate, hematogene (meningite, miliare) s -12 luni. 

 
 30



 
 

: Glucocorticoizii sunt 
 

HIV. Cu toate acestea, utilizarea lor în cazurile descrise în tabelul nr. 6 
 

 

Tabel 6  

a glucocorticoizilor 

DOZE DE PREDNISOLON/PREDNISON:  

 Copii 

Meningita TB i în decurs 
 

1-

dozei în decurs de câteva 
 

Pericardita TB urs 
 

1-
apoi 0,5-

 
 

6.2. Tratamentul TB MDR/XDR pentru PIHIV 
 
Tratamentul TB MDR/XDR are importan din cauza costurilor mari pe care le 

 
 
Toate cazurile de TB MDR/XDR indiferent de statusul HIV trebuie discutate în Comisia MDR, 

 
 

specializate de tratament al TB chimiorezistente trebuie valorificate pentru tratamentul unu
 

 (minim 2 culturi consecutive negative). 

 
Stabilirea regimului de tratament pentru TB MDR/XDR 

-a într-un LNR. 

medicamente redate în Anexele nr. 11 1 b. 

 
 31



Pentru fie

pacientului cu TB MDR/XDR (Anexa nr. 12).  
 la p   

  - utilizarea preparatului injectabil, se folosesc 4 
medicamente considerate a fi eficiente plus Z. 

 durata fazei intensive va fi de 8 luni de la negativarea culturii  
 schema va cuprinde medicamentele din grupul 1-  

- se va utiliza orice medicament de linia I-  
- : AK, K sau CM; reptomicina chiar 

antibiograma din cauza  
- 

Moxifloxacina). NU se va utiliza Ciprofloxacina! 
- se vor utiliza m

ordinea: Etionamida/Protionamida - 
 

- -2 
medicamente din grupul 5 (Linezolid, Amoxicilina/Clavulanat, Imipenem, Claritromicina, 
Tiacetazona, Bedaquilina, 

-7 medicamente. 
 Faza de continuare - se administre

.  
 D  
 Conversia culturii , 
începerea tratamentului pentru TB MDR/XDR, are 2 controale succesive (efectuate la interval 

 
 

Regimul recomandat cu medicamente de linia a 2-  
Z ± E + injectabil de linia a II-a + FQ + ETM/PTM + CS/PAS 

 
Dura , iar pentru cazurile TB XDR 

 
 

6.3 Tratamentul H  
 

 
 

 Când se începe tratamentul ARV 
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 -IRIS) 
 

. 
Când trebuie început tratamentul ARV 
To i i indiferent de num rul de CD4 
pentru tratamentul antiretroviral (ARV), care trebuie început cât mai devreme dup  începerea 
tratamentului anti TB. 
i TB.  

cât mai precoce:  
 <50 cel/mm3  - .*  
 >50 cel/mm3 - începerea ARV îndat  ce este posibil, în primele 8 , mai ales când sunt 

 
*
tratamentului anti TB, . (vezi capitolul 9). 
 

3 
când tratamentul ARV a fost început precoce (2-
începerea tratamentului anti TB.  
În men

TB 
tratamentul anti TB.  
 
Ce tratament ARV? 

 
  
  
  

 
 or între r  
 Riscului  (IRIS) 

 
Regimuri HAART de prima linie: 
TDF/FTC + RAL  
ABC/3TC + RAL 
ZDV/3TC +RAL 
  
TDF/FTC +EFV 
ABC/3TC + EFV 
ZDV/3TC +EFV 
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Alternative: 
onibile numai date de farmacocinetic  i nu 

 
 

• Dac (RFB) va fi înregistrat  va fi posibil  utilizarea inhibitorilor de proteaz  
 
Copii 
Când trebuie început tratamentul ARV? 

 
 
Ce tratament ARV? 

 
 

 
  
 

 
 r active sexual care nu folosesc o 

 
 

Tabel 7  

Vârsta copilului Clase ARV  
<3 ani 2 NRTIs + 1NNRTI (preferat) ZDV+3TC+NVP 

 ZDV+3TC+ABC 
>3 ani 2 NRTIs + 1NNRTI (preferat) ZDV+3TC+EFV  

 ZDV+3TC+ABC 
 
Dozele ARV sunt incluse în Anexa nr. 13. 
 

Tabel 8 unile medicamentoase ale ART/R/RFB 

Clasa ARV  Comentarii 
INRT  R/RFB:doze standard 

IP/r FPV, DRV, IDV, LPV/r, ATV R  

  RFB: 150mg/zi 
IP/r:doze standard 
Monitorizare transaminaze 
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Clasa ARV  Comentarii 
INNRT EFV R: doze standard 

RFB: 450mg/zi 
EFV: doze standard 

 NVP R/RFB: nerecomandate 

 ETV R  
RFB: doza standard 
ETV:doza standard 

 RAL R: doza standard, cu RAL 800mg/zi 
RFB: doza standard cu RAL doza standard 

 DTG R: doza standard cu DTG 50mgx2/zi 
RFB: doza standard cu DTG doza standard 

Inhibitor CCR5 MVC R: doza standard cu MVC 600mgx2/zi 
RFB: doza standard cu MVC doza standard 

 

Inhibitor de fuziune T-20 R/RFB: doze standard 

RFB=rifabutina 
 
6  

 
. standard de aur” 

6 luni -
-

aceasta trebuie atent jude
-

-  pe o 
 Likert cu 5 sau 6 puncte. ine pacientul în tratament vezi tabelul 9. 

 

-
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-a dovedit eficace la 
  

Spre deosebire de tratamentul ARV, tratamentul anti TB 

"risc 
ridicat" 

 i TB DR. 
Un pacient anti TB/ARV va avea  cel mai 

probabil va experimenta mai multe efecte secundare, 
anti TB se 

 
Astfel, evaluarea nivelului de a  anti-TB, rezultatele tratamentului precum i 
identificarea  non-  i rezultatele slabe la tratament sunt vitale pentru 

  
Astfel, evaluarea nivelului de  anti-TB, rezultatele tratamentului precum i 

identificarea  non-  i rezultatele slabe la tratament sunt vitale pentru 
 i TB/HIV. 

 Pac -
-

anterioare. În tabelul nr. 9 
pacientul în tratament.DOT ar putea fi administrat în centrele în care se supravegheaz  eliberarea 
metadonei, concomitent cu programele de schimburi de seringi.  
 

Tabel 9  

Strategia  
 

 

 

pote
de management necesare înainte de a 

 

 

prob -divulgare a 
 

anterioare, probleme de administrare a altor medicamente 
cronice, nevoia de memento-
medicamente). 
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Strategia  

instabile, lipsa de venituri, program zilnic imprevizibil, 
lipsa de acces continuu la medicamente. 

 • Furnizarea tratamentelor psihiatri
 

 
erea 

tratamentului ARV 

 
regimului la 

 
 

 • Monitorizarea  
• Folosirea unei scale simple de rating comportamental. 
• Asigurarea c
evalu  

  
• Atunci când este nec

 

 
 

 
• Complexitatea regimului (de exemplu dimensiunea, 

 
• Aversiunea pt pilule  
• Oboseala de tratament  
• Efecte adverse  

sa cu aderarea  
• Probleme legate de depresie, consum de droguri, alcool 
• Non-divulgarea statusului HIV  
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7  Monitorizarea tratamentul HIV  
 
7.1. Monitorizarea tratamentului TB  

 
ien

Programului. Monitorizarea evolutiei cazului TB sub tratament se face: 
 Clinic  
 Radiologic 

 
 Bacteriologic: la interval  10
formelor de TBP;  

 Biologic – 
imptomatologiei sugestive pentru 

monitorizarea se face lunar.  
tament, iar 

anti TB. 
 

 

Tabel 10  

Momentul controlului Categoria I/III Categoria a II-a Individualizat* 
La momentul diagnosticului (2 produse) T0 T0 T0 

 T2** T3** * 
În faza de continuare (2 produse) T5 T5  

produse) T6 T8  

repozitivare 

încadrare. 
 

 
 
Evaluarea tratamentului TB. Orice caz de TB înregistrat va fi evaluat în momentul în care se 

i recoltate 
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DPF unde a fost înregistrat pacientul t de tipul de pacient evaluat: pacient cu TB 
pacient cu TB DR, conform criteriilor de evluare (Anexele nr. 16 i 17) 
 

Atitudinea de urmat în caz de abandon: 
 pe 

 
 caz negativ la microscopie -  

- 
 

- 
un 

, 
ratament. 

36 de luni pentru , pacientul va trebui evaluat la fiecare 12 luni cu 
, , cu alte categorii de 

evaluare. 
 

Cazurile TB-MDR/XDR 
 

 
7.2 Monitoriza ie TB  
 

Monitorizarea ce primesc ART concomitent cu tratament anti TB include: semne i 
simptome clinice, criterii imunologice i virusologice, toxicitatea ART, efecte adverse, apari ia IRIS în 
asociere cu monitorizarea pentru tratamentul anti TB. Evalu rile i ritmul î

11. 
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Tabel 11 Evaluarea pacientului TB/HIV în tratament anti  

 
-  

 
Testarea tropismul trebuie efectuate pentru selectarea regimului ART. Tropismul viral 

CCR5 trebuie efectuat, este accesibil în momentul ini ierii ART sau în cazul . Testarea 
pentru HLA 5701 trebuie se ini ierea tratamentului cu ABC.  

Evaluare    
0 2 4 8 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

 X             X 
 X X X X X   X      X 

 X    X   X      X 
 X       X      X 

Teste de laborator de rut  
•  
• 

bilirubine) 
•  
• Uree  
•  

X X X X X   X   X   X 

CD4 X  (X)  (X)   (X)   (X)   X 

posibil) 
X  (X)  (X)   X   X   X 

Radiografie torace X       X      X 
 X             X 
 X   X X  X X  X     

 TB 
i tratament ARV) 

X X X X X X X X X X X X X X 
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8 Identificarea i managementul reac iilor adverse  
 

8.1. Reac ii adverse la medica ie anti TB 
entele anti TB 

de linia I-a edicamentele anti TB 
TB/

 TB. 
În fun  -tuberculoase (de 

prima linie i de linia a-II-a) sunt grupate în  ce impun întreruperea/înlocuirea 
 ce permit continuarea terapiei anti TB 

verificarea dozelor (Anexa nr. 14). 

8.2 Reac ii adverse la medica ia ARV  
Reac ii adverse au fost raporate la utilizarea tuturor medicamentelor antiretrovirale (ARV) i 

reprezint  cea mai frecvent  cauz re a regimului terapeutic, întrerupere sau non-aderen  
la terapie (Anexa nr 15). Din fericire, noile regimuri terapuetice sunt mai putin toxice. În general, mai 
pu in de 10% dintre pacien ii naivi la terapia ARV dezvolt  pe parcursul tratamentului reac ii adverse. 

Exist  o serie de factori ce predispun pacien ii la reac ii adverse secundare utiliz iei 
ARV. De exemplu, femeile (în mod particular cele naive la tratamentul ARV, cu un nivel CD4 > 
250cel/mm3) au un risc mai mai mare comparativ cu b ii de a dezvolta sdr Steven-Johnson, 
alergodermii, hepatotoxicitate secundare terapiei cu NVP i acidoz  secundar  administr rii 
inhibitorilor nucleozidici de revers transcriptaz .  

Al i factori pot contribui la apari ia reac iilor adverse: 
 comorbidit i ce determin  o cre tere/ exacerbare a riscului de reac ii adverse (ex: consumul 

problematic de alcool sau coinfec iile cu virusurile hepatice cresc riscul de hepatotoxicitate) 
 factori genetici care predispun pacien ii la reac ii de hipersensibilitate la ABC. 

 
Ambele terapii,  

drogurilor utilizate (tabel 12). Este impor în special 

pentru TB, deoarece multe persoane cu HIV  leziuni ale pielii (scabie, micoze superficiale, 
 eozinofil, etc.) sau sunt datorate altor medicamente care produc aceste 

(trimetoprim/ sulfametoxazol,  etc.). 
Atunci când medicamentul responsabil  nu este cunoscut, abordarea standard 

pentru reintroducerea medicamentelor anti TB de linia- I, în scopul de  
responsabil, l nr. 13. 
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Tabel 12  

Reac ia  Anti TB ARV 
Hepatotoxicitate   
-hiperbilirubinemie izolat  - ATV 
-citoliz  hepatic  icter Z, R, H, RFB ART excep ie 3TC, ABC 
Neurologice   
-neuropatie periferic  H, E, ETM, CS ddI, D4T, ABC 
-ame eli i vertij Aminoglicozide EFV 
-convulsii H, CS - 
-parestezii circumorale SM Amprenavir, RTV 
Psihiatrice   
-depresie CS EFV 
-pierderea memoriei, psihoz  CS, H EFV 
Gastrointestinale   
-grea , v rs turi,  ETM, H, Z, R ZDV, ABC, TDF, ddI, IP 
-pancreatit  - ddI, D4T 
-diaree OFX, MFX, PTM IP 

lactic  - ZDV, D4T, TDF 
Cutanate   
-rash Z, H, R, ETM NVP, ABC, EFV 
-  Aminoglicozide NVP, ABC 
-erup ii acneiforme R - 
-hiperpigmentare - ZDV 
Hematologice   
-anemie - ZDV 
-leucopenie - ZDF, 3TC 
-trombocitopenie R - 
Musculoscheletice   
- CPK - ZDV, RAL 
-hiperuricemie/Gut  Z, E - 
-hipofosfatemie  TDF 
-mialgii/artralgii/artropatie R, Z, FQ ZDV, ABC, RAL, RTV, 
Renale   
-insuficien  renal  acut  R, Aminoglicozide - 
-nefrolitiaz  - ATV 
-sindrom Fanconi - TDF 
Endocrine   
-rezisten  la insulin , diabet i 
anomalii lipidice 

- IP, D4T, ABC 

-lipodistrofie - D4T, ZDV, IP 
-tiroida PAS, ETM - 
Oculare   
-  E - 
Diverse   
-sindrom pseudogripal RMP - 
-afectare de nerv acustico-vestibular SM, Aminoglicozide  
-ginecomastia H EFV, ddI 
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Tabel 13  

Medicament  Probabilitatea pentru 
 

Doza de încercare 
 

Ziua 1 Ziua 2 Ziua 3 
  50 mg 300 mg 300 mg 

  75 mg 300 mg 
 

  250 mg 1000 mg 
 

Etambutol   100 mg 500 mg 
 

 Mai probabil 125 mg 500 mg 
 

 

 
 43



9 
(IRIS) 

 
Sindromul inf

inflamator exagerat la M. tuberculosis, 
rii 

 În 2007 a fost 

International Network for the Study of HIV-associated IRIS
 TB  

 
Pentru   

1) diagnostic de TB conform criteriilor OMS  
2) anti TB  
3)  
4) excluderea 

anti TB  
 
Diagnosticul clinic tr-un  criterii minore.  
Criteriile majore sunt: 

  
 TB 
 TB SNC 
  

 
Criteriile minore sunt: 

 .) 
 lor respiratorii (tuse, dispnee etc.) 
 de hepato-splenomegalie, adenopatii 
abdominale (ecografic)  

 anti TB 
 
Pentru IRIS demascând o TB  diagnosticul presupune:  

1. anti TB ARV 
2. ARV  

 x: 

sistemic marcat) 
 TB  
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Pentru diagnosticul IRIS, paradoxal, 
 . 

 
Factori de risc pentru IRIS la pacientul infectat cu HIV 

 c anti TB ARV este 
mai scurt, 
începerea tratamentului ARV 
anti TB

 
 n -

 
 u TB  
 

Aspecte clinice. 

agravarea infiltratelor pulmonare pe radi
um sunt 

subcutanate, gastro-
-  

 
Prognostic. 

- 3,2% într-o meta-

deces, mortalitatea la 6-9 luni putând atinge 30%.  
 
Tratament. La PI  folosi AINS, în timp ce în cazurile mai 

de  
Se prednison, d

La pacie
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10 M  

10.1  
 
Tratamentul anti TB  

pac  
 mici 

-

streptomicinei i etambutolului, ele vor fi recomand
treime. 

nr. 14.  
 

Tabel 14  

Regim terapeutic Faza de atac Faza de continuare 
 HRZ 2luni HR 4luni 
 HRZE 2luni HR 4luni 

i -160 micromoli/l. 
 

La bolnavii  
 

 
 

rata filtr rii glomerulare (RFG). De asemenea, Tenofovirul (FTC) trebuie 
-

la un clearance al creatininei de 30 ml/min/1.73 m²; nu sunt disponibile date în cazul un
renale severe. 
 

Tabel 15  

RFG  
   30-49 10-20 <10 Hemodializ  
NRTI 
ABC  300 mg/12h  
ddI(1)  400mg/zi 200mg/zi 150mg/zi 100mg/zi 100mg/zi  
 <60kg 250mg/zi 125mg/zi 100mg/zi 75mg/zi 75mg/zi 
d4T  30mg/12h 15mg/12h 15mg/zi 15mg/zi 15mg/zi  
 <60kg 40mg/12h 20mg/12h 20mg/zi 20mg/zi 20mg/zi  
FTC  200mg/24h 200mg/48h 200mg/72h 200mg/96h 200mg/96h 
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RFG  
   30-49 10-20 <10 Hemodializ  
NRTI 
3TC  300mg /24h 150mg/24h 100mg/24h (3) 50-25mg/24h 

(3) 
50-25mg/24h 
(2,3) 

TDF  245mg/24h 245mg/48h Nerecomandat 
ZDV  300mg/12h  100mg/8h 100mg/8h (2) 
ABC/3TC  600/300mg/zi  
ZDV/3TC  300/150mg/12h 
NNRTI 
EFV  600mg/24h  
ETV  200mg/12h 
NVP  200mg/12h 
IP(4) 
ATV/r  300/100mg/zi 

 DRV/r  800/100mg/zi 
600/100mg/12h 

FPV/r  700/100mg/12h 
LPV/r  40/100mg/12h 
SQV/r  1000/100mg/12h 
TPV/r  500/200mg/12h 
INHIBITORI INTEGRAZ  
RAL  400mg/12h 

 DTG  50mg/zi 
(1) Reducerea dozelor în co-administrare cu TDF, (2) Utilizarea IP/r (boostati) se 

  

 
10.2  

 
Tratamentul anti TB  

 
medicamentos. Dintre acestea, pirazinamida 

ament 
sunt prezentate în tabelul nr. 16. 

 

Tabel 16  

Regim terapeutic Faza de atac Faza de continuare 
 SHRE 2luni HR 6luni 

 SHE 2luni HE 10luni 

cirozei hepatice. 
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mai -
.  

 
ART  
 

Tabel 17  

NRTI 
ABC Child-Pugh clasa A: 200mgx2/zi 
 Child-Pugh clasaB/C: Contraindicat 
ddI Contraindicat 
d4T Contraindicat 
FTC  

 3TC 
TDF 
ZDV -Pugh clasa C 
NNRTI 
EFV  
ETV Child-  
 Child-  
NVP Child-Pugh clasa B/C: contraindicate 
IP 
ATV Child-Pugh clasa B: 300mg/zi 
 Child-Pugh clasa C: nerecomandat 
DRV Child-  
 Child-Pugh clasa C: nerecomandat 
FPV  
 Child-Pugh clasa A/B: 700mgx2/zi 
 Child-Pugh clasa C: 350mgx2/zi 
  
 Child-Pugh clasa A: 700mgx2/zi + RTV 100mg/zi 
 Child-Pugh clasa B: 450mgx2/zi + RTV 100mg/zi 
 Child-Pugh clasa C: 300mgx2/zi + RTV 100mg/zi 
IDV Child-Pugh clasa A/B: 600mg/8h 
 Child-  
LPV/r  
SQV Child-  
 Child-Pugh clasa C: nerecomandat 
TPV Child-  
 Child-Pugh clasa B/C: contraindicate 
INHIBITORI FUZIUNE 
ENF (T-20)  
INHIBITORI CCR5 
MVC 

pacien  
 

RAL  
DTG Child-  
 Child-  
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. O mare parte din schemele terapeutice 
-VHB (ex: Lamivudina-3TC, Emtricitabina- FTC, 

Tenofovir-
nalogi nucleozidici/nucleotidici activi), indiferent de nivelul CD4. 

- de 
prima linie anti-VHB. -VHB în schema ARV 
nu este recomandat, din cauza riscului de dezvoltare a  

. Rata de progr
3. 

, indiferent de nivelul 
 

se vor lua în considerare posibilel  
 

Tabel 18  
 Antivirale cu ac iune direct  (DAA) Terapie HCV non-DAA 

ARV Inhibitor 
NS5B 

 
NS5A/IP 
+ NS5B 

Inhibitor 
 

 Sofosbuvir Ombitasvir/Paritaprevir/Ritonavir + 
Dasabuvir 

Simeprevir Ribavirina Peg-  

NRTI 
3TC      
ABC      
FTC      
TDF      
ZDV    X X 
NNRTI 
EFV  X X   
ETR  X X   
NVP  X X   
IP 
ATV/r   

cu 
la completarea terapiei VHC 

X   

DRV/r  X X   
FPV/r  X X   
LPV/r  X X   
SQV/r  X X   
TPV/r X X X   

 
DTG  ?    
RAL      
INHIBITOR CCR5 
MVC  X    
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10.3.    
 

Terapia anti TB la femeia gravid  

administrarea unui regim standard antituberculos. 
Cele mai multe medicamente antituberculoase de linia I sunt sigure pentru a fi utilizate în timpul 

streptomicina 
timpul sarcinii, regimul reomandat fiind HRZE. 

 TB de linia a-II-
 

 
ART  

. r
iilor adverse. 

Efecte adverse: 
- 

femeilor naive terapeutic, cu un nivel CD4>250cel/mm3; 
-  îndelungat sub 

Didano  
- -

dezv . 
 

Tabel 19  

sarcina  

Fem  
 

 
târziu de trimestrul II) 

RV, care 
 

-HIV este 
 

 
Femeie cu ARN-HIV nedetectabil în 
TIII inhibitoru  

 im terapeutic anterior sarcinii 
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utiliz
sarcinii 

 Dintre I  

  

  

ZDV iv în travaliu Nu este necesar la ARN-HIV < 50copii/ml 

  

 - -36 

 
10.4 Utilizatorii de droguri injectabile (UDI) 

 
Un consumator de droguri injectabile  coinfec ie TB HIV urmeaz  acela i circuit ca 
orice alt pacient. În plus, dac n tratament substitutiv cu metadon  aceasta e pus  la 
dispozi ia pacientului prin intermediul organiza iei/institu -a inclus pe pacient în programul 
substitutiv. Se rec n eviden  pe pacient contacteze 
organiza ii neguvernamentale care ofer  servicii de reducere a riscurilor sau centre ale Agen iei 
Na ionale Antidrog trimit  pacientul c tre aceste servicii , dac  pacientul nu le-a 
accesat deja. 
 

Tratamentul TB la UDI 

-HIV pentru UDI. Astfel, 
 

-  
hepatice; 

- cicloserina 
 includerea cicloserinei în schema de 

tratament TBMDR/XDR la aceste persoane; 
o rifampicina . Astfel, 

t , 
rifabutina 

metadona); Înlocuirea Rifampicinei cu Rifabutina poate per

-
Rifabutina , în conf  
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Tabel 20 Utilizarea Rifabutinei în tratamentul pacien ilor coinfecta i HIV-TB 
multieperimenta i la tratamentul antiretroviral 

ARV RIFABUTINA METADONA OBSERVATII 
Rifabutina + Metadona fara ARV 

 300 mg / zi  

sevraj 

Monitorizare pentru sevraj1 

 

Rifabutina + Metadona + ARV 
Atazanavir/r 150 mg /zi  Monitorizare pentru eventual sevraj 

 
Darunavir/r 150 mg /zi  

 

 

Lopinavir 150 mg / zi 
 (prelungire interval QT) 

rifabutin (uveita sau neutropenie) 
Raltegravir 400 x 2 300mg / zi   

Dolutegravir 50 300 mg / zi   

Zidovudina  300 mg / zi   
Monitorizare pentru toxicitate 

Didanozina 300 mg / zi   

Lamivudina 300 mg / zi   
Abacavir 300 mg / zi  

 

Monitorizare  pentru sevraj 

Tenofovir 300 mg / zi   

Emtricitabina 300 mg / zi   

Maraviroc 300 x 2 300 mg / zi   
Co-

 
-au 

 
Maraviroc 150 x 2 
+ 
Atazanavir/Darunavir 

300 mg / zi   

x 2) 
Efavirenz 600 450 mg / zi 

dublarea dozei 
De evit  

 
Nevirapina    

Etravirina 300 mg / zi  Monitorizare pentru simptome de 
sevraj 

Etravirina+Darunavir/
Lopinavir 

   

1 
) 
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- adere : metadona) 
a

  
 
ART la utilizatorii de droguri 

 
• 

 
• ea nivelului metadonei (33-

 
•  
medicamentele utilizate în tratamentul hepatitei 

•  
• . 
 

Tabel 21  

 Metadona Buprenorfina 
Doza nece
sevrajului în conformitate 

 

10-300mg/zi 
24mg/zi 

ARV Metadonei sunt reduse în 

 
-  
-  
-  
- SQV/r, DRV/r, FPV/r 

-25% 
-  

Buprenorfinei sunt reduse în 

IP: 
-  
- -

100% 
 

Risc supradozaj Da Nu, în coformulare cu Naloxona 

Prelungirea intervalului QT Da Nu 

 Crescut Crescut 

Mod de administrare Tableta/sirop  

hepatice 
Da Da 

 
Rifampicina nu trebuie administ IP  
Sunt necesare programe colaborative 

ului anti 
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11 -HIV (indicatori) 
 

-

21

co m
România. 

 

Tabel 22 -HIV 

Nr.  Indicator 
datele 

A. Indicatori e  progresului la nivel national  

A.1  înregistrate cu status HIV cunoscut PN TB/HIV 

A.2 înregistrate cu status HIV pozitiv  PN TB/HIV 

A.3 Procentul cazurilor noi HIV înregistrate cu  PN HIV/HIV 

A.4 cazuri 
în tratament ARV concomitant cu tratamentul anti TB. 

PN HIV 

A.5 Procentul cazurilor HIV nou înregis
au început tratament preventiv anti TB. 

PN HIV/TB 

A.6 
recidive). 

PN TB 

A.7 Riscul de TB în rândul personalului medical comparativ cu popul
 

PN TB 

B  

Indicatori care m soar  amploarea i intensitatea identific rii cazurilor TB la PIHIV 

B.1. Procentul  testate pentru TB în cadrul 
 

PN HIV/TB 

B.2 Procentu din 
totalul persoanelor evaluate 

PN HIV/TB 

B.3  totalul celor 
 

PN HIV/TB 

B.4  din 
totalul persoanelor testate 

PN HIV/TB 
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B.5 Procentul persoanelor 
totalul persoanelor   

PN HIV/TB 

B.6 
care sunt testate cu teste rapide moleculare ca prim test pentru TB 

PN TB 

B.7 Procentul persoanelor care 
au fost testate ca prim test pentru TB  

PN TB 

 

B.8 
 

PN HIV 

B.9 Procentul 
< 50) care au început tratamentul ARV în maxim 2 

mâni de la diagnosticul TB 

PN HIV 

             

B.10 identificate 
i notificate din estimat de cazuri de  

PN HIV/TB 

B.11 Procentul cazurilor HIV cu 
tratament preventiv cu cotrimoxazol 

PN HIV 

B.12 Procentul 
 

PN HIV 

B.13 Procentul persoa
profilactic anti TB 

PN TB 
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ANEXA NR. 2  
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ANEXA NR. 3 

-  
 

  despre administrarea, 
 Metoda standard de identificare a persoanelor infectate cu M. tuberculosis este TCT 

folosind metoda Mantoux 
 

Administrarea TCT  
1) loc  

 de preferat , la 5-10 cm sub cot 
  
   
 se dezinfecteaz n tampon cu alcool 

2)  
 verificati valabilitatea atea  
 ntru injectare 
intrader  

  
  

3)  
 se introduce acul încet, cu bizoul în sus, la 5-  
 e vizibil chiar sub piele  
  

4)  
 a - ”. 

TCT corect este co  
5) Î  

 :  
 

Citirea TCT. Citirea rezultatului se face la 72 de ore 
-se astfel (figura nr.2): 

 verificare loc de inoculare 
 la locul de injectare, sub lumin ,  diametrul transversal al zonei d

area a pielii), nu eritem (  
  

 
  

u  ca un ghid pentru a delimita exact punctele extreme ale diametrului transversal
i 

   
e diametrul transvers  

  
iind "pozitiv" sau "negativ" 

 
egistrarea va fi de 0 mm. 
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Figura nr. 1.Administrare TCT folosind metoda Mantoux 

1) loc l de inoculare 

 
2)  

 
3)  

           
4)  

 
 

Figura nr.2. Citirea TCT 

verificare loc de inoculare    
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Interpretarea testului. Interpretarea TCT depinde de doi factori: 

 surat în mm) 
 riscul  

 
: trei cut-

5 mm, 10 mm sau 15 mm  
 

Clasificarea rea OMS 

TCT (mm) Grup de risc 

5 mm Risc înalt: 
  
 contact recent cu un caz TB  
 perso

antecedente 
 beneficiarii de transplant de organe 
 

-alfa). 
10 mm Risc mediu: 

  
 utilizatorii de droguri injectabile 
 (penitenciare

centre pentru persoane 
 

 personalul din laboratoarele de microbiologie 
 -

-pass jejuno-ileal, 

 
 copiii < 5 ani 
  risc înalt pentru TB 

15 mm  persoanele care  pentru TB 

 
Virajul tuberculinic 

 
 
Saltul tuberculinic  de 

. 
 

 
 

 organismul testat este neinfectat; 
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Rea -negative pot fi determinate de: 
 factori individuali (ex. imunodepresie); 
 

 
 factori umani:  

 
sângerare;  
 erori de citire. 

 
-pozitive pot fi cauzate de : 

 
tuberculinei); 

  
 vaccinare BCG; 
  

 
Incidente, accidente. 
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ANEXA NR. 4  
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ANEXA NR. 5  

 
 

Clasi  
 

  Risc mediu Risc înalt Risc foarte 
înalt 

Zone administrative 
–  

    

Zone administrative 

 

    

 
 

    

 
 

    

Ambulatorii   
 

    

 
 

    

     
Dispensare TB 
 

    

PF 
 

    

-  
(MDR TB ) 

    

 
 

    

 

 
 

  Risc mediu Risc înalt Risc foarte 
înalt 

Microscopie 
 

    

Chirurgie ) 
 

    

Radiologie 
 

    

Spirometrie, terapie respiratorie 
 

    

-  
 

    

Bronhologie 
 

    

tuberculosis 
    

Teste moleculare cu specimene de Mycobacterium 
tuberculosis 

    

Colectarea sputei 
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ANEXA NR. 6  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Declarare 
Continuare tratament 
Monitorizare 
Evaluare  

Anun are DPF 

 
- SNC  
 - a HIV 

-
P 

TB  
Debutul simptomatologiei > 5 zile,  
Leucocitoza < 15.000/mm3,  
Nr. elemente SNC 5-750,  
PMN-LCR < 50% i prezen a limfocitelor mici, 
Glicorahie < 50% glicemie,  

abces/tuberculom, 
Dovada TBEP- SNC 

ningitei,  
cu hipoglicorahie,  

 

 
 

DA 

 
 

DA  
 

NU DA 

LCR:  
BAAR+/PCR MTB+ 

Semne/simptome frecvente TB-SNC 
 

 
Convulsii, Confuzie/Coma 

 

Meningita/Meningoencefalita 
 

 

 
 

Continuare ARV 
Monitorizare 
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ANEXA NR. 7  

 
 
Cazul de TB este:  

 bolnavul cu  
 bolnavul care nu are confirmare, dar la care medicul pneumolog decide începerea tratamentului 

antituberculos.  
 

 
a) Localizarea bolii 

  - -
Acestea sunt forme contagioase, importante din punct de vedere epidemiologic.  

  -  
Cazul de TB 

re, iar ca diagnostic secundar (diagnostice secundare) pe 
 

. 
TB 

la diagnostic principal forma anatomo-
extrapulmonare. 

TB copilului 
pulmonar, ale arborelui traheo- diagnostic principal), respectiv cu localizare 

 
Adenopatia traheo-  

- -
bro  

 
b) Istoricul terapeutic 
Caz nou (N) – 

categorie în baza deciziei colectivului medical. La încadrarea pacientului “Caz nou” nu se ia în considerare 
 

Caz cu retratament – ele categorii:  
 – pacientul care a fost evaluat vindecat sau tratament complet în urma unui tratament 

neconfirmate pot fi înregistrate ca “recidive” în baza deciziei colectivului medical.  
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 – 
al unui tratament anterior.  

 Retratament pentru abandon (A) – at 

decide reluarea tratamentului.  
 Cronic (Cr) – 
retratament anterior.  
 

c) C
 

 Criterii clinice  
- 

sediu;  
- Decizia clinicianului de a trata pacientul printr- anti TB,  

sau 
- 

tat tratament antituberculos, în cazul în care pacientul ar fi fost 
diagnosticat înainte de deces.  

 Criterii de laborator  
 Criterii pentru confirmarea cazului .  

- Izolarea complexului Mycobacterium tuberculosis (excluzând Mycobacterium bovis – 
BCG) dintr-  
- Mycobacterium tuberculosis într-

 
 Criterii de laborator pentru un caz probabil.  

-  
- Mycobacterium tuberculosis într-

 
- Aspect histologic de granulom tuberculos.  

 Criterii epidemiologice - neaplicabile 
 

Clasificarea cazurilor: 
A. Caz posibil  

 
B. Caz probabil  

 
C. Caz confirmat  

 
 

d) Statusul HIV 
  Cazul de TB HIV- pozitiv este cazul cu TB confirmat bacteriologic sau diagnosticat pe criterii clinice 

- 
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 Cazul de TB HIV- negativ este cazul cu TB confirmat bacteriologic sau diagnosticat pe criterii clinice 
- negat

- pozitiv, va fi reclasificat.  
Cazurile de TB MDR vor fi încadrate atât într-

la înregi -  
 Caz nou de TB MDR: pacientul care nu a primit înainte de episodul actual tratament antituberculos în 

 
 Caz de TB MDR tratat anterior numai cu medicamente de linia I: pacientul care a primit anterior 

 
 Caz de TB MDR tratat anterior cu medicamente de linia a II-a: pacientul care a primit în antecedente 

-
 

 
Suspectul TB MDR (caz MDR neconfirmat) multidrug - 

ar confirmarea prin ABG, de ex:  
-  
-  
- contactul apropiat al unui caz cunoscut cu TB MDR;  
- copii cu TB din focare TB MDR;  
- rezu . 

 
. Pentru orice caz de TB la care se decide începerea tratamentului antituberculos se va 

nr.2

în fapt bolnavul, indiferent de a  Pentru cazurile TB/HIV se 

tratamentului anti TB. 

– 
– , pacientul este 

 
Infirmarea. 

og din DPF care a înregistrat cazul. Când infirmarea este 

diagnosticului de TB” ). Infirmarea (I) se poate opera numai între momentul 

. 
Decesul. În cazul decesului unui bolnav de TB în spital, în termen de maxim 48 ore s

), care se trimite DPF. În cazul în care 
diagnosticul de TB este pus cu ocazia necropsiei, 

-  
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ANEXA NR. 8 

-TEST HIV 
 
 

 

 

 
Nume ....….....…………………… Prenume ........  

 
Nr. telefon…………………………………………………………………………………. 
Motiv testare HIV ………..……………………………………………………………….. 

………………………………Medic curant……………………………….. 
 

 
 

. 
  

transmite virusul altor persoane. 
-

 
 

 
-  

-  
-
nesterile;utilizarea în comun a drogurilor injectabile); 
-
pentru HIV 
- transmiterea virusului de  
 

  
a)  
-  
- -

 
-

 
-Riscul de infectare cu HIV poate fi redus prin folosirea prezervativelor din latex cu spermicide. Acestea trebuie folosite 

 
- al. 
b) Prevenirea  
- evitarea contactului direct cu sângele altei persoane; 
-  
-  
-  

 
-

 
-  sângelui folosit. 
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c)  
-Riscul de transmitere a infec -40%. Transmiterea virusului se poate face în 

împlinii vârsta de 3 ani. De aceea î

 
-

jloacele de prevenire. 
 

 înot sau a 
 

  
 

3. Testarea HIV 
-HIV într-

 sterile 
 

 
 

 
• Un test HIV-

 
• Un test HIV-
examene medicale. 
 
6. Tipuri de testare 
•  - vor fi înregistrate datele dvs de identitate. Rezultatul testului va fi înscris în 

siho-  
•  - 

-sociale. 

- i c
 

-  
 

 
D  
 
 

testare……………………………………..…………………………… 
 

 
 
Timpul acordat consilierii pre testare a fost de…………….. minute 
 

 

-

HIV, 2011. 
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–TEST HIV 

(pentru un rezultat pozitiv) 
 

 
Nume………………………...…………Prenume……………………… vârsta………… 
Adresa ……………….…………….……………………………………………………… 
Motiv testare HIV ….………… 
Consiliat pre-test în data…………….recoltat sânge pentru testul HIV în data………….. 
 

 
 

- -HIV; 
-   

 
 

 
-  

 
unor cancere. 

 

. 
 

ri este nevoie. 
 

 
 -

 
 

3. Prevenirea transmiterii HIV la alte persoane 
  

-pe cale s  -  
-  - împrumutând ace sau seringi (infectate, nesterilizate sau incorect sterilizate) altor persoane 
pentru a-

 
-perinatal,  

 
 

 lor sexuale vaginale, anale sau orale constiuie 
 

 

 
  

transmite  
 

 
  
 

-  
 

 
 

copilul dumneavo
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 -guvernamentale 
 

 
 

 
- seropozitivi, pot beneficia 

 
 

-
 

o 
adecvate  

o -
acestuia. 

 
 

 
 l. 

 
-  

 
Am primit rezultatul testului la HIV de la 
…………………………………………………………………………………………… 

 
Mi s-a explicat s - pozitiv. 

semnez………………………………………………………………. 
 
 

 
 

Timpul acordat consilierii post-testare a fost de …………...….. minute 

 

 

-

HIV, 2011. 
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ANEXA NR. 9  

MEDICAMENTE ANTI TB DE LINIA I 
 
 
Medicamentele anti TB de linia I

Este recomanda
- Pentru fiecare pacient care începe un tratament 

anti TB 10). 

 

Medicament ) utilizate  

Medicamentul Forma de prezentare 
Modul de 

 
Calea de 

administrare 

Ritmul de administrare 
7/7 (zilnic) 

(mg/kgc/zi) 
Copii* 

(mg/kgc/zi) 
Izoniazida (H)  

sol. inj (100 mg/ml fl a 5 ml); 
sirop 100mg /5ml fl. a 200ml 

 
bactericid 

 
oral / inj 

 
5 (4-6) 

 

 
10 (7-15) 

 
Rifampicina (R) 

 

cps. de 150, 300 mg,  
sol. inj. 30mg/ml, fl. a 20ml 

bactericid oral / inj 10 (8-12) 15 (10-20) 

 
Pirazinamida (Z) 

 

 
tb. de 500 mg 

 
bactericid 

 
oral 

 
25 (20-30) 

 
35 (30-40) 

 
Etambutol (E) 

tb. de 400 mg,  
cps. de 250 mg  

sol. inj. 100mg/ml, fl. a 10ml 

 
bacteriostatic 

 
oral / inj 

 
15 (15-25) 

 
20 (15-25) 

 
Streptomicina (S) 

 
 bactericid i.m. 15 (12-18) 15  

*dozele la copil trebuie ajustate în conformita
dozele recomandate la adult. 
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se la medicamentele de linia I
 

 

 

 

Tipul 
 

Regim terapeutic a tratamentului 
(luni) 

Comentarii 

H (± S) R, Z, E 6 - 9 
extinse de b  

H, Z R, E, FQ 9 - 12 
 

H, E R, Z, FQ 9 - 12 
 

R 
(mono;TDR/XDR) 

Z ± E + FQ + injectabil 
(8 luni) + medicamente orale de 

linia a II-a 
20 

 
 

H, E, Z (±S) 
R, FQ + medicament oral de 

linia a II-
2-3 luni) 

18 
Se poate prelungi administrarea 
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ANEXA NR.11.a  

GRUPURILE DE MEDICAMENTE UTILIZATE ÎN TRATAMENTUL TB DR 
 

Grup Medicamente antituberculoase 

Grupul 1 
Medicamente de linia întâi 

 
 
 

Etambutol (E) 

Grupul 2 
Medicamente injectabile 

Streptomici  
 
 

 

Grupul 3 
Fluorochinolonele 

 
 
 

 

Grupul 4 
Bacteriostaticele orale de linia a doua 

 
 

Acid paraaminosalicilic (PAS) 

Grupul 5 
Medicamente nerecomandate de OMS 

 

 
Delamanid 
Linezolid (LZD) 

 
 

Imipenem / Cilastatin (IPM / CLN) 
Meropenem 
Iz – doze mari (H) 
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ANEXA NR.11.b 
 

MEDICAMENTE ANTI TB DE LINIA A II-A COPII  
ÎN PREZENT ÎN CADRUL PNPSCT 

 

Medicament 
Mod de 

 
Cale de 

administrare 

Regim de admi istrare zilnic (7/7) 

 
(mg/kgc/zi)  

Copii  
(mg/kgc/zi) 

Aminoglicozide: 
  Kanamicina (K) 
  Amikacina (AK) 
  Capreomicina (CM) 

bactericide 
 

  
15-20 mg/kgc/zi 
(1000 mg/zi) 

 

 
15-30 mg/kgc/zi 
(1000 mg/zi) 

 

Tiamide: 
  Protionamida (PTM) 
  Etionamida (ETM) 

bactericide   
15-20 mg/kgc/zi  
(750 mg-1g/zi) 

 
15-20 mg/kgc/zi  
(1g/zi) 
 

Fluoroquinolone(FQ): 
 Levofloxacina (LFX) 
 
 
Ofloxacina (OFX) 
 
 
Moxifloxacina (MFX) 

bactericide   
15-20 mg/kgc/zi 
(500-1000 mg/zi) 
 
15-20 mg/kgc/zi  
(600-800 mg/zi) 
 
7,5-10mg/kgc/zi 
(400-800 mg/zi) 

 
15-25 mg/kgc/zi 
(1000 mg/zi) 
 
15-20 mg/kgc/zi  
(800 mg/zi) 
 
7,5-10mg/kgc/zi 
(400 mg/zi) 

Cicloserina (CS) bacteriostatic  15-20mg/kgc/zi  
(750 mg/zi-1000 
mg/zi) 

10-20mg/kgc/zi  
(1000 mg/zi) 

Acid paraaminosalicilic 
(PAS) 

bacteriostatic  150 mg/kgc /zi  
(10-12g/zi) 

150 mg/kgc /zi  
(8 g/zi) 

Claritromicina (CLR) 
 

bactericid  15-20 mg/kgc/zi 
1000 mg/zi 

- 
 

Bedaquilina -  

 

- 
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ANEXA NR. 13  

DOZE ARV 
Medicament ARV Doza/zi la 

adult 
Doza/zi la copil 

ABC 300 mgx2 
600 mg 

Numai peste vârsta de 3 luni 
8mg/kgX2/zi 
Doza adult când G> 25 kg 

3TC 150 mgx2 
300 mg 

 
 

Doza adult când G> 25 kg 
FTC 200 mg  

3mg/kg/zi; doza adult când G> 33 kg 
TDF  300 mg 2 ani 

8 mg/kg/zi; Doza adult când G > 35 kg 
ZDV 300 mgx2 Prematuri 

 
-2 mg/kgX2/zi -  
-3 mg/kgX2/zi - Vârsta 4-  
-  

30 –  
2 mg/kgX2/zi -  

- 3 mg/kgX2/zi - Vârsta 2-  
-  

 
- 4 mg/kg/zi –  
- la G= 9kg 

– 30 kg 
Doza adult când G > 30kg 

EFV 600 mg -  
200 mg - 10- <15kg  
250mg - 15- <20kg  
300 mg - 20- < 25kg  
350mg - 25- 32,5 kg  
400 mg - 32,5- <40  
600 mg >40 kg  

NVP 200 mgx2 
400 mg 

6mg/kgX2/zi –  
200mg/m2 X2 – – 8 ani maxim doza adult 
150 – 200 mg/m2 X2 – peste 8 ani maxim doza adult 

 
RAL 400 mgx2  

20 mgX2/zi - 3 <4kg  
30mg X2/zi- 4- <6kg  
40 mg x2/zi - 6- < 8kg  
60mg x2/zi - 8- 11 kg  

- 11- <14 
100mgX2/zi – -<20 kg 
150 mgX2/zi 20-<28 kg tb masticabile 
200 mgX2/zi 28 <40 kg tb masticabile 
400 mgX2/zi >40 kg 

DTG  
20 mgx2 
25mgx2 
35 mgx2 
50 mgx2 

Copii 6-12 ani. Greutare (kg): 
15-< 20 
20-< 30 
30-< 40 
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ANEXA NR. 14 
 

 
DE L -II-A 

 
 

 Medicamente 
responsabile 

 

MINORE  

dureri abdominale 
Z, R Se va efectua controlul fun  

 
dureri articulare Z 

nivelur Allopurinol 

nivelul membrelor 
inferioare 

H Piridoxina 50-75 mg/zi (5-10 mg/ zi la copii) 

colorarea în 
portocaliu a urinei 

R  

flu syndrom R - doze intermitente Schimbarea ritmului de administrare din intermitent în 
zilnic 

MAJORE Se întrerupe medicamentul responsabil 

prurit, rash cutanat, 
 

S, H, R, Z - 
trata cu antihistaminice; 

- 
-3 zile în ordinea R, H, 

 
- 

întrerupe R. 

 
S  

vertij sau nistagmus S  
icter, 
(excluderea altor 
cauze) 

H, Z, R 
3 ori în cazul asocierii simptomelor clinice (sindrom 

asimptomatic. 
Se întrerupe medicamentul c

 
confuzie (suspiciune 

 

majoritatea 
medicamentelor anti 

TB 
 

vizuale 
E Se întrerupe E 

 R Se întrerupe R 
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-II-a 

 Medicamente 
responsabile 

 

MAJORE Întreruperea/înlocuirea medicamentului responsabil 

auditve 
Nefrotoxicitaie  

oc anafilactic 

Amikacina Oprirea amikacinei 

Toxicitate SNC: 
iritabilitate, instabilitate 

convulsii, tremor, 
 

Cicloserina  -  
-administrat asociat antidepresive 
-  
-  
-

 
MINORE Continuarea terapiei anti TB, verificarea dozelor 
Parestezii periorale 
 

Amikacina  -  

disconfort digestiv 

diaree) 
anorexie 

Ofloxacina 
Moxifloxacina 
Claritomicina  
Protionamida  

 
-consum de lichide > 2 litri/zi 
-

 
-tratament antiemetic cu 30 minute înainte de 
administrarea tratamentului anti TB 

- -3 prize 
Rash, fotosensibilitate Ofloxacina 

Moxifloxacina 
Cicloserina 

-asociat tratament cu antihistaminice 
-
anti TB 
antihistaminice, iar când simptomele dispar se 
reintroduc treptat medicamentele anti TB 

Rar artralgii Ofloxacina 
Moxifloxacina 
Protionamida 

Asociere AINS, consum de lichide > 2 litri/zi 

Cefalee, vertij 
 

Ofloxacina 
Moxifloxacina 
Claritomicina  

Asociat tratament cu AINS, analgezice 
Administrarea drogurilor seara, la culcare sau în 2 prize 

 
 Cicloserina  

+vitamine 
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ANEXA NR. 15.  
 

Efecte adverse NRTI 
(Inhibitori 

nucleozidici de 
 

NNRTI 
(Inhibitori 

nonnucleozidici de 
 

IP 
(Inhibitori de 

 

II 
(Inhibitori 

 

IF 
(Inhibitori 
de fuziune) 

Hemoragii   
spontane-
hemofilici; 
TPV:hemoragie 

 

  

Afecta
minerale osoase 
(DMO) 

TDF: reducerea 
DMO, 
osteomalacie 

  

 ZDV: anemie, 
neutropenie 

    

Afectare 
 

ABC,ddI: posibil 
risc crescut de 
infarct miocardic 
(IM) 

 Asociere c
AVC în unele 
studii. 
SQV/r,ATV/r,LP
V/r: prelungirea 
intervalului PR. 
SQV/r,LPV/r: 
prelungirea 
intervalului QT. 

  

   ATV   

 
Diabet zaharat 

ZDV,d4t, ddI  IDV,LPV/r 
 

  

Dislipidemie d4T>ZDV>ABC: 
-Cho, TG 

EFV 
-

Cho,HDL-Cho 

IP/r -
Cho,TG,HDL-
Cho 
LPV/r=FPV/r 
LPV/r>DRV/r, 
ATV/r:  

  

Afectare 
 

(GI) 

 
ddI, ZDV>restul 
NRTI 

 ddI 

  
Diaree: LPV/r > 

 

  

Afectare hepati  Majoritatea NRTI 
 

ZDV,d4t,ddI 
 
ddI:Hipertensiune 
portala 
 

severe ale hepatitei 
la persoanele cu co-

întrerup 
3TC,FTC,TDF 
 

NVP > restul 
NNRTI 
NVP: 
hepatotoxicitate 

mai mare pt 
femeile cu CD4 
preNVP 
>250cel/mm3 i 

preNVP 
>400cel/mm3.  
Nu se 

 
 
IP: Hepatita post-

i decompensarea 

raportate: 

TPV/r 
 
IDV,ATV/r:icter 
secundar 
hiperbilirubinemie

 
 

  
 
MVC: 
Hepato-
toxicitate 
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Efecte adverse NRTI 
(Inhibitori 

nucleozidici de 
 

NNRTI 
(Inhibitori 

nonnucleozidici de 
 

IP 
(Inhibitori de 

 

II 
(Inhibitori 

 

IF 
(Inhibitori 
de fuziune) 

-
Pugh B/C) 

TPV/r: 
contraindicate 

-
Pugh B/C) 

hipersensibilitate 
ABC: 

HLA-B5701 
pozitiv 

NVP: Sdr 
hipersensibilitate 
cu hepatotoxicitate 
i alergodermie 

 RAL: 
Alergo-
dermie 
DTG: <1% 

studii 

MVC: 
Alergo-
dermie 
 

 d4T, ZDV,ddI 
 

cu obezitate au risc 
crescut 

    

Lipodistrofie Lipoatrofie: 
d4T>ZDV 

Lipohipertrofie: EFV, IP, RAL  

 ZDV: Miopatie   RAL: 
 

rabdo-
mioliza 

 

Afectare SNC Neuropatie 
 

d4T>ddI 

EFV:  
insomnie, 
vertij,confuzie, 

vedere, depresie, 
 

 II:  
Insomnie 
 
RAL: 

(rar) 
 

 

Rash FTC: 
Hiperpigmentare 

Toti NNRTI ATV, DRV, FPV, 
LPV/r, TPV 

RAL MVC 

 
 

TDF:  
 

 ATV,LPV/r: risc 

-un 
 

IDV: 

 
IDV, ATV: 

 

  

Sdr Steven-
Johnson/ 

 

ddi,ZDV:cazuri 
raportate 

NVP>EFV, ETR FPV, DRV, IDV, 
LPV/r, 
ATV: cazuri 
raportate 

RAL  

 
Abrevieri: 3TC = Lamivudina; ABC = Abacavir; ATV = Atazanavir; ATV/r =Aatazanavir/Ritonavir; d4T = Stavudina; ddI = Didanozina; DRV = 
Darunavir; DRV/r = Darunavir/Ritonavir; DTG = Dolutegravir; EFV = Efavirenz;  ETR = Etravirina; FPV = Fosamprenavir; FPV/r = 
Fosamprenavir/Ritonavir; FTC = Emtricitabina;  IDV =Indinavir;  MVC = Maraviroc; NFV = Nelfinavir;  NVP = Nevirapina; RAL = Raltegravir;  RTV = 
Ritonavir;  SQV = Saquinavir; SQV/r = Saquinavir/Ritonavir; TDF = Tenofovir ; TPV = Tipranavir; TPV/r = Tipranavir/Ritonavir; ZDV = Zidovudina. 
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ANEXA NR. 16  
 

CATEGORIILE DE EVALUARE A REZULTATULUI TRATAMENTULUI 
PENTRU CAZUL DE TB DS 

 
Categorie Descriere 

Vindecat (V) 
anterior. 

Tratament 
complet (Tc) lt cu o ocazie 

 

 

- 
-

Pacient
 

- MDR în orice moment în timpul 
 

- nregistrate imediat ca “Retratament pentru 

 

Abandon (A) 

- Pacientul care a întrerupt tratamentul mai mult de 2 luni consecutive sau mai mult 
de 20% din totalul prizelor indicate.  

- 
 recomandate, vor recupera prizele 

 

Decedat (D) 

-  
-

 
- Cazurile declarate post-mortem vor fi evaluate ca decese prin TB. 

Transferat (T) anti TB, 
într-un alt DPF pentru continuarea tratamentului. 

Pierdut (P) pentru a fi recuperat. 

tratamentul (C) tratamentul peste 12 luni  
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ANEXA NR.17  

MDR-TB 
 

Categorie Descriere 

Vindecat (V) 

Un pacient MDR care: 
 

 
 a avut minimum 5 culturi negative consecutive recoltate la minim 30 de zile, în 

ultimele 12 luni de tratament. 
 

, dar nu în ultimele trei produse recoltate. 

Tratament 
complet (Tc) 

Un pacient MDR care: 
 

bacteriologice.  

 

 
 -un minimum de 
5 culturi efectuate în ultimele 12 luni; sau 
  
  
 

-radiologice 
 

-a. 

Abandon (A) 
Un pacient care: 

 a întrerupt tratamentul pentru 2 luni consecutiv sau mai mult; 
 re nu este transfer. 

Decedat (D) 
 

Transferat (T) 
 
Pacientul cu TB MDR -
tratamentului. 

Pierdut (P)  

tratamentul (C) 
Pacientul având o 
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