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ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

AINS Antiinflamatoare nesteroidiene
IRC Insuficienta renala cronica
IFA Insuficienta functier articulara
USG Ulitrasonografie
ALT Alaninaminotransferaza
AST Aspartataminotransferaza
HGPRT Hipoxantinguaninfosforiboziltransferaza
AMP Asistenta Medicala Primara
CMF Centrul Medicilor de Familie
IMSP Institutie Medico-Sanitara Publica
SCM Spitalul Clinic Municipal
DECT Tomografie computerizata cu energie duala
RMN Rezonanta magnetica nucleara
iv Intravenos
i/m Intramuscular
s/c Subcutanat
i/articular Intraarticular
0 Obligatoriu
R Recomandabil
PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova (MS RM) constituit din reprezentantii Disciplina de reumatologie si nefrologie a IP
Universitarii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”.

Protocolul National este elaborat in conformitate cu ghidurile international actuale
privind guta la persoanele adulte si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor
institutional, in baza posibilitatilor reale ale fiecarei institutii in anul curent. La recomandarea MS
RM pentru monitorizarea protocoalelor institutional pot fi folosite formulare suplimentare, care
nu sunt incluse in protocolul clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.l. Diagnosticul: Guta
Exemple de diagnostic clinic [ 9 ]:
1. Guta primara, varianta metabolica, artrita gutoasa a articulatiei metatarsofalangiene I pe
dreapta (data). IFA I1.
2. Guta secundara, varianta mixta, guta cronica tofaceia, cu afectarea articulatii talocrurale si
a coatelor, osteoartroza secundara, IFA 11, tofi la nivelul pavilionului urechilor, nefropatie
gutoasa (urolitiaza, pielonefrita cronica). BCR I K/DOQI.
A.2. Codul bolii (CIM 10) M10.0
A.3. Utilizatorii:
1. oficiile medicilor de familie (medici de familie)
2. centrele de sanatate (medici de familie)
3. centrele medicilor de familie (medici de familie)
4. sectiile consultative raionale, municipale si republicane (medici internisti, reumatologi, nefrologi)
5. asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, medici reumatologi)
6. sectiile de boli interne ale spitalelor raionale, municipale si republicane (medici internisti)
7. sectiile de reumatologie ale spitalelor raionale, municipale si republicane (medici reumatologi)
Nota. Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:
1. A spori masurile profilactice in domeniul prevenirii dezvoltarii gutei la pacientii cu factori de

risc in institutiile medicale.



2.A intensifica masurile profilactice in domeniul franarii ritmului progresarii urolitiazei la
pacientii cu guta in institutiile medicale

3. A ameliora diagnosticarea precoce a gutei la pacientii cu factori de risc

4. A spori calitatea examinarii si tratamentului pacientilor cu guta

5.A ameliora supravegherea pacientilor cu guta de catre medicul de familie si medicii specialisti
(medici internisti, reumatologi, nefrologi)

6. A reduce rata complicatiilor in guta

A.5. Data elaborarii protocolului: 2009

A.6. Data actualiziii protocolului: 2018

A.7. Data urmitoarei revizuiri: 2020

A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la
elaborarea protocolului:

Liliana Groppa d.h.s.m., profesor universitar, sef Disciplina de reumatologie si
nefrologie a Departamentului Medicina Interna, IP USMF ,Nicolae
Testemitanu”, Presedintele Societatii Medicilor Internisti a RM

Larisa Rotaru d.s.m., conferentiar universitar, Disciplina de reumatologie si nefrologie
a Departamentului Medicina Interna, IP USMF , Nicolae Testemitanu”

Svetlana Agachi d.s.m., conferentiar universitar, Disciplina de reumatologie si nefrologie
a Departamentului Medicina Interna, IP USMF , Nicolae Testemitanu”

Eugeniu Russu d.s.m., conferentiar universitar, Disciplina de reumatologie si nefrologie

a Departamentului Medicina Interna, IP USMF , Nicolae Testemitanu”

Ala Pascari-Negrescu | d.s.m., conferentiar universitar, Disciplina de reumatologie si nefrologie
a Departamentului Medicina Interna, IP USMF , Nicolae Testemitanu”

Serghei Popa d.s.m., conferentiar universitar, Disciplina de reumatologie si nefrologie
a Departamentului Medicina Interna, IP USMF , Nicolae Testemitanu”
Elena Deseatnicova d.s.m., conferentiar universitar, Disciplina de reumatologie si nefrologie

a Departamentului Medicina Interna, IP USMF , Nicolae Testemitanu”

Daniela Cepoi-Bulgac | asistent universitar, Disciplina de reumatologie si nefrologic a
Departamentului Medicina Interna, IP USMF , Nicolae Testemitanu”

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Comisia Stiintifico-Metodica de Profil ,,Reumatologia”

Asociatia Medicilor de Familie din RM %

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Consiliul de Experti al MS RM Y

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate

Compania Nationala de Asigurari in Medicina o =

A.9. Definitiile folosite in document

Guta - este 0 afectiune cronica determinat a de tulburarea metabolismului acidului uric, care se
manifesta clinic, prin artrita recidivanta si formarea nodulilor gutosi subcutanati (tofi), formati
din acumulari de microcristale de urat monosodic monohidrat [10].

Guta primara (congenitala) - dereglarea metabolismului acidului uric, determinata de defect
enzimatic la nivel tubular sau defect al sistemelor enzimatice, ce particip a in metabolismul



purinelor (90% pacienti) [10].

Guta secundara (dobandita) - dereglarea metabolismului acidului uric, care se dezvolta pe
fonul unei productii excesive de acid uric sau pe fonul deprimarii renale tubulare a eliminarii
acidului uric din organism (10% din pacienti) [10].

Artrita gutoasa acuta - se caracterizeaza prin aparitia brusca a unor dureri foarte intense, de
regula la nivelul unei singure articulatii, de obicei noaptea [10].

Artrita gutoasa cronica - se realizeaza pe fonul acceselor repetate de guta, datorata unei
abordari neadecvate sub aspect terapeutic a cazului de catre medic (tratament suboptimal) sau
unei lipse de complianta a pacientului [10].

Tofusuri - tofus reprezinta un depozit rotund sau ovalar format din cristale fine de urat
monosodic monohidrat, adesea dispuse radiar, inconjurat de un strat inflamator de celule
mononucleare, in jurul caruia exista o reactie celulara de tip ,,corp strain” [10].

Nefropatie gutoasa - este rezultatul depunerii progresive de urat monosodic monohidrat sub
forma de cristale in interstitiul renal si al inflamatiei pe care aceasta o declanseaza [10].
Urolitiaza — prevalenta acesteia este de 0,25% la bolnavii gutosi care nu au alte boli asociate.
Frecventa urolitiazei se coreleaza pozitiv cu gradul hiperuricemiei [10].

Recomandabil: nu poarta un caracter obligatoriu. Decizia va fi luata de medic pentru fiecare caz
individual.

A.10. Informatie epidemiologica

Datele generale la nivel mondial ne arata ca, hiperuricemia apare la 5% dintre barbati si la
2-3% dintre femei. Numai 10% dintre subiectii cu hiperuricemie vor dezvolta guta. Predispozitia
familiara decelabila in 30% din cazuri [5, 10].

In tarile vestice guta afecteazi in jur de 1-2% din adulti, cu cresterea prevalentei cu varsta
pina la 7% la barbati mai virstinici de 65 de ani si pana la 3% la femeile mai virstince de 85 de
ani (Roddy and Doherty, 2010). In Europa 0,3% din populatic este afectata cu guta, dar in
America de Nord - aproximativ 0,27%. In Marea Britanie cercetarile maladiei guta arata ca rata
prevalarii acestei boli este de 1.39%, dintre care femeile suferad 3.6:1 in raport cu barbatii, aceasta
rata reducandu-se la femei in perioada premenopauzei. Indicele gradului de raspandire a maladiei
este mai mare in randul persoanelor varstnice, care depasesc varsta de 75 de ani - >7% la barbati
si >4% la femei [5, 7].

In RM au fost evidentiate urmatoarele rezultate privind epidemiologia gutei: 2,5 % din
populatic se intalneste hiperuricemie asimptomatica, dar morbiditatea variaza de
la 0,3 pana la 2,1%.



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul institugiilor de asistenta medicala primara (medici de familie)

Descriere

Motive

Pasii

1. Profilaxia

1.1.1. Profilaxia primara

Profilaxia primara a gutei este necesara in cazul
constatdrii unor hiperuricemii asimptomatice
[2,5,10].

Obligatoriu:

* Evaluarea riscului de imbolnavire
in cazul dat, care tine de factori
genetici (antecedentele familiale).

 Evaluarea valorilor hiperuricemiei.

1.1.2. Profilaxia secundara
C.2.3.1; C.2.4.

Profilaxia secundara se refera la prevenirea
unor atacuri urmatoare dupa ce diagnosticul de
guta a fost stabilit [2,5,10].

Masurile profilactice micgoreaza aparitia gutei
si progresarea procesului patologic in evolutia
maladiei gutei [2,5,10].

Obligatoriu:

Infomarea populatiei referitor la

modul sanatos de viata:

o excluderea alcoolului pentru
pacientii cu guta;

e mentinerea alimentatiei sdnatoase
(caseta 17);

e mentinerea
optimale;

e exercitii fizice aerobice zilnic, nu
mai putin de 30 minute;

Informarea populatiei referitor la

masurile de prevenire a dezvoltarii

gutei (anexa 2);

*Examinarea activa a grupurilor de

risc (caseta 7).

masei corporale

1.2. Screening-ul C.2.3.1

In 2,5% de cazuri bolnavii cu guta nu prezinta
acuze si nu se adreseaza la medic, ce dicteaza
necesitatea depistarii active [2,5,10].

Obligatoriu:

e Examinarea pacientilor cu
anamneza eriditarea agravata dupa
25 ani (in jur de 45 % de bolnavii
CuU guta au rude bolnave cu aceasta
boala);

e Examinarea pacientilor cu
urolitiaza (in jur de 40% de bolnavi
cu guta urolitiaza apare inainte de
aparitia artritei gutoase).

Recomandabil:
* Examinarea activa a grupurilor de
risc (caseta 7).

2. Diagnosticul

2.1. Depistarea semnelor de

hiperuricemie asimptomatica
C.23;C231

Diagnosticul de hiperuricemie asimptomatica
se confirma prin datele anamnestice, rezultatele
examenului de laborator [10].

Obligatoriu:

e Anamneza (casetele 4,5);

e Examenul clinic (casetele 6,7);

e Investigatii paraclinice (tabelul 3)

2.2. Elucidarea semnelor de
artrita gutoasa acuta C.2.3.;
C.231

Diagnosticul de artrita gutoasa acuta se
confirma prin datele anamnestice, rezultatele

examenului clinic, investigatiilor instrumentale
si de laborator[10].

Obligatoriu:

* Anamneza (casetele 4, 5);
*Examenul clinic (casetele 6,7 );
*Investigatii paraclinice (tabelul 3)

2.3. Recunoasterea
semnelor
gutei intercritice (in perioada
de remisie) C.2.3.; C.2.3.1

Diagnosticul de guta intercritica se confirma
prin datele anamnestice, rezultatele examenului
clinic, investigatiilor instrumentale si de
laborator[10].

Obligatoriu:

* Anamneza (casetele 4, 5);
*Examenul clinic (casetele 6,7)
*Investigatii paraclinice (tabelul 3)

2.4. Evidentierea semnelor
de artrita gutoasa cronica

Diagnosticul de artrita gutoasa cronica se
confirma prin datele anamnestice, rezultatele

Obligatoriu:
* Anamneza (casetele 4, 5);




C.23,;C231

examenului clinic, investigatiilor instrumentale
si de laborator[10].

*Examenul clinic(casetele 6,7);
*Investigatii paraclinice (tabelul 3)

2.5. Decizii asupra tacticii de
tratament: stationar versus
ambulatoriu C.2.3.6

Evaluarea criteriilor de trimitere a
pacientilor la medic-reumatolog si de
spitalizare (casetele 10,11)

3. Tratament

3.1. Tratamentul
hiperuricemiei
asimptomatice C.2.2. C.2.4.

Scopul tratamentului este de a preveni
dezvoltarea gutei [10, 15, 16].

Obligatoriu:
e Dieta (casetele 13,24)

* Modificarea stilului de viata
(caseta 4)
¢ Consultatia reumatologului —

daca se respectd dietd, modificarea
stilului de viata, nu are efectul
pozitiv.

3.2. Tratamentul accesului
articular acut gutos C.2.4.

Scopul tratamentului este cuparea accesului
articular acut gutos si inducerea remisiei [10,
15, 16].

Obligatoriu:

* Dieta (casetele 13,24)

* Colchicinum - in primele 24 ore
de acutizare dupa schema (caseta 16)
Recomandabil:

AINS - la adresarea tardiva,
intoleranta la Colchicinum sau starea
grava a pacientului (caseta 16)

3.3. Tratamentul gutei
intercritice (in perioada de

Scopul tratamentului este men{inerea remisiei
[10, 15, 16].

Obligatoriu:
¢ Dieta (casetele 13,24)

remisie) C.2.4. o Modificarea stilului de viata
(caseta 4)
e Tratament medicamentos
(caseta 21)

3.4. Tratamentul artritei Scopul tratamentului este inducerea remisiei, Obligatoriu:

gutoase cronice C.2.4.

normalizarea functiei articulare si evitarea
complicatiilor din partea organelor interne [2,

¢ Dieta (casetele 13,24)

¢ Modificarea stilului de viata

10, 15, 16]. (caseta 4)
e Tratament medicamentos
(caseta 22)
4. Supravegherea
4.1. Supravegherea Supravegherea  permanenta va  permite | Obligatoriu:

Permanenta C.3.1.

controlul evolutiei bolii, prevenirea in timp a
complicatiilor gutei si inducerea remisiei
medicamentos controlate [10, 13].

* Supravegherea cu administrarea
tratamentului antirecidiv (caseta 38)

5. Recuperarea

5. 1. Recuperarea

Este importanta pentru mentinerea functiei
articulare [10].

Obligatoriu:

. Conform programelor
existente de recuperare si
recomandarilor specialistilor

. Tratament sanatorial in
remisiune clinica cu sau fara suport
medicamentos.

* Nota: La momentul elaboririi protocolului, medicamentul nu este inregistrat in Republica Moldova.

B.2. Nivelul consultativ specializat (reumatolog)

Descriere | Motivele Pasii
1. Profilaxia
1.1 Profilaxia secundara Profilaxia secundara se refera la prevenirea ) )
C.2.3.1;C.2.4. unor accese urmatoare dupa ce diagnosticul de | Obligatoriu:

guta a fost stabilit [2,5,10].
Masurile profilactice micsoreaza aparitia gutei
si progresarea procesului patologic in evolutia

Infomarea populatiei referitor la
modul sandatos de viata:
- excluderea alcoolului la pacientii
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maladiei [2,5,10].

cu guta;

- mentinerea alimentatiei sanatoase
(casetal3)

- menginerea  masei  corporale
optimale;

- exercitii fizice aerobice
zilnic, nu mai putin de 30 minute;
Informarea populatiei referitor la
masurile de prevenire a dezvoltarii
gutei (anexa 2);

Examinarea activa a grupurilor de
risc (caseta 4)

2. Diagnosticul

2.1. Depistarea semnelor de
hiperuricemie asimptomatic a
C.23,;C.231

Diagnosticul de hiperuricemie asimptomatica
se confirma prin datele anamnestice, rezultatele
examenului de laborator [10].

Obligatoriu:

* Anamneza (casetele 4, 5);
*Examenul clinic (casetele 6,7);
*Investigate paraclinice (tabelul 3)

2.2. Elucidarea semnelor de
artrita gutoasa acuta C.2.3.;
c.231

Diagnosticul de artrita gutoasa acuta se
confirma prin datele anamnestice, rezultatele
examenului clinic, investigatiilor instrumental
si de laborator [10].

Obligatoriu:

* Anamneza (casetele 4, 5);
*Examenul clinic (casetele 6,7);
Investigatii paraclinice (tabelul 3)

2.3. Recunoasterea semnelor
gutei intercritice (in perioada
de remisie) C.2.3.; C.2.3.1

Diagnosticul de guta intercritica se confirma
prin datele anamnestice, rezultatele examenului
clinic, investigatiilor instrumentale si de
laborator [10].

Obligatoriu:

* Anamneza (casetele 4, 5);
*Examenul clinic (casetele 6,7);
Investigatii paraclinice (tabelul 3)

2.4. Evidentierea semnelor
de artrita gutoasa cronica
C.23,;C.231

Diagnosticul de artrita gutoasa cronica se
confirma prin datele anamnestice, rezultatele
examenului clinic, investigatiilor instrumentale
si de laborator [10].

Obligatoriu:

* Anamneza (casetele 4, 5);
*Examenul clinic (casetele 6,7);
*Investigatii paraclinice (tabelul 3)

2.5. Decizii asupra tacticii de
tratament: stationar versus
ambulatoriu C.2.3.6

* Evaluarea criteriilor de spitalizare
(casetele 10,11)

3. Tratament

3.1. Tratamentul
hiperuricemiei
asimptomatice C.2.2. C.2.4

Scopul tratamentului
dezvoltarea gutei
(HTA) [10,15,16].

este de a preveni
complicatiilor somatice

Obligatoriu:
¢ Dieta (casetele 13,24)

* Modificarea stilului de viata
(caseta 4)

Recomandabil: (caseta 19)
Allopurinolum - in cazul
hiperuricemiei rezistente mai mult de
limitele normei, care nu se inlatura
cu recomandarile (dieta, modificarea
stilului de viata)

3.2. Tratamentul accesului
articular acut gutos C.2.4.

Scopul tratamentului este cupare accesului
articular acut gutos si inductia remisiei
[10,15,16].

Obligatoriu:

¢ Dieta (casetele 13,24)

¢ Colchicinum - in primele 24 ore
de acutizare dupa schema (caseta 16)

¢ AINS - la adresarea tardiva,
intoleranta la Colchicinum sau starea
grava a pacientului

(caseta 16)
Recomandabil (la  diagnostic
confirmat): Glucocorticosteroizi
i/articular (caseta 16)




3.3. Tratamentul gutei
intercritice (in perioada de
remisie) C.2.4.

Scopul tratamentului este mentinerea remisiei
[10,15,16].

Obligatoriu:

* Dieta (casetele 13,24)
e Modificarea stilului
(caseta 4)

* Tratament
(casetele 16-19)

de viata

medicamentos

3.4. Tratamentul artritei
gutoase cronice C.2.4.

Scopul tratamentului este inducerea remisiei,
normalizarea functiei articulare si evitarea
complicatiilor din partea organelor interne
[2,10,15,16].

Obligatoriu:

e Dieta (casetele 13,24)
* Modificarea stilului
(caseta 4)

* Medicamente (casetele 16-19)

de Vviata

4. Supravegherea

4.1. Supravegherea
permanenta C.3.2.

Supravegherea  permanenta va  permite
controlul evolutiei bolii, prevenirea in timp a
complicatiilor gutei si inducerea remisiei
medicamentos controlate [10,13]

Obligatoriu:
* Supravegherea cu administrarea
tratamentului antirecidiv (caseta 38)

5. Recuperarea

5. 1. Recuperarea

Este important a pentru mentinerea functiei
articulare [10,15,16].

Obligatoriu:
* Conform programelor existente

de recuperare si recomandarilor
specialistilor;

* Tratament sanatorial in remisiune
clinica cu sau fara suport
medicamentos.

B.3. Nivelul de stationar (sectii de terapie ale spitalelor raionale §i municipal)
Descriere Motivele Pasii
1. Diagnostic
1.1. Depistarea semnelor de Diagnosticul de artrita gutoasa acuta se | Obligatoriu:
artrita gutoasa acuta C.2.3.; confirma prin datele anamnestice, rezultatele | . Anamneza (casetele 4, 5);
C.231 examenului clinic, investigatiilor instrumental | « Examenul clinic (casetele
si de laborator [10]. 6,7);

. Investigate paraclinice

(tabelul 3)
1.2. Elucidarea semnelor de Diagnosticul de artrita gutoasa cronica se | Obligatoriu:

artrita gutoasa cronica
C.23,;C.231

confirma prin datele anamnestice, rezultatele
examenului clinic, investigatiilor instrumental
si de laborator [10].

e Anamneza (casetele 4, 5);

o Examenul clinic (casetele 6,7);

e Investigate paraclinice (tabelul 3)
Recomandabil:

Consultatiile specialistilor (dietolog,
nefrolog, cardiolog, fizioterapeut, si
altii) - la necesitate

1.3. Decizii asupra tacticii de
tratament: stationar versus
ambulatoriu C.2.3.6

* Evaluarea criteriilor de spitalizare
(casetele 10,11)

2. Tratament

2.1. Tratamentul accesului
articular acut gutos C.2.4.

Scopul tratamentului este cupare accesului
articular acut gutos si inducerea remisiei
[10,15,16].

Obligatoriu:

e Dieta (casetele 13,24)

e Colchicinum - in primele 24 ore
de acutizare dupa schema (caseta 16)

¢ AINS - la adresarea tardiva,
intoleranta la Colchicinum sau starea
grava a pacientului (caseta 16)
Recomandabil:
* Glucocorticosteroizi - i/articular
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sau i/v sau i/m (caseta 16).

2.2. Tratamentul artritei
gutoase cronice C.2.4.

Scopul tratamentului este inducerea remisiei,
normalizarea functiei articulare §i evitarea
complicatiilor din partea

organelor interne [2,10,15,16].

Obligatoriu:

e Dieta (casetele 13,24)

e Modificarea stilului
(caseta 4)

* Tratamentul medicamentos
(casetele 16-19)
Recomandabil:

* Tratamentul complicatiilor gutei
(caseta 37)

e Tratamentul chirurgical (caseta
33)

de viata

B.4. Nivelul de sta

tionar (sectii de reumatologie ale spitalelor municipale si republicane)

Descriere

Motivele

Pasii

1. Diagnosticul

1.1. Depistarea semnelor de
artrita gutoasa acuta C.2.3.;
C.231

Diagnosticul de artrita gutoasa acuta se
confirma prin datele anamnestice, rezultatele
examenului clinic, investigatiilor instrumental
si de laborator [10].

Obligatoriu:

e Anamneza (casetele 4, 5);
Examenul clinic (casetele 6,7);

o Investigatii paraclinice (tabelul 3)

1.2. Evidentierea semnelor
de artrita gutoasa cronica
C.23,;C.231

Diagnosticul de artrita gutoasa cronica se
confirma prin datele anamnestice, rezultatele
examenului clinic, investigatiilor instrumental
si de laborator [10].

Obligatoriu:
¢ Anamneza (casetele 4, 5);
e Examenul clinic (casetele 6,7);
o Investigatii paraclinice (tabelul 3)
o Consultatiile specialistilor dietolog,
nefrolog, cardiolog, fizioterapeut si
altii - la necesitate

1.3. Decizii asupra tacticii de
tratament: stationar versus
ambulatoriu C.2.3.6

* Evaluarea criteriilor de spitalizare
(casetele 10,11)

2. Tratamentul

2.1. Tratamentul accesului
articular acut gutos

Scopul tratamentului este cupare accesului
articular acut gutos si inducerea remisiei
[10,15,16].

Obligatoriu:
¢ Dieta (casetele 13,24)

e Colchicinum - in primele 24 ore
de acutizare dupa schema (caseta 16)

¢ AINS - la adresarea tardiva,
intoleranta la Colchicinum sau starea
grava a pacientului (caseta 16)

* Glucocorticosteroizi i/articular
sau i/v sau i/m (caseta 16)
2.2. Tratamentul artritei Scopul tratamentului este inducerea remisiei, | Obligatoriu:
gutoase cronice C.2.4. normalizarea functiei articulare si evitarea | o Dieta (casetele 13,24)
complicatiilor din partea organelor interne | Modificarea stilului de viata

[2,10,15,16].

(caseta 4)

* Tratamentul medicamentos
(casetele 16-19)
Recomandabil:

¢ Tratamentul complicatiilor gutei

(caseta 37)

e Tratamentul chirurgical (caseta
33)
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C. ALGORITMII DE CONDUITA

C. 1. Algoritm de conduita

Prezentd Absents

Prezente

Terapie Terzpe Tesapie
medicamenioasd madkameniasd medicamenioasa

*Leziuni renale, litiaza renald, hipertensiunea, boli cardiovasculare, diabet, sindrom metabolic
etc.
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C. 2. Descrierea metodelor, tehnicilor si procedurilor

C. 2.1. Clasificarea gutei

Caseta 1. Clasificarea gutei dupa etiopatogenie [2,10]:
1. Primara
2. Secundara

Caseta 2. Clasificarea gutei dupa mecanismul de acumulare a acidului uric [2,10]:
1. tip metabolic
2. tip hipoexcretor
3. tip mixt

Caseta 3. Clasificarea gutei dupa evolutie clinica [10]:
1. hiperuricemie asimptomatica
2. artrita acuta gutoasa
3. guta intercritica
4. guta cronica tofacee

C.2.2. Factori provocatori ai hiperuricemiei

Caseta 4. Factori provocatori ai hiperuricemiei (acces tranzitor sau acut) [2, 10,15]:
Alimentatie, cu exces de purine (drojdie, produsele de mare, carne animalilor salbatici)
Administrarea unor medicamente (diuretice tiazidice, furosemidul, citostatice)
Abuz de alcool (in special - berea si bauturi alcoolice tari)

Stari patologice, asociate de acidoza sau hipercalciemie

Pierdere ponderala rapida la hipoalbuminemie

Deshidratare la expunere la temperaturi inalte

Suprasolicitari fizice considerabile

Supraracirea organismului

9. Interventii chirurgicale

10. Hemoragii masive

11. Traume, stres

12. Infectii acute

NN E

C.2.3 Conduita pacientului
C.2.3.1. Anamneza

Caseta 5. Recomandari in colectarea anamnesticului [2,10]:

» Factori provocatori ai hiperuricemiei (caseta 4);

e Determinarea predispozitiei familiare (de la tata la fiu);

e Debutul recent al bolii (acut);

e Manifestari clinice (caseta 6);

e Tratament anterior (antiinflamatoare nesteroidiene, Colchicinum, glucocorticosteroizi
intraarticular sau per os, tratament remisiv).

Caseta 6. Manifestdri clinice ale gutei dupd evolutia clinica [2,10]:
« Hiperuricemia asimptomatica:
1. La barbati cu hiperuricemie primara valorile uricemiei incep sa creasca la varsta
pubertatii
2. La femei comportand acelasi risc genetic hiperuricemia apare doar dupa menopauza;
3. In cazul hiperuricemiilor secundare unor defecte enzimatice specifice anomalia
biochimica poate fi evidenta inca de la nastere;
4. La cei mai multi indivizi cu risc genetic real uricemia nu creste insa Inainte de
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interventia unui/unor factori de mediu intern sau extern.

« Simptomele accesului acut de guta:

o

NG

9.

Perioada prodromala (parestezii) - rar;

Debut subit, de obicei - noaptea;

Frecvent cu cresterea temperaturii corpului pana la 40°C;

Instalarea rapida a modificarilor inflamatorii locale articulare - articulatie tumefiata cu
hiperemie, tegumente lucioase, tensionate, cu temperatura locala ridicata;
Durerea in articulatia afectata - senzatie de arsura, violenta, insuportabila;
Monoartrita>oligoartrita;

Initial este afectata a. metatarsofalangiana a halucelui;

La 20-40% din pacienti - articulatia genunchiului, articulatia gleznei, cotului,
radiocarpiana - caracterul accesului — acelas;

Regresie rapida a artritei pe fonul tratamentului cu Colchicinum si AINS

10. In perioada intre accese - persoane sanatoase.
 Guta intercritica:

1.

2.
3.
4.

Aceasta perioada apare in urma primului si urmatoarelor episoade acute de boala si se
caracterizeaza prin lipsa simptomelor articulare;

Durata acestei perioade este variabila (de la 6 luni pana la 6 ani);

Hiperuricemia este prezenta in majoritatea cazurilor;

Cristalele de urat evidentiaza in toate lichidele sinoviale la pacientii care nu primesc
tratamentul hipouricemiant.

» Simptoamele artropatiei cronice:

1.
2.
3.

©No R

Se realizeaza pe fonul acceselor repetate de guta;

Intervalul dintre accese se reduce sau dispare;

Noduli gutosi subcutanati (tofi - indolori, densi, configuratii ovale, delimitati de
tesuturile adiacente, de la 1 mm pana la 10 cm, mai frecvente la nivelul pavilionului
urechii);

Sindrom algic permanent;

Limitari functionale - contracturi de flexie;

Diformitati ale labei piciorului - ,,picior gutos”, a minei - ,,mina pseudoreumatoida”;
Accese trenante gutoase - ,,status gutos”;

Afectare renala (accese de tubulopatie urica acuta, urolitiaza, nefropatia uratica cronica).

C.2.3.2. Examenul fizic

Caseta 7. Regulile examenului fizic in guta [2]:

1. Determinarea starii generale;

Evidentierea semnelor clinice (caseta 6);

Intensitatea durerii dupa scara vizual analoga a durerii (SVA) (anexa 3);
Numarul articulatiilor dureroase si tumefiate.

e
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C.2.3.3. Investigate paraclinice

Tabelul 3. Investigatii de laborator si paraclinice in

Nivel de acordare a asistentei medicale

. Nivel Nivel
guta [2,10]. Semnele sugestive pentru guta , , Ive
Investigatiile de laborator Nivel AMP zggzlljelltzg\t/ statgpnar
Hemoleucograma Leicocitoza, 1 VSH
In 50% din totalul leucemiilor este prezenta O O O
hiperuricemia [10]
Analiza generala a urinei Apar schimbari dupa afectare renala o o o
Acidul uric in ser Hiperuricemie o o o
Acidul uric in urina de 24 de ore Hiperuricozurie o o o
Proteina C-reactiva T nivelului o o o
Glicemie Hiperglicemia este prezenta la 15-25% la 0 o o
acienti cu hiperuricemie [10]
Testul de toleranta la glucoza Este patologic in 17-27% ale bolnavilor cu guta o o o
[10]
Lipidograma Dislipidemie o o o
Ureea si creatinina serica Apar schimbari dupa afectarea renala o o o
Investigatii biochimice ale singelui: bilirubina, | * o o o
proteina totala, albumina, ALT, AST, Fe seric
Probele Functionale Renale Apare schimbari dupa afectare renala o 0 0
Coagulograma: protombina, fibrinogenul, * R o o
activitatea fibrinolitica, D-dimerii
Echilibrul acido-bazic, lactatul seric Acidoza lactica este un factor al hiperuricemiei o
din cadrul efortului fizic intens [10]
Ca ++ Hiperparatiroidismul care determina O




hipercalcemie se insoteste frecvent de hiperuricemie
[10]

Nivel de acordare a asistentei medicale

Investigatiil raclini mnel i ntr . Nivel Nivel
vestigatiile paraclinice Semnele sugestive pentru guta Nivel AMP _ '
consultativ stationar
ECG * O O O
In sarcoidoza in 8-15% de cazuri s-a remarcat R
Radiografia organelor cutiei toracice cresterea uricemiei [10] @] @]
: . . (CMF)
(suspectare de patologie a organelor cutiei toracice)
Radiografia articulatiilor afectate * O 0 o
(CMF)
Punctia articulara sau tofusurilor cu examinarea |Evidentierea microcristalelor de urat monosodic R o o
microscopica a acestor fluide monohidrat in lichidul sinovial sau materialul din tofus
[2]
Ecografia articulatiilor * R @] @]
DEXA * R O O
EcoCG + Doppler * R @] @]
USG rinichilor + organelor bazinului mic * R @] @]
Scintigrafia cu Tehnetiu pirofosfat * - R @]
DECT (tomografie computerizata cu energie duala) | * - R @]
Rezonanta magnetica nucleara * - R R

R - recomandabil; O - obligatoriu

Nota: * Rezultatele pot fi diferite dupa evolutia gutei si complicatiilor ei

I. Diagnosticul de laborator [2, 10].

1. Determinarea uricemiei - hiperuricemie (N= ¢ - 0,18-0,36 mmol/l si & - 0,27-0,48 mmol/l) si uricozuriei — hiperuricozurie - cresterea

nivelului acidului uric in urina (la o alimentatie obisnuita N= 250-750 mg/24 ore)
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2. Analiza lichidului sinovial: semne de artritd inflamatorie — citoza inaltd cu predominarea neutrofilelor, cristale de monourat de sodiu negativ
birefrigente in lumina plan polarizata

3. Cercetarea histologica: atacul acut: hiperemie, tumefierea, infiltrarea membranei sinoviale, in celule - cristale de monourat de sodiu Artrita
gutoasa cronica: proliferarea vilozitelor sinoviale, hipervascularizarea si perivascularea limfocitara si infiltrarea plasmocitara. Tofus: in centru -
schimbari distrofice si necrotice a tesuturilor + masele albe de cristale de monourat de sodiu, imprejurul lor - zone cu reactie de inflamatie cu
proliferaea histeocitelor, celule gigantice si fibroblaste. Tofus inconjurat cu tesutul dur conjunctiv.

Il. Diagnosticul instrumental [2, 10].
1. Radiografie articulatiilor:

Criteriile radiologice [M.Cohen et B. Emmerson, 1994] pentru guta:
B Tesuturile moi: induratie, intunecare excentrica, determinata de tofus;

B Oase/articulatii: suprafata articulara se determina bine, osteoporoza juxta-articulard lipseste , eroziuni: geode, scleroza marginala, s-m de
faramitura.

N.B! In primele atacuri acute radiografia este indicata mai mult in scopul de a exclude alte patologii (diagnosticul diferential), din cauza ca guta nu
produce modificari radiografice specifice inainte ca boala sa se dezvolte cel putin 6-8 ani. In stadiul incipient al bolii poate fi remarcata doar
osteoporoza epifizara sau microgeod.

2. Ecografia articulatiilor:
1. In prima zi a atacului acut - semne de sinovita acuta (largirea spatiului articular, ingrosarea tesuturilor moi periarticulare)
2. Dupa 7 zile ale atacului acut - in conditiile unei remisiuni complete, semnele ecografice sunt atenuate, comparativ cu prima zi
3. Peste 12 zile ale atacului acut - modificarile de mai sus nu mai sunt detectabile

3. Scintigrafia cu Tehnetiu pirofosfat - in guta create captarea radiondicanului (Tc*™) in articulatii (modificiri inflamatorii, conglomerate de
compusi urici de diferite dimensiuni), in rinichi (depistarea conglomeratelor de urati) si in coloana vertebrala (depistarea focarelor
inflamatorii-acumularea cristalelor de acid uric).

4. DECT (tomografie computerizata cu energie duala) - Imaginile sunt obtiunute cu un scaner DECT care este dotat cu un soft de analiza
specifica pentru guta. Pentru DECT, depozitele de urati sunt definite ca prezenta a ariilor colorate in regiunea articulara sau periarticular.
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Nivelul de evidenta si clasa de recomandari pentru Guta la adult

ALLOPURINOLUM - nivel de evidentda A

o

COLCHICINUM - nivel de evidenta A
NIMESULIDUM - nivel de evidenta A
DICLOFENACUM - nivel de evidenta A
ETEROCOXIBUM - nivel de evidenta A
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[ Establish Diagnosis of Gout J

# Eedirce (rades lor Bucomemerdafion:
LA o

Case s

Baseline Recommendations for Patients with Diagnosis of Gout y For all
* Patient education, with initiation of diet, lifestyle recommendations See Figure 4
* Consider secondary causes of hyperuricemia (“Co-morbidity Checklist”) See Table 2
+ Consider elimination of non-essential prescription medications that Induce hyperuricemia*
« Clinically evaluate gout disease burden (palpable tophi, frequency and severity of acute and chronic
symptoms and signs)

|

Indications for Pharmacologic ULT
Any patient with established diagnosis of gouty arthritis and
+ Tophus or tophi by clinical exam or imaging study
* Frequent attacks of acute gouty arthritls (22 attacks/yr) w
*CKD stage 2 or worse | €
*Past urclithiasis ‘ﬂ

l If Pharmacologic ULT is indicated

/ TREAT TO SERUM URATE TARGET defined for individual patient \
ms

* The minimum serum urate target Is <6mg/dL
* Serum urate lowering below 5mg/dL may be needed to improve gout signs and sympto

Select First Line ULT agent See Table 3, Figure 5
Xanthine Oxidase Inhibitor (x01): |A]

Acute Gout Prophylaxis

Initiate concomitant w

[ Allopurinol ] OR [ Febuxostat ] pharmacologic
anti-infl y gout
l If 3t least one XOI is contra-indicated or not tolerated attack prophylaxis
Alternative First Line ULT: See Part If of the Guidelines
_ )
TREAT TO TARGET No, of ULT
Serum urate target Re-evaluate serum urate
hieved? 3 | Ser Figure 5, Table 4
1 Yes
* Contil gout attack prophylaxis if there are ing gout symp and/or signs (> 1 tophus on physical
exam|) - See Part Il of the Guldeltnesm
* Continue to regularly monitor serum umtew and Monitor for ULT side effects lﬁ
* After palpable tophl and all acute and chronic gouty arthritis gout sy have resolved, all
( g phar logic ULT) needed to maintain serum urate <6 mg/dL indefinitely Eil

*Gout case scenarios, where referral to a specialist is dered, Include: (i} Unclear etiology of
hyperuricemia; {Ii) Refractory signs or symptoms of gout; (ifi) Difficulty in reaching target serum urate,
particularly with renal impairment and a trial of XOI treatment; (iv) Multiple and/or serious adverse events
from pharmacologic ULT

G}

= Nuncin for management af Irppeiipiumsia

+ Thizakde avd ioop dierecics for ypertension. However, In @scussion, ind without the TFP recop

@fcult 1o contral hyperensien.

i

: Management of an Acute Gout Attack

. MMMMM‘h‘ d b [ g
= Yo prowvid: imal care, ph [ Mumwm mumwmmﬂ
. MMRYMMMWWMMNMIM u

i
L Assessseverity [ o Pactcuimiy fora

Milo Moderste Pain. Particulay Far Polymrileuler Amack or s
n Altsch AMarsing Only 1 ot o Faw Asach Altectng Mumple
Serall Jointy, or 3-2 Larpe Joieds Large Joims

. Option: Initial combination

| Monotherapy (8} ] therapy See Table 1 lﬂ]

" |
NSAID (&) (*or Systemic p
cox2 o | concomersias ) L_Ccichne’ 8

Supplemant with Topical Ice as needed |}

'

Inadaquats Raspossa® |~ o | Succassiul Outcome
L J
Cansider alternative dagnosis l
v |
Switch to alt Option: Add-on u Patient Education: including dietand
monotherapy |¢) [mbﬁnﬂoﬁdmpy Toble 1 lifestyle; role of urkc acid excess in 18}
gout and as key treatment target;
I l prompt self-treatment of subsequent
acute gout attacks
l - J Consider Indications for ULT or 6
Inudequate 1esporsn adjustment of ongoing ULT
See Part | of Guidelines
[Mwmm!>]

# Evidence Grades for Recommendations:

Level A: Supportod by multiple {le, mare than one) randomized clinical trials or meta-analyses
Level B: Derived from a single rand d trial, or nonrand d studies.

Level C: Consensus opinian of experts, case studhes, of standard-of-care,

§ Colchicing wias recommendad B & appropriate oplion for acute gout ¥ starfed wilin 36 hours of symptom
onset

A Saloctive COX-2 inhibition with agunts avalable owtside the USA such as efancoxib (Ewndence A) was
recommended as an opbion i patients with GI contra-indications or infolerance fo NSAIDs, i selective COX-2
Inhibitton shams many Roversa avents with NSATD thevapy. COX-2 intiton therapy with celecoxih (Evidence B)
oqures high dases and has uncleor risk-bonelit rato at this time

T Inadequate response is defined as

< 20% Improvement b1 pavi scors within 24 hours o
<50% at = 24 hours

>on-m(mo(ouwcn_mm~‘ ! has bheen 7 for acute (out when nov-
QOies aw inafl or contra-indicatod. it this appr i5 not approved far gout by medical

mpwdwmmsumnmmum
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C.2.3.4 Diagnosticul diferential al gutei

Caseta 8. Diagnosticul diferential in guta si alte patologii, insotite de artralgie specifice [2,10]:
1. Condrocalcinoza

2. Artropatia prin hidroxiapatita

3. Artrita reumatoida

4. Artrita reactiva

5. Acutizarea osteoartrozei (aceste maladii frecvent se asociaza)

6. Artrita psoriazica

7. Artrita acuta septica

8. Flebita

9. Erizipel

C.2.3.5 Criteriile diagnostice ale gutei

Caseta 9. Criteriile de clasificare ACR/EULAR (2015)

Domeniu/Criteriu ] Categorie | Punctaj
CLINIC
Pattern al afectarii Afectarea gleznei sau mediotarsiand 1
articulare/bursale Afectarea MTF | 2
Caracteristicili epizodului clinic 1 caracteristica clinica 1
2 caracteristici clinice 2
3 caracteristici clinice 2
Evolutia epizodului acut in timp 1 epizod acut tipic 1
episoade tipice recurente 2
Tof gutos prezent 4
LABORATOR
Acid uric seric 6 — 8 mg/dl (0.36 — 0.48 mmol/l) 2
8 — 10 mg/dl (0.48 — 0.60 mmol/l) 3
>10 mg/dl (=0.60 mmol/l) 4
IMAGISTICA
Depunere de urat Semnul conturului dublu la USG sau 4
dovada a depozitelor de urati la DECT
Afectarea articulata din guta leziuni gutoase radiografice 4

Sumarea scorurilor obtinute. Scorul maximal = 28 puncte. Necesar pentru a stabili diagnosticul =

8 puncte
N.B. 1. Daca acidului uric seric <4 mg/dL (<0.24 mmol/l) — se scad 4 puncte;
2. Daca nu se poate evidentia cristale de urat — se scad 2 puncte.

C.2.3.6 Criteriile de spitalizare a pacientilor cu guta

Caseta 10. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu guta in sectiile de terapie a spitalelor raionale
si municipale:

« Adresare primara cu semne clinice de guta

» Adresare repetata cu semne clinice de cronizare a bolii

* Aparitia semnelor complicatiilor gutei

* Imposibilitatea ingrijirii la domiciliu §i indeplinirii tuturor prescriptiilor medicale la
domiciliu

* In cazul rezistentei la tratament sau evolutiei atipice a bolii pentru reevaluarea pacientului

» Comorbiditatile importante (obezitate, boli concomitente cronice)

 Ineficienta tratamentului remisiv

» Puseu inflamator intens si trenant pentru investigatii si reconsiderare terapeutica




Caseta 11. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu guta in sectiile de reumatologie a spitalelor
municipale si republicane:

1. Adresare repetata cu semne clinice de cronizare a bolii

2. Aparitia semnelor complicatiilor gutei

3. In cazul rezistentei la tratament sau evolutie atipica a bolii pentru reevaluarea pacientului

4. Ineficienta tratamentului remisiv

5. Puseu inflamator intens si trenant pentru investigatii suplimentare (DECT) si reconsiderare
terapeutica

C.2.4. Tratamentul gutei

NOTA Produsele neinregistrate in Nomenclatorul de Stat al medicamentelor vor fi marcate cu
asterisc (*) si insotite de o argumentare corespunzatoare pentru includerea lor in protocol.

Caseta 12. Principiile de tratament a gutei [2, 5,10, 15, 16]:
1. Suprimarea promta a accesului acut
2. Profilaxia urmatoarelor atacuri
3. Dizolvarea depozitelor tofacee si prevenirea formarii altora, precum si a calculilor renali
4. Terapia bolilor asociate (vezi protocoalele respective):
e hipertensiunea arteriala
e Obezitatea
o diabetul zaharat
e hiperlipidemia

Caseta 13. Administrarea dietei in guta [5,10,15].
Este recomandata la toti pacientii diagnosticati cu guta
Consumul a cel putin 2 litri de apa pe zi.
Alcalinizarea urinei cu citrat de caliu (60 mEg/zi) in cazul formarii periodice a pietrelor
Obtinerea unei mase corporale ideale.
Restrictii la alimentarea cu produse bogate in purine (<200mg/zi).
Reducerea consumului de carne rosie.
De exclus berea, bauturile alcoolice tari, vinul dulce. Vinul sec poate fi administrat nu mai
mult de 150 ml in zi, de preferat nu mai frecvent de 3 zile in sdptamana.
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Caseta 14. Metode nonfarmacologice [10]:
« Articulatia afectata nu trebuie fortata si trebuie sa fie expusa mediului racoros.
» Aplicati un compres cu gheata in timpul atacului acut.

Caseta 15. Tratamentul hiperuricemiei asimptomatice [5]:
Hiperuricemia asimptomatica necesita tratament numai in caz daca nivelul acidului
uric este constant mai mare de 0,48 mmol/l §i nu se micsoreaza pe fon de recomandarile
generale:
1. Exercitii fizice moderate.
Evitarea exercitiilor fizice musculare.
Respectarea dietei.
Fitoterapia.
Evitarea traumtismului articulatiilor.
Allopurinolum in doze 100 - 300 mg/24 de ore in cazul uricozuriei asimptomatice.
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Caseta 16. Tratamentul acceselor acute de guta [2, 5,10, 15]:
» Repaus (fizic si emotional).




» AINS - Diclofenacum 150 - 200 mg/24 ore sau Nimesulidum pina 200 mg/24 ore sau
Lornoxicamum 16 mg/24 ore sau Eterocoxibum 120 mg/24 ore.
 Colchicinum - in caz de intoleranta sau contraindicatii la AINS - per os - 1.0 mg urmat de 1
mg cu 1 ora mai tirziu cu aparitia urmatoarelor semnelor: stoparea accesului acut, aparitia
efectelor adverse gastrointestinale (greata, voma, diaree). In zilele ulterioare se indica cate 0,5 -
1 mg in 24 de ore

* Glucocorticosteroizi - doar in caz de ineficienta a tratamentului cu AINS si Colchicinum.

1. Afectate 1-2 articulatii - i/articular - Betamethasonum - 1,5 - 6 mg i/articlar
- Methylprednisolonum acetate - 40 mg i/articular
N.B. Pe parcursul unui an maximal se permit 2-3 injectii i/articular in aceiasi articulatie

2. Afectari multiple articulare - administrare sistemica:

- Prednisolonum - 40-60 mg in 1 zi sau Methylprednisolonum - 50 - 150 mg i/v, dupa
necesitate de repetat peste 24 ore sau Dexamethasonum - 8-16 mg i/v, dupa necesitate de
repetat peste 24 ore

Caseta 17. Tratamentul gutei in perioada intercritica [2, 5,10,15]:

1. Planificarea unui tratament de lunga durata este necesara pentru fiecare pacient.

2. Launii bolnavi de guta, modificarea stilului de viata sau inlaturarea medicamentelor care
provoaca hiperuricemia, vor rezulta in reducerea frecventei acceselor acute de guta.

3. Seindica Allopurinolum in doze de la 100 pana 900 mg in 24 de ore avand scopul
terapeutic mentinerea normouricemiei.

4. Incazul intolerantei la Allopurinolum se indica Febuxostatum 80 sau 120 mg in 24 de ore
avand scopul terapeutic menfinerea normouricemiei.

Caseta 18. Tratamentul artropatiei gutoase cronice [2, 5,10, 15]:
Respectarea unei diete stricte

Se vor exclude medicamentele ce cresc nivelul acidului uric
Mentinerea unui pH alcalin urinei

Colchicinum - 0,5-1 mg/24 ore (doza profilactica)
Allopurinolum (caseta 20)

Febuxostatum (casetele 21, 22)
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Caseta 19. Principiile generale de tratament cu preparatele, ce reduc hiperurecemia [2, 5,10,15]:

1. Nu se permite inceperea tratamentului cu aceste preparate in perioada accesului acut,
tratamentul se initiaza numai in perioada intercritica.

2. Trebuie de administrat preparate timp indelungat (mai multi ani). Pot fi permise pauze mici
de intrerupere a tratamentului (cate 2-4 saptamani) in perioada normlizarii hiperurecemiei.

3. Nu de modifica doza preparatului hipouricemiant in timpul accesului acut, aparut pe fundal
de terapie hipouricemianta de lunga durata.

4. Este necesar de tinut cont de tipul dereglarii purinice (metabolic, renal si mixt). Daca tipul
nu este stabilit, trebuie de folosit uricostatice, dar nu mijloacele uricosurice.

5. Trebuie de mentinut diureza adecvata circa 2 litri pe zi (consum de 2,5 litri solutii pe zi),
de utilizat preparatele, ce majoreaza pH urinei (Natrii hydrocarbonas, Pyridoxini
hydrochloridum + Magnesii citras+ Natrii citras+ Kalii citras+ Acidum citricum®*, Acidum
citricum+ Kalii carbonas+Natrii citras*.

6. Este oportun in primele zile de tratament (pana 1 luna) de efectuat profilaxia acceselor

articulare acute cu Colchicinum 0,5-1,0 mg/24 ore sau Diclofenacum (75 mg/24 ore) sau

Nimesulidum 200 mg/24 ore sau Lornoxicamum 8 mg/24 ore sau Eterocoxibum 60 mg/24 ore.




Caseta 20. Inhibitorii sintezei acidului uric — uricoinhibitori [10]:
Uricodepresive — reduc sinteza acidului uric prin inhibarea xantinoxidazei:

1. Allopurinolum — blocheza xantinoxidaza si reduce formarea acidului uric
2. Febuxostatum — un inhibitor nonpurinic al xantinoxidazei.
3. Topiroxostatum*— inghibitor selectiv al xantinoxidaza.

* Nota: La momentul elaborarii protocolului, medicamentul nu este inregistrat in Republica Moldova
Allopurinolum [10]:
Indicatii:

1. Guta primara.

2. Debutul sub 35 de ani cu prezenta tofusurilor, artrita destructiva, nefropatie, sau guta
familiala severa;
Urolitiaza cu hiperuricozurie, in care exista recurenta de litiaza urica si din oxalat de calciu
Hiperuricemia in bolile mielo- si limfoproliferative
Inaintea chimio- sau radioterapiei
Alte situatii clinice: hipertensiunea arteriala, psoriazul, sarcoidoza insotite de
hiperuricemie severa
Doza zilnica: de la 100 pana la 900 mg (doza este selectata in dependenta de masa corporala a
pacientului si nivelul uricemiei), incepand de 100 mg/24 ore, ulterior doza poate fi crescuta pana
ce se atinge normouricemia, dupa ce doza poate fi scazuta treptat (1-2 saptamani) pe fon de
dinamica a uricemiei.
Reactii adverse: tulburari digestive (greturi, varsaturi, diaree), reactii alergice, manifestari
hematologice (leucopenie, trombocitopenie), in aceste cazuri doza este scazuta si in cazul
persistentei reactiei adverse - Allopurinolum se suspendeaza.
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Contraindicatii:

1. La copii, exceptand cei suferinzi de tumori si de bolile enzimatice rari
2. Lactatia

3. Gravidele, cu exceptia cazurilor in care beneficiul asteptat este mai mare ca riscul fetal
4. In hemocromatoza si boli hepatice severe

5. Initierea in timpul atacului de guta (nu are efect antiinflamator si ,,se opune” remisiunii
atacului)

6. In caz de efecte toxice sau de hipersensibilitate severa

Caseta 21. Tratamentul pacientilor cu hipersensibilitate la Allopurinolum [10]:
Febuxostatumul este o alternativa Allopurinolum. Se indica in doze 80-120 mg in 24 de ore in
cazul hipersensibilitatii la Allopurinolum.

Caseta 22. Tratamentul pacientilor cu Febuxostatum [10]:




Indicatii:

Tratamentul hiperuricemiei cronice in bolile in care depunerea de urati a avut deja loc (inclusiv
tofus gutos si/sau artritd gutoasa in antecedente sau in prezent).

Febuxostatum este indicat pentru adulti.

Doza zilnica:

Doza orala recomandata de Febuxostatum este 80 mg o data pe zi, far legatura cu orarul meselor.
Daca concentratia sericd de acid uric este > 6 mg/dl (357 umol/l) dupad 2-4 saptamani, poate fi
luatd in considerare administrarea de Febuxostatum 120 mg o datd pe zi. Febuxostatum
actioneaza suficient de rapid, astfel incat sa permitd retestarea concentratiei serice de acid uric
dupa 2 saptamani. Scopul terapeutic il reprezintd reducerea si mentinerea concentratiei serice de
acid uric sub 6 mg/dl (357 umol/l). Se recomanda o profilaxie a episoadelor acute de guta timp
de cel putin 6 luni.

Varstnici
Nu este necesard ajustarea dozei la pacientii varstnici.
Insuficienta renala

Nu este necesarda modificarea dozei la pacientii cu insuficientd renald usoard sau moderata.
Eficacitatea si siguranta nu au fost evaluate complet la pacientii cu insuficientd renala severa
(clearance-ul creatininei <30 ml/min).

Insuficienta hepatica

Dozajul recomandat la pacientii cu insuficientd hepatica usoara este 80 mg. Sunt disponibile doar
informatii limitate privind pacientii cu insuficientd hepatica moderata. Eficacitatea si siguranta
Febuxostatum nu au fost studiate la pacientii cu insuficienta hepatica severa (Child Pugh clasa
C).

Pacienti care au fost supusi unui transplant de organ

Deoarece nu exista experienta la pacientii care au fost supusi unui transplant de organ, utilizarea
de Febuxostatum la acesti pacienti nu este recomandata.

Copii si adolescenti

Siguranta si eficacitatea Febuxostatum la copii si adolescenti cu varsta sub 18 ani nu a fost
stabilitd. Nu exista date disponibile.

Mod de administrare
Administrare orala

Febuxostatum se administreaza pe cale orala si poate fi utilizat impreuna sau fara alimente.
Reactii adverse:

ediaree

sdurere de cap

seruptii ale pielii (incluzand variate tipuri de eruptii, vedeti mai jos la punctul ,,mai pufin
frecvente” si ,rare”)

egreata

eagravarea Simptoamelor gutei

sumflarea localizata ca urmare a acumularii de lichid in tesuturi (edeme)
Contraindicatii:

Hipersensibilitate la substanta activa sau la oricare dintre excipienti

Caseta 23. Agentii uricosurici [5]:
Uricozurice - maresc excretia acidului uric prin reducerea reabsorbtiei uratilor si cresterca
secretiei lor 1n rinichi:




Probenecidum*

Sulphinpirazonum*

Benziodaronum*

Benzbromaronum*

Fenofibratum*

Losartanum

Zurampic* — este primul inhibitor selectiv al reabsorbtiei acidului uric.
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* Nota: La momentul elaborarii protocolului, medicamentul nu este inregistrat in Republica Moldova

Persoanele supuse investigdrii: pacientii cu atacuri recurente de guta, in care acidul uric nu se
produce in exces.

Recomandari: Agentii uricozurici sunt utilizati doar in calitate de medicamente de linia a doua
in tratarea gutei cronice, care se asociaza cu producerea si excretia unei cantitati minime de urat,
precum si in situatii de rezistenta sau intoleranta a Allopurinolum._Agentii uricosurici comporta
riscul litiazei renale, de aceea sunt contraindicati la cei care au avut in anticedente urolitiaza [10].
Sunt recomandate apele minerale cu continutul inalt de bicarbonati [10].

Zurampic* — un nou inhibitor de URAT1. Este primul inhibitor selectiv al reabsorbtiei acidului
uric aprobat de FDA. Acesta actioneaza prin inhibarea transportorului urati, URATL, care este
responsabil pentru majoritatea reabsorbtia renald a acidului uric. De asemenea, inhiba
transportorul de anioni organici 4 (OAT4), un transportor de acid uric asociate cu hiperuricemia
indusa de diuretice. Zurampic * trebuic sa fie administrat in asociere cu un inhibitor de xantin
oxidaza si este pentru hiperuricemie asociate cu guta la pacientii care nu au atins niveluri serice
de acid uric tinta cu un inhibitor de xantinoxidaza in monoterapie. Monoterapia cu sau mai mari
decat dozele recomandate sunt asociate cu creatinina serica crescuta. Functia renala trebuie
evaluatd inainte de Inceperea tratamentului si periodic dupa aceea. Este necesara o monitorizare
mai frecventa pentru o valoare estimata CICr <60 ml / min. Nu initia terapia daca CICr este <45
ml / min si se intrerupe daca CICr scade constant pana la <45 ml / min. Aprobarea sa bazat pe 3
studii randomizate, controlate cu placebo, in asociere cu un inhibitor de xantin oxidaza care
implica 1.537 de participanti timp de pana la 12 luni. Participantii au tratati cu Zurampic*, plus
Allopurinolum sau Febuxostatum experimentat a redus nivelurile serice de acid uric, comparativ
cu placebo. Intr-un studiu dublu-orb, randomizat, de 227 pacienti cu un raspuns inadecvat la
Allopurinolum, adaugarea de Zurampic* la doza de Allopurinolum prestudi a dus la reduceri
medii semnificative ale nivelelor serice de acid uric de la valoarea initiala. Nivelurile au scazut
cu 16%, 22% si 30%, cu doze Lesurinadum* de 200, 400 si 600 mg, respectiv. In comparatie,
pacientii care au primit placebo au demonstrat o crestere medie de 3% a concentratiilor serice de
acid uric (P <0,0001, toate dozele vs placebo). Rezultate similare au fost observate la pacientii cu
insuficienta renalad usoarad sau moderata.

Losartanum - a fost stabilit, ca acest preparat are nu numai efect antihipertensiv, dar si efect
uricosuric, pe fonul lui scade uricemia. Efectul este prezent atat la normotensivi, cat si la
hipertensivii cu boala esentiala sau secundara renala.

Caseta 24. Agentii biologici [5]:

Canakinumabum®* - Comitetul consultativ Artrita US Food and Drug Administration a votat
impotriva aprobarii injectabile biologic Canakinumabum* pentru tratamentul episoadelor acute
de guta acuta la pacientii care nu raspund la medicamente anti-inflamatoare nesteroidiene (AINS)
sau Colchicinum, spunand ca a avut prea multe temeri legate de siguranta. Panoul de 12 membri
au fost de acord ca Canakinumabum* a fost eficace, dar a votat In unanimitate "nu" cand a fost
intrebat daca profilul sau de siguranta a fost suficienta pentru a sprijini aprobarea pentru artrita
gutoasa la pacientii care nu rispund la tratamentele disponibile in prezent. In general, panoul de



http://reference.medscape.com/drug/zurampic-lesinurad-1000060

crezut ca Canakinumabum* a fost pur si simplu prea riscant pentru a trata o conditie care a fost
foarte dureros, dar nu pune viata in pericol. Infectie, cardiovasculare si riscurile functiei renale si
ingrijordrile cu privire la farmacocinetica la pacientii varstnici a condus lista cu probleme de
siguranta.

Pegloticazum™* - poate fi o solutie la pacientii cu guta refractara si insuficienta renala cronica,
conform studiilor prezentate la recentul congres EULAR (European League Against
Rheumatism). In prezent statisticile arata ca in ciuda unui tratament hipouricemiant la doze
maximale, doar 67% din pacienti pot atinge nivelul tinta de acid uric. In anul 2010, un uricase
polietilen-glicol-conjugat (Pegloticazum*) a fost aprobat de FDA pentru guta. Pegloticazum®,
care catalizeaza enzimatic oxidarea acidului uric la alantoind, este un agent IV biologic care
trebuie luate in considerare la ajustarea medicamente care contribuie (de exemplu, diuretice) si
tratamentul cu Allopurinolum, Febuxostatum si agenti uricozurici sunt insuficiente pentru a
realiza o reducere corespunzatoare a uric nivelurile de acid. Agentia Europeand a
Medicamentului (EMA) a aprobat utilizarea pegloticase in Europa. Efectele adverse ale
pegloticase includ anafilaxie, reactii la perfuzie, episoadelor acute de guta, si exacerbarea
insuficientei cardiace congestive. In prezent, cheltuiala substantiali compromite eficienta
costurilor, ca o abordare initiala. Liniile directoare ACR nu recomanda pegloticase ca o abordare
de prima linie.

Caseta 25. Tratamentul profilactic a gutei [10]:
1. Profilaxia primara - profilaxia primara a gutei vine in cazul constatarii unor hiperuricemii
asimptomatice.
* Regim alimentar echilibrat
Alimente foarte bogate in purine (150-1000 mg/100 g): drojdie (570-990 mg), momite (vitel)
(496 mg), icre de hering (484 mg), extracte de carne (236-256 mg), hering (172 mg), barbun
(168 mg), midi (154 mg).

Alimente bogate in purine (75-150 mg/100 g): bacon (slanina), ficat, rinichi, curcan, gasca,
fazan, potarniche, porumbel, pulpa de berbec, vitel, vanat (cerb, caprioara), moluste, cod,
macrou, somon, pastrav, ansoa (anchiois).

Alimente cu continut mediu de purine (15-75 mg/100 g): porc, vita, pui, sunca, iepure, cotlet
de oaie, limba, creier, maruntaie, bulion de carne, pateu de ficat, creveti, crabi, homari, tipari,
biban, platica, icre, stridii, ciuperci, spanac, fasole, mazare, linte, sparanghel.

Alimente sirace in_purine sau fara purine (0-15 mg/100 g): bauturi (cafea, ceai, cacao,
sucuri), unt si grasimi, paine, cereale, fainoase, oua, lapte si produse lactate, inclusiv branzeturi,
fructe vegetale (altele decat cele mentionate), nuci si alune, zahar si dulciuri.

2. Profilaxia secundara - se refera la prevenirea unor atacuri urmatoare dupa ce diagnosticul de
guta a fost stabilit. [5, 10]. Masurile profilactice micsoreaza aparitia gutei si progresarea
procesului patologic in evolutia maladiei gutei [2, 5, 10].
 Evitarea bauturilor alcoolice
» Mentinerea unei stari ponderale normale
* Limitarea administrarii medicamentelor (diuretice s.a.)
» Limitarea eforturilor fizice excesive
* Colchicinum - 0,5-1 mg/zi - indicarea ei se face mai ales la cazurile severe si cu
complicatii.
» Se recomanda ca AINS selective sau neselective sa fiu administrate numai in caz de
profilaxie, daca Colchicinum nu este eficienta sau suportata si pentru o perioada limita
de 4 - 6 saptamani.




C.2.5. Guta si pacientii varstnici (> 75 ani).

Caseta 26. Epidemiologia si patogenia gutei la varstnici (> 75 ani) [5].

1. Guta devine din ce in ce mai raspandita in rAndul pacientilor varstnici.

2. Manifestarile clinice devin foarte atipice, cu includerea multiplelor articulatii in zona
mainilor, in special la femeli.

3. Dezvoltarea timpurie a tofusurilor duce adesea la osteoartroza nodulara, fara sa fie precedata
de artrita gutoasa acuta.

4. Utilizarea diureticilor si perfuzia renala inferioara sunt factori de risc majori pentru unii
pacienti.

Caseta 27. Tratamentul pacientilor varstnici (> 75 ani) [5].

Tratamentul gutei la pacientii varstnici este dificil, deoarece functia renala scade cu

varsta. O metoda mai simpla pentru pacientii varstnici este de a utiliza formula recalcularii
clearence-lui creatininei: 135 - varsta (ani) = 20 ml/min. Aceasta reducerea a clearence-ului
creatininei este provocata de 0 micsorare paralela a masei musculare. Concentratiile plasmatice a
creatininei, in mod normal, nu cresc odata cu inaintarea in varsta de pana la 100 ani si sunt o
masura inadecvata a functiei renale la subiectii in varsta. In consecinta, aproape tofi pacientii
aparent sandtosi, cu varsta in jur de 80 de ani, sufera de ,,insuficienta renala in stadiul doi” (US
National Kidney Foundation) (clearence-ul createninei <80 ml/min) si doza de medicamente
necesita modificari.
Medicamente: Dat fiind faptul ca deshidratarea este caracteristica in randul persoanelor varstnice
in rezultatul slabirii, se evita administrarea Colchicinum din cauza riscului sporit al acesteia de a
provoca diaree. AINS de asemenea trebuie administrate cu prudenta la persoanele varstnice, in
special daca este prezent oricare din gradul de insuficienta cardiaca, deoarece AINS provoaca
retentie de sodiu. Totodata, AINS sunt contraindicate pacientilor cu functie renala redusa.
Allopurinolum nu a determinat efecte adverse superioare la varstnici.

C.2.6. Guta si pacientii tineri (<30 ani).

Caseta 28. Epidemiologia si patogenia gutei la tineri (<30 ani) [5].

1. Guta, in cazul sugarilor, copiilor si adolescentilor, precum si in cazul adultilor caucazieni

pana la varsta de 25 de ani, este aproape intotdeauna asociata cu:

e Dboli mieloproliferative subiacente sau de un grup de tulburari relativ rare: anomalii
privind metabolismul de purine care duc la producerea excesiva a purinelor.

e Acestea la randul lor duc la formarea ,,gutei juvenile”, care se asociaza cu deficiente
complete ale HGPRT (sindromul Lesch-Nyhan) - manifestarile clinice: coreoatetoza,
spasticitate, tulburari de crestere, retardare mentala cu tendinta la automutilare,
hiperuricemie marcata prin sinteza excesiva si hiperuricozurie cu consecintele lor.

2. Hiperuricemie familiala cu insuficienta renala (nefropatie familiala hiperuricemica juvenila
sau maladie renala asociata). In aceasta conditie rara, hiperuricemia care rezulta din
purificarea renala redusa, este mai periculoasa, in schimb guta este mai putin frecventa.

3. Toate aceste conditii necesita investigatii pentru o diagnosticare totala, insa
producerea excesiva de purine poate fi depistata masurand excretia acidului uric timp
de 24 ore in cadrul unei diete cu un volum redus de purine (normal <3,0 mmol).

4. Femeile tinere sunt la fel de mult supuse pericolului ca si barbatii. La majoritatea
pacientelor sunt depistate mutatii ale genei uromodulinei (Tamm-Horsfall proteina
urinara).

\ Caseta 29. Tratamentul pacientilor tineri (<30 ani) [5].




1.Acesti pacienti vor raspunde la Allopurinolum, care este esential in evitarea atacurilor de guta.

2.La utilizarea Allopurinolum in cazul producerii excesive de purine primare, poate surveni
problema toxicitatii xantine cu formarea urolitiazei si insuficienta renala.

3.Indiferent daca tratamentul cu Allopurinolum sau Febuxostatum de reducere a concentratiilor
plasmatice retine sau impiedica insuficienta renala, totusi, probabil, este util, daca doar pentru
a evita guta acuta avem nevoie de alterarea dozei de medicamente pentru a depista cazuri de
insuficienta renala asociata.

C.2.7. Guta si pacientii cu insuficienta renala cronica.

Caseta 30. Epidemiologia si patogenia gutei la pacientii cu insuficienta renala [5].

Atacurile de guta sunt surprinzator de rare (1-2% prevalenta) la pacientii cu insuficienta renala,
in ciuda cresterii promte a concentratiilor plasmatice de urati; probabil din cauza efectelor
antiinflamatorii ale uremiei.

Caseta 31. Tratamentul pacientilor cu insuficienta renala (inclusiv urmarile transplantului renal)
[5].

Probenecidum™ si Sulfinpirazonum™* sunt ineficiente in cazul insuficintei renale, insa
Benzbromaronum™* poate fi utilizata la pacientii cu creatinina plasmatica pana la 500 mmol/I,
avand un efect foarte bun. Allopurinolum este, de obicei, eficient in insuficienta renala, insa se
pot produce reactii adverse (in special eruptii cutanate), mai frecvent la pacientii cu insuficienta
renala mai severa - probabil din cauza acumularii de Allopurinolum, care se elimina pe cale
renala.

N. B. Determinarea concentratiilor plasmatice a creatininei este o baza inadecvata de evaluare a

dozei corespunzitoare, care ar trebui sa fie estimata.

Recomandari:

1. Dozele de Allopurinolum trebuie sa fie reduse in functie de functia renala, inclusiv si la
persoanele in varsta.

2. O alta intrebare este daca guta cauzeaza sau agraveaza insuficienta renala. Exista putine
dovezi care ar arata ca reducerea uricemiei cu Allopurinolum sau Febuxostatum poate
asigura protectie asupra insuficientei renale, desi date privind hiperuricemia asimptomatica
sunt univoce sau aproape ca lipsesc complet.

3. Guta poate surveni la 25% din persoanele care au suferit un transplant. In total, jumatate sau
chiar doua treimi din pacientii cu transplant renal dezvolta guta peste 5 ani, cu cea mai mare
frecventa, fiind urmata de transplantul de inima.

4. Guta, ce se dezvolta in urma transplantului de organ, poate fi atipic a, implicAnd membrele
superioare si chiar articulatiile proximale. Cauza este, de obicei, multifactoriala, dar depinde
in special de insuficienta renala, doza de Cyclosporinum, precum si de doza de
Tacrolimusum.

5. Diureticele, in special in asociere cu Cyclosporinum, contribuie, de asemenea, foarte mult la

dezvoltarea gutei.

Pacientii care au suferit transplant renal prezint a si alte probleme de ordin farmaceutic.

7. Allopurinolum nu ar trebui sa fie administrat in combinatii cu Azathioprinum din cauza

acumularilor ulterioare de 6-mercaptopurinei in maduva osoasa, insa Allopurinolum poate fi

utilizat cu succes cu Mycophenolate mofetil. Colchicinum de asemenea se elimina prin
rinichi si este nevoie de reducerea dozei. Totusi, acest medicament pune mai putin pericol in
insuficienta renala, din cauza potentialului de acumulare si toxicitate.

Pierderea lichidului in rezultatul diareei poate compromite functia renala de mai departe.

9. Toate medicamentele din grupul AINS, in special Diclofenacum, afecteaza fluxul sanguin
renal. In rezultat se poate produce insuficienta renala cu trecere in cea acuta, in special la
pacientii ce folosesc Cyclosporinum. Aceste preparate trebuie evitate la pacientii cu
insuficienta renala.

o
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Caseta 32. Tratamentul manifestarilor renale ale gutei [2, 5,10].

1. Tratamentul litiazei urice (impreuna cu urologi si nefrologi) - se petrece in trei directii:
* Reducerea aciditatii urinare
* Cresterea diurezei
* Reducerea uricozuriei

Prin: Alcalinizarea urinei - se administreaza:

- Kalii citras* - in doze de 60-80 mEg/24 ore, repartizand in 4 ori pe zi.

- Acetazolamidum - pentru alcalinizarea rapida a urinei - un comprimat 250 mg/zi (seara)
2. Profilaxia recurentei calculilor urici se recomanda:

- mentinerea unei diureze de peste 2,5 /24 ore

alcalinizarea urinei Kalii citras* - in doze de 60-80 mEg/24 ore

Allopurinolum (300 mg/24 ore) - se indica in caz de uricozurie peste 800 mg/24 ore
Tratamentul nefropatiei uratice (impreuna cu urologi si nefrologi):

Allopurinolum in scheme standard (Caseta 24)

o Febuxostatum - in doze 80 si 120 mg sub controlul investigatiilor

® o !

Caseta 33. Tratamentul chirurgical [2, 10].

In cazuri, cand la pacientii cu guta cronica apar frecvent tofusuri periarticulare de dimensiuni
mari inconjurati de un tesut fibros inflamat, care duc la limit ari functionale, se recomanda
inlaturarea formatiuni si restabilirea st arii functionale in articulatii

C.2.8. Eficacitatea terapiei hipouricemiante.

Caseta 34. Eficacitatea terapiei hipouricemiante se stabileste prin [2, 5, 10]:

1. Normalizarea nivelului acidului uric in ser

2. Descresterea frecventei acceselor acute de guta
3. Atenuarea recidivelor acceselor renale

4. Stoparea progresarii insuficientei renale

5. Micsorarea sau disparitia tofusurilor

C.2.9. Evolutia gutei

Caseta 35. Variantele evolutive ale gutei [10].

1. Evolutie severa
2. Evolutie prin atac acut gutos
3. Evolutie cronica

C.2.10. Complicatiile gutei la nivelul aparatului locomotor gi sistemului nervos

Caseta 36. Complicatiile gutei la nivelul aparatului locomotor si sistemului nervos [10].

Artropatie degenerativa (artroza) secundara

Fractura patologica

Necroza aseptica (ischemica)

Chist popliteal disecant

Parapareza prin tofusuri in spatiul extradural sau ligamentele galbene
Sindrom de canal carpal sau tarsal

ocoukrwnpE

C.2.11. Prognosticul gutei

Caseta 37. Prognosticul gutei [2, 5,10].

1.

2.

3.

La momentul dat maladia se considera curabila cu conditia tratamentului hipouricemiant
administrat precoce si prelungit multi ani

In caz de dezvoltarea rapida a insuficientei articulare, prezenta tofusurilor de dimensiuni mari
duce la invalidizarea precoce a pacientului.

In caz de tratamentul adecvat al gutei prognosticul este pozitiv cu mortalitatea scazuta.




C.2.12. Supravegherea pacientilor

Caseta 38. Supravegherea pacientilor cu guta.
e In stationar:
- zilnic se va monitoriza:
m temperatura corpului
frecventa respiratorie
pulsul, tensiunea arteriala
numarul articulatiilor dureroase si tumefiate
eficacitatea tratamentului respectiv
m intensitatea durerii dupa SVA
- 0 data, pe parcursul spitalizarii:
% greutatea, indl{imea
m hemograma, biochimie (se permite de repetat analizele dupa necesitate)
m ECG
- periodic la intervale de 3-6 luni:
m punctia articulara sau tofusurilor cu examinarea microscopica a acestor fluide
m USG articulatiilor
m EcoCG + Doppler
m  USG bazinului mic
- periodic, o data in an:
m radiografia articulara
radiografia organelor cutiei toracice (suspectare de patologie a organelor cutiei toracice)
scintigrafia cu Tehnetiu pirofosfat
DECT (tomografie computerizata cu energie duala)
rezonanta magnetica nucleara (la necesitate)

Periodicitatea de supraveghere a pacientilor cu guta de catre medicul de familie:
m Inprimul an de supraveghere - o data la 3 luni;
m Inurmatorii ani (in caz de evolutie stabila) - o data la 6 luni;
m Este necesar de indeplinit ,,Formular de consultatie la medicul de familie pentru guta” -
(anexa 1)
m Evidenta la medicul de familie - pacientii cu boala aflata in remisie si pacientii cu forme
usoare;
m Cooperarea cu alte specialitati - dietolog, reumatolog, nefrolog, endocrinolog, neurolog,
balneofizeoterapeut, psiholog, chirurg s.a. (dupa necesitate)
Periodicitatea de supraveghere a pacientilor cu guta de cdtre specialist reumatolog:
m Inprimul an de supraveghere - o data la 1-3 luni (individualizat);
m Inurmatorii ani (in caz de evolutie stabila) - o data la 3-6 luni;
m Investigatii de laborator si paraclinice conform (tabelulul 3);

N.B. In caz de aparitic a semnelor de recadere a bolii, reactiilor adverse sau a complicatiilor,
medicul de familie si specialistul reumatolog va indrepta pacientul in sectia reumatologie







D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Institutiile de asistenta medicala primara

Personal:

medic de familie certificat

asistenta medicala.

Aparataj, utilaj:

tonometru

fonendoscop

electrocardiograf

taliometru

panglica - centimetru

cintar

laborator clinic (tabelul 3)

Medicamente:

Colchicinum

Diclofenacum

Nimesulidum

Lornoxicamum

Dexamethasonum

Prednisolonum

Metilprednisilonum

Allopurinolum

Febuxostatum

Losartanum

Acetazolamidum

D.2. Institutiile/sectiile de asistenta medicala specializata de ambulator

Personal:

medic reumatolog certificat

asistente medicale

medic de laborator.

Aparataj, utilaj:

tonometru

fonendoscop

electrocardiograf

taliometru

panglica - centimetru

cintar

cabinet de diagnostic functional

cabinet radiologic

cabinet pentru interventii microchirurgicale (injectii
intraarticular)

laborator clinic (tabelul 3)

Medicamente:

Colchicinum

Diclofenacum

Nimesulidum

Lornoxicamum

Losartanum

Acetazolamidum

Allopurinolum

Febuxostatum

Dexamethasonum




Prednisolonum

Methylprednisolonum

Betamethasonum

D.3. Institutiile de asistenta medicala spitaliceasca: sectiile terapeutice raionale si municipale

Personal:

medic-reumatolog certificat

medic-functionalist certificat

asistente medicale

acces la consultatii calificate: nefrolog, cardiolog, dietolog,
fizioterapeut si altii specialisti dupa necesitate.

Aparataj, utilaj:

tonometru

fonendoscop

electrocardiograf

taliometru

panglica - centimetru cintar

cabinet de diagnostic functional

cabinet radiologic

cabinet pentru interventii microchirurgicale (injectii
intraarticular)

cabinet pentru efectuarea osteodensitometriei (DEXA)

cabinet pentru ultrasonografie

cabinet pentru ECOCS+Doppler

cabinet pentru tomografie computerizata

cabinet pentru scolarizarea pacientului

laborator clinic (tabelul 3)

laborator bacteriologic

Medicamente:

Colchicinum

Diclofenacum

Nimesulidum

Lornoxicamum

Dexamethasonum

Prednisolonum

Methylprednisolonum

Betamethasonum

Acetazolamidum

Allopurinolum

Febuxostatum

Losartanum

D.4 Institutiile de asistenta medicala spitaliceasca: sectiile de reumatologie ale spitalelor republicane

Personal:

medic-reumatolog certificat

medic-functionalist certificat

asistente medicale

acces la consultatii calificate: nefrolog, cardiolog, dietolog,
fizioterapeut si altii specialisti dupa necesitate.

Aparataj, utilaj:

tonometru

fonendoscop

electrocardiograf

taliometru

panglica - centimetru cintar




cabinet de diagnostic functional

cabinet radiologic

cabinet pentru interventii microchirurgicale (injectii
intraarticular)

cabinet pentru efectuarea osteodensitometriei (DEXA)

cabinet pentru ultrasonografie

cabinet pentru ECOCS+Doppler

cabinet pentru tomografie computerizata

cabinet pentru scolarizarea pacientului

laborator clinic (tabelul 3)

laborator bacteriologic

sectie de reabilitare

sectie chirurgie generala

Medicamente:

Colchicinum

Diclofenacum

Nimesulidum

Lornoxicamum

Dexamethasonum

Prednisolonum

Methylprednisolonum

Betamethasonum

Acetazolamidum

Allopurinolum

Febuxostatum

Losartanum




E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

No Scopurile Indicatori Metoda de calculare a indicatorului
protocolului Numerator Numitor
1. | Diagnosticarea Ponderea persoanelor cu

precoce a gutei

factori de risc carora pe
parcursul unui an, li s-a
efectuat screening- ul gutei de
catre medicul de familie (in%)

Numarul persoanelor cu
factori de risc carora li s-a
efectuat screening-ul gutei
pe parcursul ultimului an de
catre medicul de familie x
100,

Numarul total de persoane cu
factori de risc , care se afla sub
supravegherea medicului de familie

pe parcursul ultimului an

2. | |mbunatatirea Ponderea persoanelor carora lii Numarul persoanelor Numarul total de persoane
calitatii examinarii @ confirmat diagnosticul de  (carora li sa confirmat investigate pentru confirmarea guta
Clinice si paraclinice [uta pe parcursul unui an (in%)|diagnosticul de guta pe pe parcursul ultimului an
si diagnosticarii a parcursul ultimului an x
pacientilor cu guta 100

3. | Ameliorarea Ponderea pacientilor cu guta | Numarul pacientilor cu Numarul total de pacienti cu guta

calitatii care au fost examinati si tratati |guta care au fost examinati (care se afla sub supravegherea
managementului conform s i tratati conform medicului de familie si medicului
pacientilor cu guta recomandarilor PCN ,,Guta la recomandérilor PCN ,,Guta [reumatolog pe parcursul ultimului
adult” in conditii de ambulator [la adult” in conditii de an
pe parcursul unui an (in%) ambulator pe parcursul
ultimului an x 100
4. | Reducerea ratei Ponderea pacientilor cu guta, Numarul pacientilor cu Numdrul total de pacienti cu guta,
complicatiilor la care s-a obtinut nivelul dejguta, la care s-a obtinut care se afla sub supravegherea
compensare clinica siinivelul de compensare medicului de familie si medicului
paraclinica pe parcursul unuiclinica si paraclinica pe reumatolog pe parcursul ultimului
an (in%) parcursul ultimuluian X fan
100

5. | Aameliora Ponderea pacientilor cu guta | Numarul pacientilor cu Numarul total de pacienti cu guta
supravegherea carora li s-a modificat tactica |guta carora li s-a modificat supusi tratamentului pe parcursul
pacientilor cu guta de (de tratament daca in urma tactica de tratament daca in ultimului an
catre medicul de tratamentului precedent nu s-a jurma tratamentului
familie si medicii obtinut compensare clinica si  [precedent nu s-a obtinut
specialisti paraclinica, pe parcursul unui |compensare clinica si

an (in%) paraclinica, pe parcursul
ultimului an x 100
6. | Masuri profilactice | Ponderea pacientilor cu guta

in dezvoltarea si
acutizarea gutei

carora li sa efectuat screening-
ul complicatiilor gutei pe
parcursul unui an (in%)

Numarul pacientilor cu
guta carora li sa efectuat
screening-ul complicatiilor
gutei pe parcursul ultimului
an x 100

Numarul total de pacienti cu guta,
care se afla sub supravegherea
medicului medicului de familie si
reumatolog pe parcursul ultimului
an




ANEXA 1. FORMULAR DE CONSULTATIE LA MEDICUL DE FAMILIE PENTRU GUTA.

Pacient Anul nasterii

Adresa

Codul identificatiional Polita de asigurare

Factorii de rise Data Data Data Data

1. Diete cu continut ridicat de purine (da/nu,
specificati)
2. Administrarea unor medicamente (da/nu,
specificati)

3. Abuz de alcool (da/nu, specificati)

4. Suprasolicitari fizice considerabile (da/nu)

5. Pierdere ponderala rapida (da/nu)

6. Debut (specificati)

7. 1° corpului | (da/nu, specificati)

8. Articulatie tumefiata (da/nu, specificati)

9. Durerea in articulatia afectata (da/nu,
specificati)

10. Articulatie hiperemiata (da/nu, specificati)

11. Noduli gutosi subcutanati (da/nu,
specificati)

12. Limitari functionale (da/nu, specificati)

13. Analiza generala a sangelui

14. Analiza generala a urinei

15. Hiperuricemie (da/nu, specificati)

16. | nivelului acidul uric in urina (da/nu,
specificati)

17. Glucoza sangelui

18. Proteina C- reactiva

19. Diformitati a pumnilor - ,,mana
seudoreumatoida” (da/nu)

20. Diformitati ale labei piciorului - ,,picior
gutos” (da/nu)

21. Afectare renala (da/nu, specificati)

22. ECG

23. Tratamentul la zi (specificati)
m  Colchicinum

m AINS

m  Allopurinolum

m  Febuxostatum




ANEXA 2. GHIDUL PACIENTULUI CU GUTA.

Acest ghid descrie asistenta medicala si tratamentul persoanelor cu guta in cadrul
serviciului de sandtate din Republica Moldova. Aici se explica indicatiile, adresate persoanelor
cu patologie guta, dar poate fi util si pentru familiile acestora si pentru cei care doresc sa afle mai
multe despre aceasta patologie.

Ghidul va ajuta sa intelegeti si mai bine optiunile de ingrijire si tratament care trebuie sa
fie disponibile in Serviciul de Sanatate. Nu sunt descrise in detaliu maladia in sine sau analizele
si tratamentele necesare pentru aceasta. Aceste aspecte le puteti discuta cu lucratorii medicali,
adica cu medicul de familie. In acest ghid veti gasi intrebari si raspunsuri care pot sa va apara.

Bolnavii de guta se intreaba adesea ce pot face ca sa se ajute, in loc sau in plus la
tratamentul pe care il administreaza. Desi exista putine dovezi despre careva recomandari privind
administrarea gutei prin abordari non-farmaceutice, medicii adesea ignora sfaturile privind
tratamentele naturaliste si, in general, existenta unor astfel de recomandari.

In mod traditional, guta este considerata o abatere de la privilegiu si bogatei; bogatia si
obezitatea au fost adesea asociate cu stereotipurile culturale. Exista diferite contributii genetice si
dietice la hiperuricemie si artrita gutoasa. Spre exemplu, nivelele de urati sunt legate de masa,
insa guta este direct legata de obezitate, indiferent de indicele masei corporale (masa corporala in
raport cu indltimea). Astfel obezitatea in sine poate sa nu anticipeze aparitia gutei.

La bolnavii de guta obezi, reducerea graduala a masei corpului poate reduce si nivelul de
acid uric in sange precum si frecventa si severitatea atacurilor de guta. Mai mult ca atat, exista
mai multe beneficii legate de sanatate in ceea ce priveste reducerea graduala a masei coporale la
bolnavii de guta obezi.

Cine si cind are nevoie de tratament?

Decizia de a incepe un tratament de lunga durata orientat spre reducerea concentratiei
plasmatice a uratului trebuie sa fie influentat a atat de riscul individual de a suferi in continuare
atacuri de guta, cit si de distrugerea tofica. Acest lucru se estimeaza prin succesul sau esecul
abordarilor non-farmaceutice si schimbarea stilului de viata, persistenta hiperuricemiei, iar la
unii pacienfi - excretia uratului in urina sub influenta unei diete cu un nivel scazut de purine.
Doleantele pacientilor si riscurile relative asupra diverselor tratamente disponibile reprezint a alti
factori de risc de importanta majora.

Bolnavii de guta in stadie incipienta

Persoanele supuse investigarii: toti pacientii care au suferit un singur atac de guta.
Recomandari:

Guta, care nu prezinta complicatii, tratamentul specific de lunga durata de reducere a
concentratiei plasmatice a uratului trebuie prescris doar in cazul survenirii altor atacuri de guta in
timpul unui an.

Comentarii:

Modificarile stilului de viata pot fi eficiente in prevenirea atacurilor de guta ulterioare.
40% din pacientii, care au suferit de un atac, nu vor fi supusi unui nou atac in decurs de un an.
De aceea, nu se recomanda un tratament de lunga durata pacientilor care au suferit un atac de
guta. Totusi, in decurs de 3 ani, cca 80% din pacienti vor suferi un al doilea atac. Fiind informati
despre riscurile si beneficiile medicamentelor, multi dintre pacient{i vor dori sa inceapa
tratamentul de reducere a acidului uric dupd primul atac de guta pentru a incerca evitarea
atacurilor ulterioare. Desi deciziile pacientilor trebuie respectate, totusi inceperea unui tratament
trebuie hotdrata de pacient impreuna cu medicul sau de familie. Toate riscurile posibile, costurile
si beneficiile trebuie luate in consideratie, iar importanta ader arii la regimul stabilit trebuie pusa
valoare.

Pacientii supusi stadiei avansate:

Persoanele supuse investigarii: toti pacientii care sufera de un atac al artritei gutoase si

stadiei avansate a maladiei.
Recomandari:
Este necesar un tratament special imediat dupa aparitia atacului de guta conform




grupelor urmatoare:

 Pacientii cu tofi gutosi vizibili

» Pacientii care sufera de insuficienta renala

» Pacientii cu calculi renali

« Pacientii care trebuie sa continuie tratamentul cu diuretice
Comentarii:

Riscurile atacurilor ulterioare sunt mai mari in cazul acestor grupuri de pacienti si pot

avea loc afectiuni ale rinichilor sau articulatiilor daca nu este administrat un tratament la timp.

Rolul dietei, restrictiile privind consumul de alcool, modificarea stilului de viata si alte
abordari non-farmaceutice in administrarea tratamentului contra gutei
Recomandari.
laurturile cu lapte degresat si/sau cu putine grasimi.
Sursele de proteine din boabe de soia si legume.
Din fructe - ciresele proaspete sau conservate.
Restrictii la alimentarea cu produse bogate in purine (<200 mg/zi).
Evitarea alimentelor din ficat, rinichi, moluste si din drojdie.
Restrictii generale referitor la consumul de proteine.

e Reducerea consumului de carne rosie.
Comentarii:

Incercarile de a tine sub control guta si hiperuricemia prin restrictii dietice a purinelor
au fost abandonate pe larg in anii 1950 odata cu aparitia medicamentelor uricosurice eficiente
si @ Allopurinolum in 1960. Allopurinolum s-a dovedit a fi mai eficient decat restrictiile la
dieta cu purine in diminuarea nivelului uratului. Totusi, opinia expertilor, bazata pe
experienta clinica la bolnavii de guta in cea de-a treia stadie, afirma ca anumite restrictii la
consumul de purine sunt utile pentru a tine sub control situatia privind evolutia gutei si a
hiperuricemiei la multi din pacienti, in special la persoanele care sufera de insuficienta renala
si la cei care consuma un numar excesiv de purine. O dieta cu foarte putine purine poate
reduce nivelul uratilor in sange pana la 10-15%, ceea ce va fi de folos in reducerea riscului
accesului cu guta.

Continutul total de purine al unui produs alimentar este mai putin important decat
cantitatea consumata regular. Continutul aproximativ de purine a diferitor produse este inclus
intr-un tabel de date referitor la guta si dieta accesibil pacientilor si practicienilor
(www.ukgoutsociety.org). Practica arata ca consumul zilnic de purine in volum de 200 mg
poate fi atins evitand consumul de produse cu un continut bogat de purine asa ca: crustaceele,
produsele secundare si sardinele si consumul moderat de alte produse relativ bogate in purine
cum este carnea de pasare salbatica. Asa legume ca ciupercile, sparanghelul, conopida,
spanacul, lintea si soia sunt de asemenea bogate in purine, insa studiile recente arata ca dietele
vegetariene bogate in purine se asociaza cu reducerea nivelului de acid uric in sange si mai
putin predispun la guta decat dietele bogate in purine care contin produse din peste. Aceasta
se datoreaza faptului ca accesul la purine variaza de la un produs la altul si depinde de
continutul de energie al fiecarui produs si de nivelul pana la care constituents produsului sunt
hidrolizati in tubul digestiv. Ratele de producere endogena a purinelor sunt sporite la pacientii
care urmeaza diete bogate in proteine si de regula se recomanda ca consumul de proteine sa
nu depaseasca 70 g/zi, cu toate ca restrictiile la dietele cu proteine sunt mai putin importante
decat restrictiile la dietele cu purine. Exista un paradox in faptul ca dietele bogate in proteine
pot fi asociate cu excretia sporita de acid uric si reducerea nivelului de acid uric in sange.
Acest lucru este extrem de evident in cazul dietelor ce contin proteine din lapte si Soia.
Consum de iaurt zilnic reduce considerabil nivelul de acid uric in sange, iar consumul zilnic
de iaurt degresat sau doua pahare (480 ml) de lapte degresat a fost asociat cu o reducere
semnificativa a imbolnavirilor de guta.

Exista legaturi puternice intre hiperuricemie, guta si diabetul zaharat de tip 2,
rezistenta la insulina si sindromul metabolic. Aceasta demonstreaza importanta colosala
pentru medici si pacienti deopotriva de a atribui guta ,flagului rosu” pentru riscul



http://www.ukgoutsociety.org/

cardiovascular sporit. In urma unui studiu observational, specialistii sud-africani au descoperit
ca o dieta cu un procent redus de calorii — pana la 1600/zi - si bogata in proteine au redus
nivelul uratilor in ser si frecventa acceselor de guta. Carbohidratii rafinati au fost inlocuiti
prin carbohidrati complecsi iar grasimile saturate - prin grasimi polinesaturate si
mononesaturate. Alte studii referitor la pierderea in greutate si consumul sporit de fibre
accentueaza asupra potentialului de manipulare a dietei pentru a spori beneficiile asupra gutei,
precum si asupra problemelor cardiovasculare la bolnavii de guta.

Calculi renali si guta
Persoanele supuse investigarii: toti pacientii diagnosticati Cu guta si scurta istorie a
urolitiazei.
Recomandari.
e Consumul a cel putin 2 litri de apa pe zi.
e Alcalinizarea urinei cu Citrat de potasiu* (60 mEq/zi) in cazul formarii periodice a

pietrelor.
e Evitarea deshidratarii.
Comentarii:

Bolnavii de guta cu afectare renala trebuie sa consume lichid suficient, cel putin 2
litri/zi, pentru a asigura volumul mare de urina si a reduce riscul formarii calculelor. Apa,
sucul de fructe, dulci sau fara zahar, laptele degresat sau semidegresat, ceaiul si cafeaua sunt
binevenite in asemenea cazuri. In ciuda diurezei medii care rezulta din consumul bauturilor ce
contin cofeina si teobromina, nu apare problema deshidrat arii, iar consumul a circa 5 ce sti de
cafea pe zi are o importanta modesta asupra efectului uricosuric.

Alcalinizarea urinei rezulta in dizolvarea pietrelor acidului uric in 4-6 saptamani.
Mentinerea pH urinei intre 6.0 si 6.5 poate fi realizata cu bicarbonat de sodiu sau citrat de
sodiu. Studii de ultima ora au raportat despre 0 mentinere mai buna a pH urinei si excluderea
formarii pietrelor la peste 90% din 8 pacienti cu citrat de potasiu (30-80mEqg/zi).

Alcoolul
Persoanele supuse investigarii: toti pacientii diagnosticati cu guta si consumul sporit de alcool.
Recomandari:
e Restrictiile privind consumul de alcool pana la mai pugin de 21 unitati/saptamina (la
barbati); 14 unitati/saptamina (la femei).
e Doua pahare cu vin/zi a cate 125 ml fiecare sunt benefice.
e De exclus berea, bauturile tari si vinurile concentrate.
e (el putin 3 zile in saptamana nu consumati alcool.
Comentarii:

Dovezile recente obtinute in urma unui studiu cu durata de 12 ani de catre un grup de
circa 50000 specialisti, au confirmat presupunerea ca consumul de alcool este un mare factor
de risc in dezvoltarca maladiei guta, in special consumi bauturilor acloolice tari si berii.
Consumul regulat de doua pahare de vin nu se asociaza cu un risc prea mare de aparitie a
gutei.

Riscul in cazul consumului berii este cel mai mare deoarece ea este 0 sursa de purine.
Totodata, amatorii de bere sunt predispui supraponderalitatii. Nu exista studii publicate referitor
la berea ce contine un volum redus de alcool, dar totusi riscul de aparitie a gutei la persoanele
care consuma bere cu alcool redus este mai mic decat la persoanele care consuma bere cu un
volum sporit de alcool. Alcoolul de asemenea poate influenta asupra tratamentului cu
medicamente.

Cat de curind dupa un atac de guta trebuie initiat tratamentul de lunga durata?
Persoanele supuse investigdrii: toti bolnavii afectati de guta acuta sau sub-acuta, care
au nevoie de tratament cu medicamente de diminuare a acidului uric.

Recomandari:




Din cauza ca initierea tratamentului de reducere a acidului uric in ser poate rezulta in
un atac de guta se prescrie profilaxie cu Colchicinum sau AINS. Se recomanda initierea
tratamentului de reducere a acidului uric peste o saptamana sau doua dupd rezolvarea
accesului de guta. Experienta clinica arata ca initierea tratamentului de reducere a acidului
uric inainte de momentul recomandabil poate prelungi atacul acut.

In cazul aparitiei accesului acut pe fon de tratament de reducere a acidului uric in ser
doza preparatului hipouricemiant nu se modifica, pentru a evita agravarea atacului acut.

Concentratia plasmatica a acidului uric trebuie masurata regulat?

Mentinerea concentratiei plasmatice a uratului la <300 mmol/l este esentiala. Se
recomanda: controale trimestriale in primul an. Ulterior, in lipsa acceselor acute se recomanda
controale de 2 ori in an

ANEXA 3. SCARA VIZUAL ANALOGA A DURERII.
Plasati un semn pe linia de mai jos pentru a indica cit de acuta a fost durerea articulara.
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ANEXA 4. CALCULATOR DE CLASIFICAREA A CRITERIILOR GUTEI DUPA ACR-
EULAR.
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ANEXA 5. RECOMANDARI PRIVIND TRATAMENTUL DEPUNERII CRISTALELOR
DE PIROFOSFAT DE CALCIU.

Recomandari generale

1. Tratamentul optimal pentru depunerea cristalelor de pirofosfat de calciu (CPC) necesita
abordairi atat farmacologice cat si nonfarmacologice si depinde de: manifestarile clinice,
(evolutia asimptomatica, artrita acuti, artrita cronica sau osteoartroza cu cristale de
pirofosfat de calciu), factorii generali (varsta, patologiile asociate), prezenta maladiilor
predispozante (nivelul dovezii V).

Comentarii. Tratamentul patologiei ca rezultat al depunerii cristalelor de pirofosfat de calciu, la
fel ca tratamentul gutei, variazd in dependentd de manifestarile clinice ale bolii. De exemplu,
condrocalcinoza asimptomatica nu necesita tratament, pe cand in artrita acuta, datorita durerii
acute e necesara cuparea cat mai rapida a sindromului dolor. (4, 27).

2. Pentru artrita acuta cu cristale de pirofosfat se recomanda in calitate de tratament
urmatoarele manipulari:

e aplicatii reci,

e repaos,

e aspirarea lichidului intraarticular si

e introducerea intraarticulara a glucocorticosteroizilor(GCS).
Comentarii. Nu exista dovezi pentru aplicatiile reci in cadrul unor studii clinice randomizate.
Recomandarea respectiva precum si aspirarea lichidului articular si introducerea intraarticulara a
(GCS) este data prin analogie cu artrita gutoasd In pofida intrebuintarii pe larg a acestei scheme
de tratament, studii randomizate nu s-au efectuat (3, 28-30).

3. Antiinflamatoarele nesteroidiene (AINS) per os (la necesitate combinate cu preparate
gastroprotectoare) si doze mici de Colchicinum (0,5 mg 3—4 ori pe zi sau fara doza initiala
de un gram) reprezinta abordari efective in tratamentul artritei acute provocate de
depunerea cristaleleor de pirofosfat, cu toate ca utilizarea lor adesea este limitati de
toxicitatea preparatelor si prezenta comorbiditatilor, in special la persoanele in varsta.
Nivelul dovezii Ib (reactii adverse) si l1b (eficacitatea).

Comentarii. Dovezile rationalitatii utilizarii AINS si Colchicinum sunt aduse prin analogie cu
artrita acuta din guta. Metodele clasice de administrare a Colchicinum (1 mg, apoi cate 0,5 mg
ficare 2 ore pana la aparitia reactiilor adverse sau insanatosirii) sunt deja arhaice si nu pot fi
folosite din cauza complicatiilor, care apar in 100% cazuri. Eficacitatea si siguranta utilizarii
dozelor mici de Colchicinum fiind demonstrata in guta, a fost extrapolatd prin experimente si
asupra artritei acute in cazul depunerii cristalelor de pirofosfat de calciu. Durata tratamentului
depinde de eficacitate si dezvoltarea reactiilor adverse (3, 17, 27, 32).

4. Cursuri scurte de GCS per os sau hormonului adrenocorticotrop per os/parenteral pot fi
eficiente in artrita acuti in condrocalcinoza in cazul lipsei efectului la administrarea
intraarticularia a GCS si reprezinta alternativa Colchicinum si/sau AINS (nivelul dovezii
Ila pentru GCS parenteral si 111 hormonul adrenocorticotrop parenteral).

Comentarii. Supravegherea artritei acute datorata depunerii cristalelor de pirofosfat de calciu la
pacientii cu varsta avansata, la cei cu patologii concomitente sau la cei cu contraindicatii pentru
AINS sau Colchicinum, ar putea fi complicati. In acest caz administrarea intraarticulard a GCS
reprezintd o alternativd pentru pacientii Cu mono- sau oligoartrita, iar GCS per os/parenteral — 0
alternativa pentru cei cu poliartrita. Nu s-a observat o diferenta semnificativa privind eficienta la
administrarea GCS intramuscular si intravenos (19, 20).

5. Profilaxia acceselor frecvente de artrita cristale de pirofosfat de calciu poate fi efectuata
cu doze mici de Colchicinum (0,5-1 mg zilnic) sau doze mici de AINS (cu preparate
gastroprotectoare la necesitate). Nivelul dovezii I11b pentru Colchicinum si IV pentru AINS.
Comentarii. A fost efctuatd o singura lucrare, 1n care a fost aratat ca la 10 pacienti, care au




administrat Colchicinum in doze mici timp de un an, frecventa acceselor acute a scazut de la 32
la 10. Nu au fost efectuate lucrari privind efectul profilactic al AINS (3,21,27).

6. Tratamentul si evidenta pacientior cu OA si cristale de pirofosfat de calciu este similara
cu a celor fira ele. (nivelul dovezii la).

Comentarii. Tratamentul OA cu cristale de pirofosfat ar trebui sa fie similar cu cel a pacientilor
cu OA:

— de explicat pacientilor esenta bolii si principiile de tratament;

— diminuarea intensitatii durerii si redorii articulatiilor;

— mentinerea functiei articulare;

— Micsorarea invalidizarii;

— ameliorarea calitatii vietii;

— stoparea progresiei afectarii articulare.

OA cu cristale de pirofosfat de calciu se deosebeste de OA necomplicata prin severitatea
reactiilor inflamatorii si numarul mare articulatii afectate, in general tactica terapeutica in cazul
acestor patologii este similara (4,10,27,33-39).

7. in inflamatia cronici, tratamentul include administrarea AINS (la necesitate pe fon de
tratament gastroprotector), Colchicinum (0,5—1 mg in zi), doze mici de GCS,
Methotrexatum si Hydroxychloroquinum (nivelul dovezii Ib pentru Colchicinum si
Hydroxychloroquinum, 111 pentru Methotrexatum si IV pentru AINS si GCS).

Comentarii. Pentru AINS in tratamentul controcalcinozei nu exista date otinute in cadrul
studiilor clinice randomizate, deaceea recomandarile privind utilizarea AINS au fost din nou
extrapolate prin analogie cu guta si OA. Un studiu dublu orb, placebo-controlat, dedicat studiului
comparativ a eficacitatii dozelor mici de Colchicinum, la pacientii cu gonatroza cu cristale de
pirofosfat de calciu cu semne persistente de inflamatie a demonstrat ca numarul pacientilor care
ar fi trebuit tratati cu Colchicinum pana la micsorarea cu 30% a SVA se deosebea se deosebea
semnificativ comparativ cu grupul placebo. Studiul multicentric nu a demonstrat avantajul
dozelor mici de Methotrexatum (15 mg) comparativ cu placebo. Conform datelor studilui
randomizat placebo-controlat, unde timp de 6 luni s-a studiat eficacitatea Hydroxychloroquinum
la 36 pacienti cu artritd cronica, raspunsul clinic a fost estimat ca procent al pacientilor la care s-
a observat o scadere a tumefierii articulare mai mult de 30%. Reactii adverse semnificative nu
au fost observate. La momentul actual recomandarile privind administrarea dozelor mici de GCS
sunt bazate exclusiv pe parereca expertilor, studii clinice randomizate nu exista (3,4,12-
14,27,36,41).

8. La diagnosticarea patologiilor concomitente precum hiperparatiroidismul primar,
hemocromatoza sau hipomagniemia e necesar tratament corespunzitor (nivelul dovezii
V).

Comentarii. La pacientii cu condrocalcinoza de trei ori mai frecvent se intilneste
hiperparatiroidismul primar, precum si hemocromatoza si hipomagniemie. Se presupune ca
pacientii cu hiperparatiroidism primar au risc sporit de accese de artrita, provocate de cristalele
de pirofosfat de calciu. Tratamentul patologiilor concomitente este obligator si trebuie efectuat
conform standardelor clinice. Totusi ramane neclar cum influenteaza si daca influenteaza in
general tratamentul patologiilor concomitente, evolutia condrocalcinozei (2,42-45).

9. La momentul actual nu este cunoscut tratamentul care ar modifica formarea sau ar
dizolva cristalele de pirofosfat de calciu. Depunerea asimptomatica a cristalelor de
pirofosfat de calciu nu reprezinti o indicatie pentru tratament (nivelul dovezii 1V) (24,46-
50)




Anexa 6. FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZATA PE CRITERII PENTRU

GUTA LA ADULT ambulator

1. Denumirea IMSP evaluata prin audit

(denumirea oficiala)

2. Persoana responsabild de completarea fisei

(nume, prenume)

3. Data nasterii pacientului/ei

(ZZ/LLIAAAA)
4. Sexul pacientului/ei 1) masculin; 2) feminin
5. Mediul de resedinta 1) urban; 2) rural
6. Numele medicului curant
7. Diagnostic

Evidenta de dispensar

8. Data stabilirii diagnosticului

(ZZILLIAAAA)
9. Data luarii la evidenta de dispensar
(ZZILLIAAAA)
10. Data examinarii de serviciile specializate
de IPP (ZZILLIAAAA)
11. Simptome necontrolate la prima vizita
« Artralgii Prezinta Nu prezinta
« Tofii
» Hiperuricozurie
« Hiperuricemie
+ altele
12. Categoria bolii cu prognostic limitat si * Grupull
boli care ameninta viata  Grupul 2
*  Grupul 3
13. Evolutia bolii 4. Evolutie severa
5. Evolutie prin atac acut gutos
6. Evolutie cronica
14. Supravegherea pacientului « Conditii de domiciliu

Supraveghere spitaliceasca

15. Frecventa examinarilor, vizitelor

* Zilnic (in stationar)

* Lunar (cu complicatii)
e Trimestrial

* Fiecare 6 luni

e (data in an

16.Cauze spitalizare

« Adresare primara cu semne clinice de guta

« Adresare repetata cu semne clinice de cronizare a
bolii

* Aparitia semnelor complicatiilor gutei
tuturor prescriptiilor medicale la domiciliu

* In cazul rezistentei la tratament sau evolutiei
atipice a bolii pentru reevaluarea pacientului

. Comorbiditatile importante (obezitate, boli
concomitente cronice)
. Ineficienta tratamentului remisiv

Puseu inflamator intens §i trenant pentru investigatii
si reconsiderare terapeutica

Evaluarea

17. Simptome necontrolate

Prezinti | Nu prezinta | Partial controlat




» Artralgii

« Tofii

» Hiperuricozurie
» Hiperuricemie
+ altele

18. Suport psihologic

e Acordat

» Neacordat

* Nu necesita
+ Refuzat

19. Consiliere spirituala

e Acordat

* Neacordat

* Nu necesita
+ Refuzat

20. Suport social documentat

* Evaluarea si acordarea suportului de catre asistent
social
* Nu a beneficiat

21. Existenta palnului de asistenta sociala Da Nu
22. Consilierea pacientului/familiei Da Nu
Tratament
23. Tratament curativ 1. urmeaza
2. nu urmeaza
* Inaccesibil
 Indisponibil
* Refuz
+ Altele
24. Ingrijiri paliative 1.da

« Abordare paliativa
« Tratament paliativ

2.nu
« Serviciu indisponibil
* Refuz
+ Altele

25. Managementul simptomelor

« Tratament nonfarmacologic
« Tratament farmacologic

« Tratament profilactic

* Tratament comorbiditatilor
» Tratament complictiilor

26. Tratamentul atacului acut (dupa
intensitatea durerii)

* AINS, Colchicina (+/_ adjuvanti)
* AINS, Colchicina, Glucocorticosteroizi (+/

» Usoara adjuvanti)
* Moderata * Glucocorticosteroizi, tratament biologic (+/_
* Severa adjuvanti)
27. Efecte adverse la medicamentele * Prezinta
administrate in cadrul tratamentului paliativ * Nu prezinta
28. Caile de administrare ale medicatiei in « Enteral
cadrul IPP « Parenteral
« Topic

e Intraarticular

29. Institutia ce a acordat asistentd medicala
in perioada terminald

(denumirea oficiala)

30. Suport in perioada de doliu

» Acordat
» Neacordat
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