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Abstract. Gout is a condition due to the deposition of uric monohydrate acid crystals in the joints, a pathological 
process that promotes painful arthritis and functional impotence in the affected limb. The clinical pharmacist 
has a primary role in the process of gout medication in identifying the appropriate drug treatment, using all the 
pharmaceutical and biomedical knowledge earned over te years. Based on our studies, I concluded that people 
with gout havemore comorbidities compared to the rest of the population (hypertension, chronic kidney di-
sease, obesity, diabetes, coronary heart disease and stroke), and the prevalence of these conditions increases 
with the level of hyperuricaemia. The drugs used in the treatment of gout consist of uricoinhibitors, uricosurics 
and uricolytics. The clinical pharmacist is the advisor of the doctor and the patient, that is why his collaboration 
with the attending physician is important for a better management or prevention of drug interactions in the 
associated treatment in hospital conditions. The clinical pharmacist contributes to the optimization of safety, 
precision and accuracy of pharmacoeconomics for the patient and society.
Keywords: gout, clinical pharmacist, treatment.
Rezultate. Guta este o afecţiune cu depuneri de cristale de acid uric monohidrat în articulaţii, favorizează artrita 
gutoasă și impotenţa funcţională a membrului afectat. În procesul medicaţiei gutei farmacistul clinician (FC) 
are rol primordial în identificarea farmacoterapiei corecte, utilizând cunoștinţele farmacologice și biomedicale 
dobândite pe parcursul anilor de studii și în practica farmaceutică. Persoanele cu gută au mai multe comorbidi-
tăţi în comparaţie cu restul populaţiei (hipertensiune arterială, afecţiuni cronice renale, cardiopatie ischemică, 
accident vascular cerebral), prevalenţa lor crește odată cu nivelul hiperuricemiei și poate influenţa rezultatul 
final al terapiei. Preparatele medicamentoase utilizate în tratamentul gutei fac parte din uricoinhibitori, urico-
zurice și uricolitice. FC este consilierul medicului și pacientului, de aceea este importantă colaborarea lui cu 
medicul curant pentru o mai bună gestionare sau prevenire a interacţiunilor medicamentoase în tratamen-
tul asociat în condiţii de spital. FC contribuie la optimizarea securităţii, preciziei, exactităţii farmacoeconomiei 
pentru pacient și societate.
Cuvinte cheie: gută, farmacist clinician, medicaţie

INTRODUCERE

Guta este o afecţiune care duce la de-
reglarea metabolismului acidului uric, prin-
cipalele simptome prin care se identifică 
boala sunt tofii gutoși și nefrolitiaza urică. 
Primul semn clinic al apariţiei maladiei este 
atacul gutos, declanșat pe fondalul depu-
nerii microcristalelor de urat, procesul este 
reversibil, ceea ce denotă că odată cu sta-
bilizarea valorilor normale ale acidului uric, 
cristalele formate se vor dizolva, iar simp-

tomele vor dispărea treptat. Accesul acut 
gutos survine brusc, frecvent noaptea, cu 
dureri severe, afectează articulaţia mare a 
piciorului (metatarsofalangiană), odată cu 
creșterea nivelului de urat și progresia bolii, 
atacurile afectează și alte articulaţii, la ni-
velul zonei problematice are loc creșterea 
temperaturii și eritem local [2].

Guta se dezvoltă în absenţa uricazei cu 
funcţie de metabolizare a acidului uric, re-
zultat din catabolismul purinelor; survi-
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ne hiperuricemia, dezvoltată pe fondalul 
hiperproducţiei și hiperexcreţiei de urat 
- procese primare sau secundare. Hiper-
producţia primară (congenitală) este rezul-
tatul activităţii enzimelor responsabile de 
catabolizarea nucleotidelor purinice, exce-
sul de 5 fosforibozil-l-pirofosfat sintetaza 
accelerează lanţul metabolic de sinteză a 
acidului uric, iar deficitul de hipoxantin-gu-
anin-fosforibozil-transferază contribuie la 
transformarea hipoxantinei în acid inozinic, 
cu producerea excesivă a acidului uric, în 
urma biosintezei nucleotidelor purinice [7]. 

Hiperproducţia secundară se dezvoltă 
în urma consumului alimentelor bogate în 
purine și exagerarea consumului de băuturi 
alcoolice, în deosebi bere. Hipoexcreţia pri-
mară este exprimată prin clearance-ul re-
nal, mai eficient la femei, decât la bărbaţi, 
astfel fiind actuală explicaţia de ce rata îm-
bolnăvirii este mai mare la bărbaţi, decât la 
femei. Hipoexcreţia de urat secundară sur-
vine din cauza problemelor existente la ni-
velul rinichilor cu reducerea filtrării glome-
rulare, creșterea reabsorbţiei și scăderea 
secreţiei tubulare; citostaticele, diureticele 
tiazidice, acidul nicotinic sunt consideraţi 
inductori ai gutei secundare [4]. 

Echipa de cercetare în frunte cu Doherty 
M (2018) sugerează că guta și hiperuricemia 
pot cauza diverse comorbidităţi, reducerea 
calităţii vieţii și mortalitate, dacă nu se re-
glează concentraţiile serice existente de 
acid uric și nu se evită formarea altora [9].

Factorii declanșatori ai hiperuricemiei 
sunt: administrarea medicamentelor (aspi-
rina în doze mici), abuzul de alcool, alimen-
taţia abundentă în purine (peștele gras, 
drojdia), suprarăcirea organismului, trau-
mele, stresul, infecţiile acute, deshidratarea 
la temperaturi înalte [6].

Groppa L. și coaut. (2018) au constatat, 
că bărbaţii (circa 5%) sunt mai frecvent pre-
dispuși să dezvolte hiperuricemie, pe când 
femeile constituie 3% din totalul de cazuri, 
se menţionează că doar 10% din acești pa-
cienţi vor fi diagnosticaţi cu gută [3]. Inves-
tigaţiile efectuate de Dehlin M et al. (2020) 

indică faptul, că guta este o maladie trata-
bilă, totuși doar o treime din pacienţi aderă 
la tratamentul medicamentos cu respecta-
rea dietei sărace în purine [8]. 

SCOPUL STUDIULUI

Identificarea rolului farmacisyului clini-
cian în managementul gutei, pentru a evi-
ta erorile medicale nedorite, care pot cauza 
vătămarea sau chiar decesul pacientului. 
Reconcilierea medicaţiei bazată pe infor-
maţia completă din fișa clinică medicală, 
efectuată de farmacistul clinician, este ac-
ceptată pentru a minimiza acest fenomen.

MATERIAL ȘI METODE 

Pentru realizarea acestui studiu au fost 
cercetate sursele bibliografice naţiona-
le și internaţionale referitor la importanţa 
comunicării asociate între medicul curant, 
pacient și farmacistul clinician în gestiona-
rea eficientă a bolii, de asemenea au fost 
analizate 55 de fișe clinice de observaţie ale 
pacienţilor cu diagnostic de gută, spitalizaţi 
pe parcursul anului 2023, în secţia de Reu-
matologie la IMSP Spitalul Clinic Republican 
„Timofei Moșneaga”.

REZULTATE ȘI DISCUŢII

Stadiile evolutive ale gutei sunt diviza-
te în 4 faze conform ARA: hiperuricemia și 
acumularea de uraţi în ţesuturi făra mani-
festări clinice, artrita gutoasă acută, guta 
intercritică, guta cronică tofacee. Hiperuri-
cemia asimpomatică reprezintă stadiul cu 
nivel seric crescut de urat, dar fără simpto-
me clinice, ci doar cu modificarea exame-
nelor de laborator și poate sugera suspecţie 
de guta (poate fi prezentă în formă inactivă 
până la 20-30 ani [1].

Artrita acută gutoasă se manifestă pe 
fondalul factorilor declașatori, cu elimina-
rea apei din spaţiul articular mai rapid de-
cât uratul, formarea cristalelor de urat și 
declanșarea atacului gutos. Perioada inter-
critică dintre accesele acute de gută este 
de diversă durată. Pe măsură ce afecţiunea 
progresează, intervale dintre atacurile gu-
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toase devin mai scurte, iar cristalele de acid 
uric continuă să se acumuleze în ţesuturi. 
Guta cronică tofacee survine în urma depu-
nerii cristalelor de urat la nivelul structurilor 
articulare și extraarticulare, determinând o 
artropatie cronică distructivă. Se dezvol-
tă peste aproximativ 10 ani de gută acută 
interminentă, fără administrarea unui tra-
tament, articulaţiile afectate devin necom-
fortabile și tumefiate, tofii sunt localizaţi 
în cartilajul bogat în proteoglicani, rar - pe 
limbă, corzi vocale, miocard sau valve mi-
trale; niciodată nu se vor dezvolta în ficat, 
plămâni sau sistem nervos central. Nefro-
litiaza urică, de origine renală parenchima-
toasă este asociată cu formarea calculilor 
de acid uric renal, cauzat de pH-ul acid al 
urinei, hiperuricozurie, volumul urinal scă-
zut și prezenţa moleculelor inhibitoare ale 
cristalizării urinei [4].

Rotaru L.(2022) argumentează, că s-au 
acumulat suficiente dovezi că este accep-
tat un tratament eficient, urmându-l paci-
entul foarte rapid se poate trata, dacă are 
dorinţă și motivaţie [6]. În ajutorul pacien-
tului intervine reumatologul și farmacistul 
clinician, care are ca scop oferirea servici-
ilor farmaceutice de calitate în folosul atât 
a medicului curant, cât și a pacientului. 
Încă de la apariţia primelor simptome far-
macistul specialist analizează schemele de 
tratament prescrise de medic, folosind cu-
noștinţele acumulate pe parcursul anilor de 
studii pentru a determina, dacă tratamentul 
stabilit de medic este unul potrivit, luând în 
consideraţie și celelalte maladii cu care se 
confruntă pacientul.

Conform Protocolului Clinic Naţional- 84 
hiperuricemia asimptomatică necesită tra-
tament nivelul acidului uric crește de 0,54 
mmol/l sau când persistă riscul major de 
acces acut ori de formare de uraţi; se re-
comandă executarea exerciţiilor fizice, res-
pectarea dietei cu reducerea consumului 
de carne, fructe de mare, bauturilor îndulci-
te cu zahăr și creșterea consumul cireșelor, 
acizilor grași, cafelei, administrarea a 2 litri 
de apă pe zi [3].

Tratamentul acceselor de gută presupu-
ne repaus fizic, relaxarea sistemului ner-
vos, administrarea antiinflamatoarelor ne-
steroidiene: Diclofenac în doze de 150-200 
mg/24 ore sau Nimesulid  – 200,0 mg/24 
ore. În cazul intoleranţei la AINS se reco-
mandă Colchicina în doze de 0,5-1,0 mg. 
Glucocorticozoizii sunt folosiţi în cazuri ex-
treme, când alte medicamente nu sunt efi-
ciente: Triamcinolon 40,0 mg în articulaţii 
mari, 5-20,0 mg în articulaţii mici sau Beta-
metazonă 1,5-6,0 mg intraarticular; în cazul 
afectării mai multor articulaţii se adminis-
trează sistemic Prednisolon 40,0-60,0 mg/
zi, doza se scade treptat până la sistarea 
tratamentului, Triamcinolon 60,0 mg intra-
muscular sau Metilprednisolon 50-150,0 
mg intravenos. În perioada intercritică are 
loc modificarea stilului de viaţă, evitarea 
medicamentelor ce provoacă hiperuricemie 
și la necesitate se administrează Alopurinol 
în doze 100-600 mg/24 ore. Farmacotera-
pia artritei gutoase cronice se evidenţiază 
prin respectarea dietei, excluderea medi-
camentelor ce cresc nivelul acidului uric, 
menţinerea pH-ului alcalin al urinei, utiliza-
rea Colchicinei, Alopurinolului, Probeneci-
dului și Febuxostatului [3].

Pentru o bună gestionare a gutei un rol 
important le revine cadrelor medicale și far-
macistului clinician, care prin supraveghe-
re atentă și implicare activă în gestionarea 
reacţiilor adverse și eliminarea atacurilor 
de gută, ameliorează starea sănătăţii pa-
cientului [11]. Farmacistul are posibilitatea 
să discute cu pacientul, să-l avertizeze, că 
nerespectarea unui regim echilibrat, duce 
la creșterea nivelului de hiperuricemie în 
organism, va atenţiona pacienţii despre ali-
mentele contraindicare și posibilele inter-
acţiuni dintre medicamente și alimente, pe 
care pacientul trebuie să le evite [13].

Conform datelor obţinute doar o treime 
din pacienţi aderă la tratament, dintre care 
mai mult de jumătate sunt femei. Aceste 
date sunt relevante, atâta timp cât circa 
78,18% pacienţi diagnosticaţi cu această 
maladie sunt bărbaţi și doar 21,82% femei 
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(tabelul 1). Rezultatele obţinute atestă că 
barbaţii sunt supuși factorilor care favori-
zează dezvoltarea maladiei, ei se adresea-
ză mai târziu la medic și duc un stil de viaţă 
mai neechilibrat comparativ cu al femeilor.

Tаbеlul 1. Рrеvаlеnţа ре sеxе а саzurilоr dе gută

Sexul Nr. pacienţi Distribuţia  
procentuală

Masculin 43 78,18%

Feminin 12 21,82%

 
Figura 1. Prevalenţa pe sexe a pacienţilor cu gută

Prelevanţa procentuală în raport cu vâr-
sta a pacienţilor (figura 1): guta este întâl-
nită circa 2% la populaţie până la 40 ani, 
odată cu înaintarea în vârstă crește semni-
ficativ procentul pacienţilor - circa 22,22%. 
Bătrânii sunt mai vulnerabili (63,88%). Vâr-
sta de vârf este între 40-60 ani, la femei 
crește după menopauză, deoarece nu se 
secretă estrogeni, care protejează contra 
depunerilor de uraţi. Durata bolii este indi-
viduală pentru fiecare pacient, depinde de 
o sumedenie de factori, care dacă nu sunt 
respectaţi, cresc durata pâna la 20 ani, doar 
53,85% din pacienţi se confruntă cu boala 
mai puţin de 10 ani, restul 46,15% suferă de 
această maladie mai mult de 10 ani.

Pacienţii diagnosticaţi cu gută suferă de 
maladii asociate; ulcer gastroduodenal cro-
nic (74,55%) și pancreatită cronică (50,91%), 
ce ne face să credem, că nu respectă stilul 
de viaţă sănatos, folosesc alimente bogate 
în grăsimi, suferă de hipertensiune arterială 
(49,09% pacienţi), nefrolitiază (20,0%) și in-
suficienţă renală cronică (10,91%). Hiperco-
lesterolemia și dislipidemiile sunt observate 
la 5,45%, iar pancreatita și hepatita cronică 
respectiv 34,55% și 50,91%. Analizând da-
tele, farmacistul clinician are funcţia să for-
muleze o schemă de tratament care ar evita 
posibilele interacţiuni.

Rezultatele obţinute privind tipurile de 
gută (figura 2), ne informează ca cea mai 
comună formă indentificată este guta cro-
nică tofacee (57,14%), guta cronică idiopa-

tică (32,14%) și guta metabolică primară 
(8,93%) dintre pacienţi.

Figura 2. Forme clinice ale gutei la pacienţii  
spitalizaţi

În staţionar pacienţii au fost trataţi cu 
Alopurinol (94,55%) pentru a reduce nive-
lul acidului uric în sânge, antiinflamatoare 
nesteroidiene (9,09%), pentru a reduce du-
rerea și inflamaţia, utilizarea unor medica-
mente care nu tratează guta, dar alte mala-
dii asociate, ne-a făcut să concluzionăm, că 
ei suferă de alte maladii, care pot influenţa 
efectul tratamentului de elecţie: inhibitorii 
pompei de proton (76,36%), enzime pancre-
atice (50,91%), hepatoprotectoare (36,35%) 
pentru a menţine funcţiile ficatului, organul 
responsabil de metabolizare, antihiperten-
sive (49,09%), vitamine (89,09%) (tabelul 2). 

În cazul pacienţilor cu multiple comor-
bidităţi și cu tratament asociat, implicarea 
farmacistului clinician este binevenită în 
gestionarea farmacoterapiei, pentru a îm-
bunătăţi rezultatul ei și a face pacientul să 
conștientizeze despre importanţa atitudinii 
corecte faţă de boală [5].
Tabelul 2. Tratamentul etiopatogenetic  

și simptomatic în condiţii de staţionar

Grupa preparatelor Nr.  
pacienţi

Distribuţia 
procentuală

Inhibitori ai xantinoxidazei 52 94,55%

Inhibitori ai pompei de pro-
toni 42 76,36%

Enzime pancreatice 28 50,91%

Hepatoprotectoare 20 36,36%

Vasodilatatoare 22 40,00%

AINS 54 98,18%

Atiinflamatoare steroidiene 5 9,09%

Antihipertensive 27 49,09%

Vitamine 49 89,09%



REVISTA FARMACEUTICĂ A MOLDOVEI

104

(vol. 53)  
supliment

Investigaţiile efectuate de Goldfien R et. 
al. (2016) argumentează rolul farmacistu-
lui clinician în tratamentul gutei: într-un 
studiu clinic randomizat pe parursul a 26 
săptamâni, au fost supuși unui tratament 
pacienţi diagnosticaţi cu gută: jumătate 
dintre aceștia au fost supravegheaţi de că-
tre medic și farmacist clinician, iar cealaltă 
jumătate s-a aflat doar sub supravegherea 
medicului curant. După finalizarea expe-
rimentului, 35% din pacienţii care au fost 
gestionaţiși și de un farmacist, au atins ni-
velul normal de acid uric în sânge compa-
rativ cu doar 13% din cei trataţi de medicul 
curant [10].

Pentru a evidenţia importanţa acestor 
specialiști, putem adăuga că, în pandemie, 
când sistemul medical se confrunta cu di-
verse greutăţi, farmaciștii clinicieni au avut 
funcţia să identifice să alcătuiască un tra-
tament eficient, pentru ca pacientul să se 
trateze atât de virus, cât și să prevină agra-
varea gutei [12].

CONCLUZII

Farmacistul clinician are sarcina de edu-
caţie personalizată a pacienţilor prin oferi-
rea informaţiilor esenţiale cu privire la gută, 
cauze, simptome, tratament și metode de 
prevenţie; evaluarea tratamentului prin 
identificarea eventualelor interacţiuni me-
dicamentoase, ajustarea dozelor sau mo-
dificarea tratamentului pentru a optimiza 
terapia; consilierea privind îmbunătăţirea 
calităţii vieţii și prin adoptarea unui regim 
alimentar sănătos, hidratare adecvată, evi-
tarea stresului, traumatismelor, suprasolici-
tării fizice, monitorizarea constantă a nive-
lului de acid uric.

Declaraţia de conflict de interese. Au-
torii declară lipsa conflictului de interese. 
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