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Abrevierile folosite în document 

	ASL-O
	antistreptolizina O

	AINS
	antiinflamatoare nesteroidiene


	AV  
	atrioventricular 

	ECG
	electrocardiograma

	FCC
	frecvenţa contracţiilor cardiace

	FR
	frecvenţa respiraţiei

	FRA
	febra reumatismală acută

	HLA 
	Sistemul major de histocompatibilitate/human leukocyte antigen system

	i.m.
	intramuscular

	IC
	insuficienţă cardiacă

	IMSP ICŞOSMŞC
	Instituţia Medico-sanitară Publică Institutul de Cercetări Ştiinţifice în Domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului

	MS RM
	Ministerul Sănătăţii al Republicii Moldova

	NYHA
	Asociaţia inimii din New York/New York Heart Association

	ORL
	Otorinolaringolog

	TAd
	Tensiunea arterială diastolică

	TAs
	Tensiunea arterială sistolică

	USMF
	Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie

	SATI
	Secţie Anestezie şi terapie intensivă

	RMN
	rezonanţa magnetică nucleară

	TC
	tomografia computerizată


PREFAŢĂ

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova (MS RM), constituit din specialiştii Catedrei Pediatrie nr.1 a Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu” în colaborare cu Programul Preliminar de Ţară al „Fondului Provocările Mileniului” pentru Buna Guvernare, finanţat de Guvernul SUA prin Corporaţia „Millenium Challenge Corporation” şi administrat de Agenţia Statelor Unite ale Americii pentru Dezvoltarea Internaţională.

Protocolul naţional este elaborat în conformitate cu ghidurile internaţionale actuale privind Febra Reumatismală Acută şi va servi drept bază pentru elaborarea protocoalelor instituţionale, în baza posibilităţilor reale ale fiecărei instituţii în anul curent. La recomandarea MS RM pentru monitorizarea protocoalelor instituţionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse în protocolul clinic naţional.  

A. PARTEA INTRODUCTIVĂ

A.1. Diagnoza: Febra reumatismală acută 

Exemple de diagnoze clinice:

1.Febră reumatismală acută cu complicaţii cardiace, mioendocardită cu afectarea valvei mitrale, poliartrită, activitate gradul II (moderată), evoluţie acută. Insuficienţă cardiacă gradul II după NYHA. Amigdalită cronică decompensată, recidive de angină, ASL-O 1: 800.
2. Cardită reumatismală recurentă (III puseu: 2001, 2004, 2008), valvulopatie mitrală cu insuficienţa valvei mitrale gradul III, activitate gradul II. Insuficienţă cardiacă gradul III după NYHA.
A.2. Codul bolii (CIM 10): 
I00 – Reumatismul articular acut fără complicaţii cardiace;

I01 – Reumatismul articular acut cu complicaţii cardiace;

I02 – Coreea reumatismală;

I05-I09 – Cardiopatia reumatismală cronică;

I05 – Bolile reumatismale ale valvulei mitrale;
I06 – Bolile reumatismale ale valvulei aortale;

I07 – Bolile reumatismale ale valvulei tricuspide;

I08 – Boli multiple valvulare;

I09 – Alte boli reumatice ale inimii.
A.3. Utilizatorii:
· oficiile medicilor de familie (medici de familie şi asistentele medicilor de familie); 

· centrele de sănătate (medici de familie);

· centrele medicilor de familie (medici de familie);

· centrele consultative raionale (medici reumatologi, pediatri, ORL); 

· asociaţiile medicale teritoriale (medici de familie, medici reumatologi, pediatri, ORL);

· secţiile de reumatologie ale spitalelor republicane.

A.4. Scopurile protocolului:

1. Majorarea numărului de pacienţi cărora li se va stabili diagnoza de FRA în primele zile  de la debutul bolii.

2. Sporirea calităţii examinării clinice şi paraclinice a pacienţilor cu FRA.

3. Creşterea numărului de pacienţi primari depistaţi cu suspecţie la FRA cărora li sa acordat asistenţa medicală specializată în termen. 

4. Îmbunătăţirea calităţii tratamentului pacienţilor cu FRA.

5. Mărirea numărului de pacienţi cu FRA supravegheaţi conform recomandărilor protocolului clinic naţional.

6. Majorarea numărului de pacienţi cu FRA cărora li se va efectua profilaxia secundară a FRA în conformitate cu cerinţele protocolului naţional. 

A.5. Data elaborării protocolului: septembrie 2008

A.6. Data următoarei revizuiri: septembrie 2010

A.7. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor ce au participat la elaborarea protocolului:
	Numele

	Funcţia deţinută

	Dr. Nineli Revenco, doctor habilitat în medicină, conferenţiar universitar

	şef secţie reumatologie IMSP ICŞOSMŞC, conferenţiar universitar, catedra Pediatrie nr.1, USMF „Nicolae Testemiţanu”


	Dr. Marcu Rudi, doctor  în medicină, profesor universitar

	şef catedră Pediatrie nr.1, USMF „Nicolae Testemiţanu”


	Dr. Elena Maximenco, MPH

	expert local în sănătate publică, Programul Preliminar de Ţară al „Fondului Provocările Mileniului” pentru Buna Guvernare


	Dina Moroşanu

	asistentă medicală, secţia reumatologie, IMSP ICŞOSMŞC


	Nicu Ştirbu

	pacient



	
	

	Protocolul a fost discutat aprobat şi contrasemnat:

Denumirea instituţiei
Persoana responsabilă - semnătura

Catedra Pediatrie nr. 1 USMF „Nicolae Testemiţanu”

Asociaţia medicilor pediatri

Asociaţia medicilor de familie

Comisia ştiinţifico-metodică de profil „pediatrie”

Comisia ştiinţifico-metodică de profil „patologia cardiovasculară şi reumatologie”

Agenţia Medicamentului

Consiliul de experţi al Ministerului Sănătăţii

Consiliul Naţional de Evaluare şi Acreditare în Sănătate

Compania Naţională de Asigurări în Medicină


	


A.8. Definiţiile folosite în document

Febra reumatismală acută se consideră maladie sechelară nonsupurativă a faringitei acute cu 14 streptococ β-hemolitic grup A cu afectarea cordului, articulaţiilor, sistemului nervos central, tegumentelor şi ţesuturilor subcutanate, cu tendinţă spre evoluţie cronică cu exacerbări şi consecinţe grave din motivele realizării carditei reumatismale sau cardiopatiei reumatismale (leziuni valvulare cu sechele fibroase) [6, 7, 15, 16]. 
Agentul cauzal al bolii este 14 streptococ β-hemolitic grup A, care are capacitatea de a sintetiza o varietate de antigeni. Morfopatologic FRA este determinată de leziuni exsudative şi proliferativ granulomatoase. Leziunile exsudative apar în procesul de degenerescenţă mucoidă cu afectarea vaselor, valvelor şi pericardului însoţite de edem, aglomerare limfocitară şi plasmocitară. Leziunile proliferativ granulomatoase sunt reprezentate de nodulii Aschoff.  Evoluţia nodulilor Aschoff este în medie de 4 luni. Din aceste considerente tratamentul antiinflamator precoce în fazele incipiente va permite evitarea apariţiei cicatricilor perivasculare sau depunerilor fibroase printre miofibrile. 
A.9. Informaţia epidemiologică 


FRA are incidenţă sporită la copii cu vîrstele cuprinse între 5 şi 15 ani, media vîrstei la debutul bolii – 10 ani. În ultimii 80 ani incidenţa FRA în SUA şi alte ţări industrializate a scăzut considerabil şi la momentul actual constituie 1 la 100.000 populaţie. Atunci cînd în ţările în curs de dezvoltare FRA şi cardiopatia reumatismală cronică rămâne o problemă naţională. Astfel în Australia şi Noua Zelandă incidenţa anuală a FRA constituie 374 la 100.000. Aproximativ 60% din aceşti pacienţi în anii următori dezvoltă cardiopatia reumatismală cronică [2, 10, 12]. 

B. PARTEA GENERALĂ
	B.1. Nivel de asistenţă medicală primară

	Descriere

(măsuri)
	Motivele

(repere)
	Paşii

(modalităţi şi condiţii de realizare)

	I
	II
	III

	1. Profilaxia 

	1.1. Profilaxia primară
	
	Obligatoriu:

· Sanarea focarelor cronice de infecţie (ORL, stomatolog) 
· Tratamentul adecvat a faringitelor streptococice (anexele 4, 5)
· Evidenţierea purtătorilor cu streptococ β-hemolitic grupa A (caseta 2)
· Informarea despre factorii de risc a FRA şi consecinţele ei (casetele 1, 14, 15, anexa 6) 

	1.2. Profilaxia secundară
	
	Obligatoriu:

· Prevenirea recidivei la pacient cu episod primar de FRA (caseta 2)

	2. Diagnosticul 

	2.1. Recunoaşterea semnelor precoce de FRA

	Recunoaşterea semnelor precoce de FRA este important în stabilirea diagnosticului cît mai rapid în aşa fel ca tratamentul în funcţie de gradul de activitate şi implicarea cardiacă individualizat să fie iniţiat prompt [3, 5, 13].

	Obligatoriu:

· Evidenţierea copiilor din grupul de risc pentru FRA (caseta 1)
· Anamneza şi examenul fizic standard (casetele 3, 4, 5)
· Investigaţii paraclinice pentru determinarea activităţii bolii şi supravegherea evoluţiei bolii (posibilelor sechele cardiace) (tabelul 3).
· Estimarea indicaţiilor pentru consultul specialistului reumatolog, ORL, cardiochirurg (tabelul 3). 

	I
	II
	III

	
	
	· Efectuarea diagnosticului diferenţial în funcţie de exprimarea semnelor clinice de FRA (anexele 1, 2)

	2.2. Decizii asupra tacticii de tratament: staţionar versus ambulatoriu
	
	Obligatoriu:

· Evaluarea criteriilor de spitalizare (casetele 7, 8).

	3. Tratamentul
	

	3.1. Tratamentul simptomatic


	Scopul tratamentului este micşorarea activităţii maladiei, reducerea posibilelor sechele cardiace, reducerea clasei funcţionale de insuficienţă cardiacă după NYHA [13]
	Obligatoriu:

· Antibiotice (caseta 10)
· AINS – la adresarea primară (caseta 10) 

Recomandabil (la diagnostic confirmat):

· Antibiotice cu acţiune de lungă durată (efectuarea profilaxiei secundare) (caseta 10)
· Tratamentul nonfarmacologic (sanarea focarelor cronice de infecţie)

	4. Supravegherea

	4.1. Supravegherea permanentă pînă la vîrsta de 18 ani


	Profilaxia secundară permanentă în conformitate cu cerinţele protocolului naţional va permite reducerea complicaţiilor cardiace (dezvoltarea cardiopatiei reumatismale cronice) [10, 13, 16].
	Obligatoriu:

· Supravegherea se va face de comun cu reumatologul pediatru (caseta 12).
· Administrarea medicamentelor incluse în profilaxia secundară (caseta 2)

	5. Recuperarea 
	
	Obligatoriu:

· Conform programelor existente de recuperare şi recomandărilor specialiştilor;


	B.2. Nivel de asistenţă medicală specializată de ambulator

	Descriere

(măsuri)
	Motivele

(repere)
	Paşii

(modalităţi şi condiţii de realizare)

	I
	II
	III

	1. Diagnosticul
	

	1.1. Confirmarea FRA
	Diagnosticul precoce şi tratamentul individualizat în conformitate cu gradul de activitate şi implicare cardiacă poate reduce rata copiilor cu cardiopatie reumatismală cronică şi micşora numărul copiilor invalizi în societate [2, 10, 13].


	Obligatoriu:

· Evidenţierea copiilor din grupul de risc pentru FRA (caseta 1)
· Anamneza (caseta 4);
· Examenul fizic, incluzînd evaluarea sistemului cardiovascular cu aprecierea gradului de insuficienţă cardiacă după NYHA (casetele 3-5);

· Investigaţii obligatorii paraclinice pentru determinarea activităţii bolii şi supravegherea evoluţiei bolii (tabelul 3)
· Estimarea indicaţiilor pentru consultul altor specialişti (tabelul 3).
· Efectuarea diagnosticului diferenţial în funcţie de exprimarea semnelor clinice de FRA (anexele 1, 2)
Recomandabil:

· Investigaţii recomandabile paraclinice pentru determinarea activităţii bolii şi supravegherea evoluţiei bolii (tabelul 3)

	1.2. Decizii asupra tacticii de tratament: staţionar versus ambulatoriu
	
	· Evaluarea criteriilor de spitalizare (casetele 7, 8).

	2. Tratamentul


	I
	II
	III

	2.1. Tratament medicamentos şi de reabilitare în condiţii de ambulatoriu a copilului cu grad minim de activitate şi fără insuficienţă cardiacă după NYHA.
	Scopul tratamentului este micşorarea activităţii bolii, gradului de insufucienţă cardiacă, micşorarea ratei copiilor cu cardiopatie reumatismală 
	Obligatoriu:

· Antibiotice (caseta 10)
· AINS – la adresarea primară (caseta 10) 

	
	cronică [2, 10, 13]
	Recomandabil (la diagnostic confirmat):

· Antibiotice cu acţiune de lungă durată (efectuarea profilaxiei secundare) (caseta 10)
· Tratamentul nonfarmacologic (sanarea focarelor cronice de infecţie)

	3. Supravegherea

	3.1. Supravegherea permanentă pînă la vîrsta de 18 ani 
	Profilaxia secundară a FRA va permite reducerea numărului copiilor cu cardiopatie reumatismală cronică [1, 13, 15].
	Obligatoriu:

· Supravegherea se va face de comun cu medicul de familie (caseta 12).
· Supravegherea cu administrarea tratamentului prevăzut pentru profilaxia secundară a FRA (caseta 2)

	4. Recuperarea 
	
	Obligatoriu:

· Conform programelor existente de recuperare şi recomandărilor specialiştilor.


	B.3. Nivel de asistenţă medicală spitalicească

	Descriere

(măsuri)
	Motivele

(repere)
	Paşii

(modalităţi şi condiţii de realizare)

	I
	II
	III

	1. Spitalizarea
	
	Obligatoriu: 

· Spitalizarea în secţiile reumatologie şi sau SATI ale spitalelor republicane. 

· Criterii de spitalizare (casetele 7, 8)

	I
	II
	III

	2. Diagnosticul
	
	

	2.1 Confirmarea FRA
	Diagnosticul precoce şi tratamentul etiopatogenetic poate minimaliza durata bolii, micşora rata copiilor cu 

cardiopatie reumatismală cronică şi numărul copiilor invalizi în societate [2, 7, 9, 14].
	Investigaţii obligatorii:
· Evidenţierea copiilor din grupul de risc pentru FRA (caseta 1).
· Anamneza (caseta 4);
· Examenul fizic, incluzînd evaluarea sistemului cardiovascular cu aprecierea gradului de insuficienţă cardiacă după NYHA (casetele 3-5);

· Investigaţii obligatorii paraclinice pentru determinarea activităţii bolii şi supravegherea evoluţiei bolii (tabelul 3).
· Efectuarea diagnosticului diferenţial în funcţie de exprimarea semnelor clinice de FRA (anexele 1, 2)
Recomandabil:

· Investigaţii recomandabile paraclinice pentru determinarea activităţii bolii şi supravegherea evoluţiei bolii (tabelul 3).
· Estimarea indicaţiilor pentru consultul specialiştilor: ORL, stomatolog, cardiochirurg (tabelul 3).

	3. Tratamentul

	3.1. Tratamentul medicamentos
	Scopul tratamentului - micşorarea gradului de activitatea maladiei, eradicarea infecţiei streptococice beta-hemolitic grup A, profilaxia posibilei recurenţe a infecţiei şi prevenirea cardiopatiei reumatismale [6, 9, 12, 14]
	Obligatoriu:

· Antibiotice (caseta 10);

· AINS (caseta 10)
· Glucocorticosteroizi (caseta 10)
· Tratamentul insuficienţei cardiace cronice (protocol separat).


	I
	II
	III

	4. Externarea cu referirea la nivelul primar pentru tratament continuu şi supraveghere 
	
	Extrasul obligatoriu va conţine: 

· Diagnosticul precizat desfăşurat;

· Rezultatele investigaţiilor efectuate;

· Tratamentul aplicat;

· Recomandări explicite pentru pacient;

· Recomandări pentru medicul de familie.


C. 1. ALGORITMII DE CONDUITĂ

C 1.1. Algoritmul general de conduită în FRA la copil

	I. Suspectarea şi confirmarea FRA
1. Anamnestic
2. Criterii majore şi minore (OMS 2002-2003)
3. Investigaţii de laborator obligatorii şi recomandabile (tabelul 3)
4. Consultul specialiştilor (reumatolog, ORL, imagist, stomatolog, etc.)



	II. Tratamentul FRA
1. Spitalizarea în secţie specializată reumatologie pediatrică sau SATI (casetele 7, 8) 
2. Eradicarea infecţiei streptococice şi profilaxia ei
3. Tratament antiinflamator

4. Tratamentul complicaţiilor posibile

5. Tratamentul comorbidităţilor posibile 



	III. Profilaxia secundară a FRA
La copii cu FRA fără cardită – durata profilaxiei secundare este de 5 ani sau pînă la 18 ani, permanent o dată în lună cu: 

· Benzatin benzilpenicilină 600.000 UI pentru copii cu masa corporală mai mică de 27 kg, i.m. sau
· Benzatin benzilpenicilină 1.2 mln UI pentru copii cu masa corporală mai mare de 27 kg, i.m. 

La copii cu FRA cu cardită – durata profilaxiei secundare este de 10 ani sau pînă la 25 ani, permanent o dată în lună cu 

· Benzatin benzilpenicilină 600.000 UI pentru copii cu masa corporală mai mică de 27 kg i.m. sau
· Benzatin benzilpenicilină 1.2 mln UI pentru copii cu masa corporală mai mare de 27 kg 

La copii cu FRA cu cardită severă şi după tratament chirurgical – durata profilaxiei secundare este pe toată viaţa,  permanent o dată în lună cu 

· Benzatin benzilpenicilină 600.000 UI pentru copii cu masa corporală mai mică de 27 kg, i.m. sau
· Benzatin benzilpenicilină 1.2 mln UI pentru copii cu masa corporală mai mare de 27 kg, i.m.

La copii cu alergie la penicilină

· Macrolide sau cefalosporine, per os, 7-10 zile lunar timp de 2-5 ani.


C. 2. Descrierea metodelor, tehnicilor şi procedurilor 

C.2.1. Clasificarea FRA
Tabelul 1. Criteriile de diagnostic ale FRA (criterii OMS 2002-2003 bazate pe criteriile revizuite Jones)
	Categoriile de diagnostic

	Criterii

	Episod primar de FRA

	2 majore sau unul major şi 2 minore plus evidenţă de infecţie streptococică din grupul A


	Recurenţă de FRA la pacient fără cardiopatie reumatismală cronică

	2 majore sau unul major şi 2 minore plus evidenţă de infecţie streptococică din grupul A


	Recurenţă de FRA la pacient cu cardiopatie reumatismală cronică

	2 minore plus evidenţă de infecţie streptococică din grupul A


	Coree reumatismală.

Debut insidios al carditei reumatice
	Alte criterii majore sau fără evidenţă de infecţie streptococică din grupul A


	Cardiopatie reumatismală cronică (pacient primar prezentat cu stenoză mitrală sau boală mixtă mitrală sau/şi boală aortală)

	Nu sunt necesare alte criterii pentru diagnostic.



	Criterii majore: cardită, poliartrită, coree, eritem mărginat, noduli subcutanaţi.

Criterii minore: clinice – febră, poliartralgie; paraclinice – majorarea indicilor reactanţi de fază acută (VSH, leucocite); ECG – mărirea duratei intervalului PQ.
Evidenţă de infecţie streptococică în ultimele 45 zile – majorarea titrului de ASL-O sau altor anticorpi antistreptococici sau cultură faringiană pozitivă sau test rapid pentru streptococ din grupul A sau scarlatina recent suportată.


Tabelul 2. Clasificarea FRA (OMS, 1994)
	Sindrom clinic de bază
	Sindrom clinic secundar
	Gradul de activitate
	Evoluţia
	Consecinţele
	Stadiul IC (NYHA)

	· Reumocardită primară
· Reumocardită recidivantă: 
· fără valvulopatie;

· pe fondalul valvulopatiei.

· Artrita: 
· fără implicarea evidentă a cordului; 
· cu implicarea cordului.

· Coree: 
· fără implicarea evidentă a cordului; 
· cu implicarea cordului.

· Valvulopatie reumatismală primar depistată.
	· Eritem marginal

· Noduli reumatismali subcutanaţi

· Artralgii

· Sindrom abdominal şi alte serozite

· Infecţie streptococică precedentă
	Maxim

Mediu

Minim
	Acută

Trenantă

Latentă
	Fără valvulopatie

Cu valvulopatie
	I

II

III

IV


C.2.2. Factori de risc

	Caseta 1. Factori de risc ai FRA

· Nutriţie deficitară cu carenţă de vitamine C, A, D, calciu şi fosfor; 

· Predispoziţie ereditară;

· Condiţii insalubre de viaţă;

· Colectivităţi aglomerate (şcoli, familii aglomerate cazate în spaţii restrînse);

· Infecţiile streptococice repetate [9];

· Variaţiile sezoniere (iarna, primăvara în paralel cu variaţiile sezoniere ale faringitei streptococice);

· Purtători de streptococi grup A în căile respiratorii superioare.  


C.2.3. Profilaxia 
	Caseta 2. Profilaxia FRA

1. Profilaxia primară

· Tratamentul adecvat a faringitei streptococice (anexa 4)

· Evidenţierea purtătorilor cu streptococ β-hemolitic grup A.

2. Profilaxia secundară

Scopul - prevenirea recidivei FRA la pacient cu episod primar
La copii cu FRA fără cardită – durata profilaxiei secundare este de 5 ani sau pînă la 18 ani, permanent o dată în lună cu: 

· Benzatin benzilpenicilină 600 000 UI pentru copii cu masa corporală mai mică de 27 kg, i.m. sau
· Benzatin benzilpenicilină 1,2 mln UI pentru copii cu masa corporală mai mare de 27 kg, i.m. 

La copii cu FRA cu cardită – durata profilaxiei secundare este de 10 ani sau pînă la 25 ani, permanent o dată în lună cu 

· Benzatin benzilpenicilină 600 000 UI pentru copii cu masa corporală mai mică de 27 kg i.m. sau
· Benzatin benzilpenicilină 1,2 mln UI pentru copii cu masa corporală mai mare de 27 kg 

La copii cu FRA cu cardită severă şi după tratament chirurgical – durata profilaxiei secundare este pe toată viaţa, permanent o dată în lună cu 

· Benzatin benzilpenicilină 600 000 UI pentru copii cu masa corporală mai mică de 27 kg, i.m. sau
· Benzatin benzilpenicilină 1,2 mln UI pentru copii cu masa corporală mai mare de 27 kg, i.m.

La copii cu alergie la penicilină

· Macrolide sau cefalosporine, per os, 7-10 zile lunar timp de 2-5 ani.


C.2.4. Conduita pacientului cu FRA 
	Caseta 3. Paşii obligatorii în conduita pacientului cu FRA
1. Stabilirea diagnosticului precoce de FRA;

2. Investigarea obligatorie pentru determinarea gradului de activitate şi posibilei implicării cardiace, sistemului nervos central, altor organe şi sisteme;

3. Alcătuirea planului de tratament (individualizat) în funcţie de gradul de activitate, gradul de afectare cardiacă sau a sistemului nervos central, prezenţa semnelor de insuficienţă cardiacă;

4. Monitorizarea evoluţiei bolii, complianţei la tratament, depistarea semnelor de cronicizare. 


C.2.4.1. Anamneza 

	Caseta 4. Recomandări în colectarea anamnesticului
· Evidenţierea factorilor de risc (nutriţie deficitară cu carenţă de vitamine C, A, D, calciu şi fosfor; condiţii insalubre de viaţă; infecţiile streptococice repetate; purtători de streptococi grup A în căile respiratorii superioare);

· Determinarea susceptibilităţii genetice;

· Debutul recent al bolii (acut sau insidios);
· Evidenţierea perioadei de latenţă de 2-4 săptămîni de la infecţia faringiană cu 14 streptococ β-hemolitic grup A şi manifestările clinice ale FRA;
· Simptoamele FRA (febră, poliartrită, cardită, coree, eritem inelar, noduli subcutanaţi, epistaxis, dureri abdominale, artralgii) . 


C.2.4.2. Examenul fizic

	Caseta 5. Regulile examenului fizic în FRA
· Evidenţierea sindroamelor clinice de bază (criteriile majore şi minore) ale FRA:

· Artrita: migratorie cu afectarea mai frecventă a articulaţiilor mari şi medii (genunchi, talocrurale, coate, radiocarpiene); inflamaţia articulară de regulă persistă 7 zile (rareori pînă la 2-3 săptămâni); artrita răspunde rapid la medicaţia salicilică; nu există sechele anatomice sau funcţionale ale artritei din FRA.  

· Cardita (aproximativ 40% din pacienţi): disconfort uşor sau moderat în regiunea precardiacă, prezenţa semnelor de miocardită, endocardită, pericardită, pancardită; cardiomegalie; insuficienţă cardiacă; diminuarea zgomotelor cardiace; apariţia suflurilor (holosistolic apical, diastolic la mitrală sau aortală, tahicardie sinusală persistentă). Anatomic endocardita reumatică evoluează în 3 faze: infiltraţie, organizare, cicatrizare. Instalarea leziunilor valvulare se notează în insuficienţa mitrală timp de 2-3 săptămîni, în insuficienţa aortală – 6 luni şi în stenoza mitrală mai mult de 6 luni. Pericardita reumatică deseori se prezintă sub 2 forme: pericardita acută fibrinoasă şi pericardita exsudativă. Pentru cardita reumatismală se recomandă utilizarea criteriilor de diagnostic după Friedberg-Stoelerman care presupune următoarele: apariţia suflurilor organice, constatarea cardiomegaliei în puseu de FRA, apariţia frecăturii pericardice sau exsudatului pericardic, semne de insuficienţă cardiacă.

· Coreea minor (Sydenham, „St. Vitus dance”): mişcări coreiforme dezorganizate distale, hipotonie musculară, vorbire sacadată, dereglarea scrisului, instabilitate psihică şi fizică, grimase, zîmbet „mască de piatră”, limba cu aspect de „sac de viermi”. Coreea are o perioadă de latenţă mai prelungită după o faringită streptococică – aproximativ la 8 luni, mai frecvent se notează la fetiţe în vîrsta de 7-12 ani. Manifestările coreiforme dispar în somn. Frecvent mişcările coreice sunt unilaterale. Durata tulburărilor coreice este la 2-3 săptămîni, în cazuri grave poate fi şi 3-4-luni. Pot apărea acutizări ale semnelor clinice ale coreei.
· Eritemul inelar (marginat, Leiner): apare rar în 3-5% cazuri, este specific pentru FRA, prezintă eritem evanescent, non-pruritic, roz, frecvent pe trunchi, părţile proximale şi niciodată pe faţă,  cu diametru de 1-3 cm, cu margini serpiginoase. Eritemul mărginat apare în perioada de debut  a bolii şi este prezent numai la pacienţi cu cardită. 
· Nodulii subcutanaţi: apar pe suprafaţa extensorie a articulaţiilor coatelor, genunchilor, interfalangiene, scalp, procesus spinosus al vertebrelor lombare sau toracale. Nodulii sunt consistenţi, nedureroşi,  cu diametrul în jur de 2 cm, apar frecvent peste 2 sau 3 săptămîni de la debutul febrei. Nodulii subcutanaţi se consideră marcherul severităţii carditei. 
· Febra: este prezentă în 90% cazuri, este mai înaltă de 39°C şi se menţine aproximativ 1 săptămînă; în coree febra poate absenta.
· Artralgia: nu se va lua în consideraţie în prezenţa artritei;
· Mărirea duratei intervalului PQ: nu se va lua în consideraţie în prezenţa carditei.
· Dureri abdominale: sunt notate în perioada de debut a FRA, este rezultatul inflamaţiei vaselor mezenteriale (vasculita mezenterială) şi care poate mima clinica apendicitei acute;

· Epistaxis.


C.2.4.3. Investigaţii paraclinice

Tabelul 3. Investigaţiile de laborator şi paraclinice în FRA
	Investigaţiile de laborator şi paraclinice
	Semnele sugestive pentru FRA
	AMP
	Nivel consultativ
	Staţionar

	I
	II
	III
	IV
	V

	Hemoleucograma
	Gradul 1 de activitate - leucocitoză, VSH 20-30 mm/h;

Gradul 2 de activitate – leucocitoză cu neutrofiloză, VSH mai mare de 30 mm/h;

Gradul 3 de activitate – posibil anemie, leucocitoză cu neutrofiloză, VSH mai mare de 40 mm/h.
	O
	O
	O

	Sumarul urinei
	Epiteliu, proteinurie minimă, eritrociturie minimă, leucociturie moderată
	O
	O
	O

	Proteina totală şi fracţiile
	Gradul 2 de activitate - ά2–globuline 11-16%; γ–globuline 21-25%;
Gradul 3 de activitate - ά2–globuline mai mari de 15%; γ–globuline mai mari de 23-25%.
	
	R
	O

	Fibrinogenul
	Gradul 1 de activitate – 2-4 g/l;

Gradul 2 de activitate – 4-8 g/l;

Gradul 3 de activitate – mai mare de 8 g/l.
	
	R
	O

	Proteina c-reactivă
	Gradul 1 de activitate – mai mare sau egal cu 6 mg/l;
Gradul 2 de activitate – dublarea valorilor normale;

Gradul 3 de activitate – triplarea valorilor normale.
	
	O
	O

	ALT, AST, bilirubina şi fracţiile ei, creatinina serică, fosfataza alcalină, ceruloplasmina, ionograma (Ca, Mg, P, Cu).
	
	
	R
	R

	I
	II
	III
	IV
	V

	Teste uzuale în clinică pentru determinarea anticorpilor antistreptococici – antistreptolizina O (ASL-O) sau antidezoxiribonucleaza B (anti DNA-aza B), antistreptokinaza , antihialuronidaza


	În gradul 3 de activitate valorile se majorează de 3-5 ori de la indicii normativi.
	
	O
	O

	Culturile luate din exsudatul faringian -  înaintea tratamentului cu antibiotice 
	Pentru izolarea 14 streptococ β-hemolitic grup A. Permite confirmarea faringitei streptococice grup A şi aprecierea sensibilităţii la antibiotic.
	
	O
	O

	Radiografia cardiopulmonară standard
	Permite aprecierea dimensiunilor cordului şi posibilei pneumonii reumatice.


	
	R
	O

	Electrocardiografia 
	Permite depistarea tulburărilor de ritm posibile în FRA (tahicardia sinusală, bloc AV gradul I, II sau III, tahicardie atrială), modificări ale ST-T, lărgirea QRS, inversia undei T.
	O
	O
	O

	Ecocardiografia bidimensională completată cu examenul Doppler 


	Permite stabilirea diagnosticului de cardită, prezenţei regurgitaţiilor mitrale şi/sau aortale, prezenţa lichidului pericardic;
	
	R
	O

	Ultrasonografia organelor interne şi rinichilor 
	În prezenţa durerilor abdominale va permite evidenţierea semnelor posibilei nefrite poststreptococice.
	
	
	O

	La indicaţii speciale – imunograma, tipizarea HLA, efectuarea investigaţiilor necesare pentru efectuarea diagnosticului diferenţiat (caseta 6) 
	Permite efectuarea diagnosticului diferenţiat.
	
	R
	R

	Consultaţia specialiştilor – ORL, stomatolog, gastrolog, nefrolog.
	Permite efectuarea diagnosticului diferenţiat.
	R
	O
	O


Notă: O – obligatoriu; R - recomandabil

C.2.4.4 Diagnosticul diferenţiat

	Caseta 6. Diagnosticul diferenţiat al FRA
În funcţie de prezentarea clinică, exprimarea criteriilor majore sau minore este necesar de efectuat diagnosticul diferenţiat cu următoarele maladii (anexa X):

· Artrita juvenilă idiopatică;

· Lupus eritematos sistemic;

· Artritele reactive în special artrita reactivă poststreptococică;
· Artrita septică;

· Leucemia acută la debut;

· Miocardita de etiologie virală.


Notă:

1. Excluderea leucemiei prin examinarea punctatului sternal (înaintea începerii tratamentului cu glucocorticosteroizi); 

2. Excluderea osteomielitei - efectuarea scintigrafiei osoase.

3. Diferenţierea proceselor voluminoase abdominale - examinarea ultrasonografică a organelor abdominale (în special în prezenţa hepatomegaliei, splenomegaliei).

4. Diferenţierea cu endocardita bacteriană, miocardita, pericardita, anevrismul (efectuarea ECG şi ecocardiografiei).

5. Diferenţierea cu alte maladii difuze ale ţesutului conjunctiv (examinarea reactanţilor de fază acută a inflamaţiei, anticorpilor antinucleari).

C.2.4.5 Criteriile de spitalizare

	Caseta 7. Criteriile de spitalizare a pacienţilor cu FRA
· Adresare primară cu semne clinice de FRA;

· Adresare repetată cu semne clinice de recădere a bolii (reapariţia febrei, intensificarea sindromului articular, carditei, coreei, semnelor de insuficienţă cardiacă);

· Comorbidităţile importante (deficit ponderal marcat, stările cu imunitate compromisă).


	Caseta 8. Criteriile de spitalizare în SATI a pacienţilor cu FRA
· Manifestări neurologice (stare confuză, copil somnolent, convulsii);

· Tahipnee (FR>40/minut);

· Necesitatea ventilaţiei asistate;

· Hipotensiune: TAs<90 mm Hg şi/sau TAd≤60 mm Hg, sau prăbuşirea TA cu peste 40 mm Hg fără o altă cauză cunoscută;

· Tahicardia excesivă: FCC >150/minut, sau neadecvată febrei;

· Hiperpirexia (temperatura corporală >39ºC);

· Afectarea cardiacă (semne de insuficienţă cardiacă congestivă progresivă, pericardită).



C.2.4.6 Tratamentul 

	Caseta 9. Principiile tratamentului FRA 

· Repausul la pat este necesar pentru bolnavii cu cardită severă şi insuficienţă cardiacă şi se va menţine pînă la compensarea cardiacă. La copii cu artrită, fără cardită, repausul la pat este indicat pînă la ameliorarea simptomelor, apoi se trece la repaus relativ pînă la dispariţia semnelor de activitate a procesului reumatismal. După soluţionarea procesului acut, nivelul activităţii fizice va depinde de starea cordului;

· Dieta cu restricţii în lichide şi hiposodată (în prezenţa semnelor de IC), cu aport sporit de potasiu şi microelemente, cu un conţinut proteic normal pentru continuarea creşterii şi dezvoltării copilului. În prezenţa febrei cantitatea de lichid trebuie să atingă 2500 – 3000 ml/zi pentru acoperirea pierderilor cauzate de febră. 

· Tratamentul medicamentos are ca scop:

· Eradicarea infecţiei streptococice şi profilaxia ei;

· Micşorarea semnelor de activitate a maladiei;

· Supresarea inflamaţiei în răspuns autoimun;

· Tratamentul insuficienţei cardiace congestive;
· Profilaxia posibilelor recurenţe ale infecţiei streptococice şi prevenirea cardiopatiei reumatismale cronice.

· Tratament de reabilitare, sanarea focarelor cronice de infecţie (ORL, stomatolog).


	Caseta 10. Tratamentul medicamentos al FRA

Scopul: eradicarea infecţiei streptococice şi profilaxia ei
1. Tratament cu antibiotice 

· Start cu Fenoximetilpenicilină pentru minim 10 zile, per os 250 mg de 2-3 ori pe zi timp de 10 zile sau 

· Amoxicilină 1-1,5 g în 24 ore la copii mai mari de 12 ani şi 500-750 mg în 24 ore la copii de 5-12 ani timp de 10 zile, per os apoi

· Benzatin benzilpenicilină 600 000 UI, i.m. pentru copii cu masa corporală mai mică de 27 kg sau
· Benzatin benzilpenicilină 1,2 mln UI, i.m. pentru copii cu masa corporală mai mare de 27 kg. 
La copii cu alergie la penicilină:

· Eritromicină 40 mg/kg (maximum 1000 mg) în 2-3 prize pe zi, per os sau
· Spiramicină la copii cu masa corporală peste 20 kg 1,5 mln U/10kg pe zi divizate în 2-3 prize, per os
· Spiramicina la copii cu masa corporală 10-20 kg 1,5-3 mln U/zi divizate în 2-3 prize, per os
· Spiramicina la copii cu masa corporală sub 10 kg 0,75-1,5 mln U/zi divizate în 2-3 prize per os, sau
· Azitromicină 30 mg/kg pe zi timp de 5 zile, per os, sau
· Roxitromicină 5-8 mg/kg în 2 prize, per os, sau
· Claritromicină 15 mg/kg pe zi în 2 prize, per os, sau 
· Cefadroxil 25-50 mg/kg pe zi, per os, la copii cu funcţia renală normală 
2. Profilaxia secundară (la finisarea tratamentului antibacterian) (caseta 2)
3. Tratament antiinflamator

· Acid acetilsalicilic 80-100 mg/kg pe zi, per os, timp de 6-8 săptămîni sau pînă la normalizarea indicilor clinici şi paraclinici. Concentraţia serică a acidului acetilsalicilic va fi în jur de 20-30 mg/dL.

În activitate înaltă, cardită severă

· Prednisolon: iniţial 2 mg/kg/zi, per os, cu reducerea treptată a dozei iniţiale după obţinerea răspunsului clinic şi paraclinic (descreşterea dozei < 0,2 mg/kg/zi imediat cum este posibil).

4. Managementul coreei

· Tratament antibacterian şi antiinflamator

· Benzodiazepine – Diazepam la copii mari – 2-5 mg în 1-2 prize pe zi, per os, la copii mici pînă la 0,5 mg/kg, per os, în 1-2 prize pe zi;

· Carbamazepină – la indicaţii speciale, la copii mai mari de 6 ani şi sub supravegherea medicului specialist neurolog.


C.2.4.7. Evoluţia FRA
	Caseta 11. Variantele evolutive ale FRA
· Acută 
· Trenantă 
· Latentă 


C.2.4.8 Supravegherea pacienţilor cu FRA
	Caseta 12. Supravegherea pacienţilor cu FRA
· Pe parcursul spitalizării zilnic se va monitoriza temperatura corpului, frecvenţa respiratorie, pulsul, tensiunea arterială, statusul articular;

· Periodic la intervale de 3-6 luni: 

· greutatea, înălţimea;

· hemoleucograma;

· proteina C reactivă;

· ASL-O;

· ECG;

· Ecocardiografia

· Radiografia cardiopulmonară – o dată în an.

Periodicitatea de supraveghere a pacienţilor cu FRA de către medicul de familie:

· În primul an de supraveghere – o dată la 3 luni;

· În următorii ani (în caz de evoluţie stabilă) – o dată la 6 luni;

· Evidenţa la medicul de familie - copii cu boală aflată în remisie şi care nu necesită supravegherea de comun cu cardiochirurgul; 
· Cooperarea cu alte specialităţi - balneofizeoterapeut, ORL, neurolog, stomatolog ş.a.
Periodicitatea de supraveghere a pacienţilor cu FRA  de către specialist reumatolog:

· În primul an de supraveghere – o dată la 1-3 luni (individualizat);

· În următorii ani (în caz de evoluţie stabilă) – o dată la 3-6 luni.
Notă: În caz de apariţie a semnelor de acutizare a bolii, reacţiilor adverse la tratament sau a complicaţiilor, medicul de familie şi specialistul reumatolog va îndrepta pacientul în secţia specializată – reumatologie pediatrică.


C.2.5. Complicaţiile (subiectul protocoalelor separate)

	Caseta 13. Complicaţiile tipice ale FRA
· Insuficienţa cardiacă congestivă
· Tromboza intracavitară
· Endocardita infecţioasă


	Caseta 14. Complicaţiile posibile în urma tratamentului medicamentos
· Toxicitate pulmonară, hepatică, hematologică, gastroenterologică, nefrologică – în tratament cu salicilice, alte antiinflamatoare nesteroidiene şi antibiotice.


D. RESURSE UMANE ŞI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

	D.1. Instituţiile de asistenţă medicală primară
	Personal: 

· medic de familie certificat

· asistenta medicală.

	
	Aparataj, utilaj: 

· tonometru
· fonendoscop 
· electrocardiograf
· taliometru
· panglica – centimetru
· cîntar
· laborator clinic standard pentru determinarea: (hemoleucogramei, sumarului urinei, VSH, proteinei C reactive). 

	
	Medicamente:

· AINS

· Glucocorticosteroizi 

· Antibiotice

	D.2. Instituţiile/secţiile de asistenţă medicală specializată de ambulator
	Personal (de verificat)

· medic reumatolog certificat

· asistente medicale
· medic de laborator.

	
	Aparataj, utilaj:

· tonometru
· fonendoscop 
· electrocardiograf
· taliometru
· panglica – centimetru
· cîntar
· cabinet de diagnostic funcţional 
· cabinet radiologic
· laborator clinic standard pentru determinarea: (hemoleucogramei, proteinei totale şi fracţiile ei, fibrinogenului, sumarului urinei, ALT, AST, bilirubina şi fracţiile ei, creatinina serică, fosfataza alcalină, ceruloplasmina, ionograma (Ca, Mg, P, Cu).
· laborator imunologic: determinarea anticorpilor antistreptococici – antistreptolizina O (ASL-O) sau antidezoxiribonucleaza B (anti DNA-aza B), antistreptokinaza, antihialuronidaza. 



	
	Medicamente:

· AINS

· Glucocorticosteroizi 

· Antibiotice

	D.3 Instituţiile de asistenţă medicală spitalicească: secţiile de reumatologie ale spitalelor republicane 
	Personal:

· medic-reumatolog certificat

· medic-funcţionalist certificat

· asistente medicale

· acces la consultaţii calificate: ORL, oftalmolog, neurolog, chinetoterapeut, fizioterapeut.

	
	Aparataj, utilaj:

· tonometru
· fonendoscop 
· electrocardiograf
· taliometru
· panglica – centimetru
· cîntar
· cabinet de diagnostic funcţional 
· cabinet radiologic
· laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, sumarului urinei, proteinei totale şi fracţiile ei, fibrinogenului, creatininei serice, ALT, AST, bilirubinei totale şi fracţiile ei, fosfatazei alcaline, ceruloplasminei, proteinei C reactivei, ionogramei (Ca, Mg, P, Cu). 
· laborator imunologic: determinarea anticorpilor antistreptococici – antistreptolizina O (ASL-O) sau antidezoxiribonucleaza B (anti DNA-aza B), antistreptokinaza, antihialuronidaza. 
· laborator bacteriologic;

· secţie de reabilitare;

· secţie ORL.

	
	Medicamente: (de descris pe toate)

· AINS

· Glucocorticosteroizi 

· Antibiotice


E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTĂRII PROTOCOLULUI

	No
	Scopurile protocolului
	Măsurarea atingerii scopului
	Metoda de calculare a indicatorului

	
	
	
	Numărător
	Numitor

	1. 
	Sporirea numărului de copii cărora li sa efectuat profilaxia primară a FRA
	1.1. Proporţia copiilor cu tratament adecvat a faringitei streptococice (conform recomandărilor protocolului clinic naţional FRA la copil), pe parcursul unui an 
	Numărul copiilor cu tratament adecvat a faringitei streptococice (conform recomandărilor protocolului clinic naţional FRA la copil), pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de copii trataţi cu faringită streptococică, pe parcursul ultimului an

	2. 
	Sporirea numărului de pacienţi cu FRA cărora li sa stabilit diagnoza în primele săptămîni de la debutul bolii
	2.1. Proporţia pacienţilor cu FRA cărora li sa stabilit diagnoza în primele săptămîni de la debutul bolii, pe parcursul unui an
	Numărul de pacienţi cu FRA cărora li sa stabilit diagnoza în primele săptămîni de la debutul bolii, pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi cu diagnoza de FRA care se află la supravegherea medicului de familie 

	3. 
	Sporirea calităţii examinării clinice şi paraclinice a pacienţilor cu FRA
	3.1. Proporţia pacienţilor cu FRA cărora li s-a efectuat examenul clinic şi paraclinic obligatoriu, conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional FRA la copil”, pe parcursul unui an
	Numărul de pacienţi cu FRA cărora li s-a efectuat examenul clinic şi paraclinic obligatoriu, conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional FRA la copil”pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi cu FRA, care se află la supravegherea medicului de familie, pe parcursul ultimului an 

	4. 
	Sporirea calităţii tratamentului pacienţilor cu FRA
	4.1. Proporţia pacienţilor cu FRA cărora li s-a indicat tratament conform recomandărilor protocolului clinic naţional FRA la copil, pe parcursul unui an 
	Numărul pacienţilor cu FRA, cărora li s-a indicat tratament conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional FRA la copii” pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi cu FRA, care se află la supravegherea medicului de familie pe parcursul ultimului an

	5. 
	Sporirea numărului de pacienţi cu FRA supravegheaţi conform recomandărilor Protocolului clinic naţional FRA la copil”
	5.1. Proporţia pacienţilor cu FRA care au fost supravegheaţi conform recomandărilor protocolului clinic naţional FRA la copil, pe parcursul unui an
	Numărul de pacienţi cu FRA, care au fost supravegheaţi conform recomandărilor protocolului clinic naţional FRA la copil, pe parcursul 

ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi cu FRA, care sunt supravegheaţi de către medicul de familie pe parcursul ultimului an

	6. 
	Micşorarea numărului de copii cu cardiopatii valvulare reumatismale cronice 
	6.1 Proporţia copiilor cu cardiopatii valvulare reumatismale cronice, pe parcursul unui an
	Numărul copiilor cu cardiopatii valvulare reumatismale cronice, pe parcursul ultimului an
	Numărul total de copii cu FRA supravegheaţi de către medicul de familie pe parcursul ultimului an


AnexE
Anexa 1. Diagnosticul diferenţiat la copii cu poliartrită şi febră
	Simptom sau semn
	Diagnosticul posibil

	Febră mai mare de 40ºC
	Artrita juvenilă idiopatică

Artrita bacteriană

Lupus eritematos sistemic

	Febra a precedat artrita
	Artrita virală

Boala Lyme

Artrita virală

Artrita juvenilă idiopatică

Endocardita bacteriană



	Artrita migratorie
	Febra reumatismală acută

Gonococemia

Meningococemia

Artrita virală

Lupus eritematos sistemic

Leucemia acută

Boala Whipple

	Tumefiere articulară disproporţional mai mare decît febra
	Artrita specifică micobacteriană

Endocardita infecţioasă

Boală inflamatorie intestinală

Artrita gigantcelulară

Boala Lyme

	Durere disproporţional mai acută tumefierii
	Febra reumatismală acută

Febra familiară mediteraniană

Leucemia acută

SIDA



	Factor reumatoid pozitiv
	Artrita reumatoidă

Artrita virală

Artrita specifică micobacteriană

Endocardita infecţioasă

Lupus eritematos sistemic

Sarcoidoza

Vasculita sistemică

	Redoare matinală
	Artrita reumatoidă

Artrita juvenilă idiopatică

Polimialgia reumatică
Artrita reactivă

	Afectarea simetrică a articulaţiilor mici
	Artrita reumatoidă

Artrita virală

Lupus eritematos sistemic

	Leucocitoza (15 000 x 109/l)
	Artrita bacteriană
Endocardita infecţioasă

Artrita juvenilă idiopatică

Vasculita sistemică

Leucemia acută



	Leucopenia
	Lupus eritematos sistemic

Artrita virală

	Recurenţe episodice
	Boala Lyme

Artrita indusă de cristale

Boală inflamatorie intestinală

Boala Whipple

Febra familiară mediteraniană

Artrita juvenilă idiopatică

Lupus eritematos sistemic


Anexa 2. Diagnosticul diferenţiat în coree
	Diagnostic
	Examinările pentru diagnostic

	Convulsii atipice
	Modificări electroencefalografice

Modificări în gradul de conştiinţă

	Accidente cerebrovasculare
	RMN sau TC evidenţiază modificările posibile

	Boală difuză a ţesutului conjunctiv (LES sau periarteriită nodoasă)
	Examinare şi istoric

Examinarea paraclinică (micşorarea fracţiilor 3 şi 4 a complementului seric, titrul pozitiv ANA)

	Intoxicaţie cu medimamente
	Screening la medimamente, în special pentru fenitoină, amitriptilină, metoclopramidă, flufenazină.

	Coree familiară
	Prototipul pentru boala Huntington.

Coree benignă familiară

Choreoatetoza familială paroxismală distonică

Calcificarea familială a gangliilor bazale

Ataxia, teleangiectazia

Boala Hallervorden-Spatz

	Coreea indusă hormonal
	Contraceptive orale

Sarcina (coreea indusă de sarcină)

	Hipertiroidism
	Teste pentru evaluarea funcţiei glandei tiroide

	Hipotiroidism
	Calciul şi magneziul seric micşorat
Fosforul seric majorat

	Boala Wilson
	Nivel de ceruloplasmină scăzut
Majorarea cuprului în urină

Semnul Kayser-Fleischer pozitiv

Anemie, hepatită

Istoric familial


Anexa 3. Semnele clinice comune pentru faringita streptococică [16]
	Semne clinice şi/sau simptome
	Preşcolari
	Şcolari
	Adolescenţi

	Limfadenită cervicală anterioară
	++++
	++++
	++++

	Contact direct cu persoana infectată
	++++
	++++
	++++

	Raş scarlatiniform
	nu
	++++
	++++

	Excoriaţie
	++++
	nu
	nu

	Exsudat faringian sau tonsilar
	nu
	++++
	++++

	Cultură pozitiva din faringe
	++++
	++++
	++++

	Febră
	Nu este specific
	Nu este specific
	Nu este specific

	Debut acut
	+, nu este specific
	++, nu este specific
	++, nu este specific

	Dureri abdominale
	++
	++
	+

	Coriză
	++
	+
	+

	Eritem faringian
	Nu este specific
	Nu este specific
	Nu este specific

	Tuse
	Nu este specific
	Nu este specific
	Nu este specific


Anexa 4. Profilaxia primară a febrei reumatismale acute: tratamentul recomandat pentru faringita streptococică [13]
	Antibiotic
	Administrare
	Dozare
	Comentarii

	Benzatin benzilpenicilină
	O priză intramuscular
	1 200 000 la copii cu masa ponderală mai mare de 27 kg; 600 000 la copii cu masa ponderală mai mică de 27kg.
	Preferabil peniciline orale.

	Fenoximetil penicilină
	Oral în 2-4 prize timp de 10 zile
	Copii 250 mg de 2 ori; Adolescenţi – 500 mg de 2 ori.
	

	Amoxicilină
	Oral în 2-3 prize pentru 10 zile
	25-50 mg/kg în 3 prize.
	Alternativa acceptabilă la fenoximetil penicilină.

	Cefalosporine de generaţia I
	În 2-3 prize oral pentru 10 zile.
	În funcţie de preparat
	Alternativa acceptabilă la fenoximetil penicilină

	Eritromicină etilsuccinat
	În 4 prize timp de 10 zile
	In funcţie de formula de prezentare – 40 mg/kg.
	Alternativă la pacienţii alergici la penicilină Nu se va utiliza în aria unde este rata înaltă de rezistenţă la streptococul β-hemolitic grup A


Anexa 5. Indicaţii pentru recurenţele repetate, frecvente ale faringitei streptococice grup A [13]
	Antibiotic
	Dozare
	Durata tratamentului

	Clindamicină
	20-30 mg/kg în 3 prize
	10 zile

	Amoxicilină + Acid clavulanic
	40 mg/kg în 3 prize
	10 zile

	Benzatin benzilpenicilină cu Rifampicină
	Rifampicină 20 mg/kg în 2 prize
	4 zile


Anexa 6. Informaţie pentru părinţi

Reumatismul este o boală de cauză infecţioasă a articulaţiilor, inimii şi altor organe. Apare, de regulă, acolo unde există umezeală - casele insalubre, eforturile exagerate, alimentaţia insuficientă si predispoziţiile constituţionale. De regulă, o persoană bolnavă de reumatism poliarticular acut nu este singurul bolnav în casa în care locuieşte. Este posibil ca mai mulţi dintre membrii familiei să prezinte aceeaşi boală. Gravitatea constă în urmele pe care le lasă pentru toata viaţa. Poarta de intrare a infecţiei o constituie amigdalele, granuloamele dentare sau sinuzitele cronice. Urmările grave, în caz de reumatism poliarticular acut, ar fi: febra mare, dureri articulare, umflarea uneia sau a mai multora dintre articulaţiile mari. Boala se întîlneşte mai frecvent intre 5—15 ani, cînd infecţiile streptococice sunt cele mai dese, mai ales spre sfîrşitul iernii sau începutul primăverii. Unele studii au arătat că aproximativ 3% dintre indivizii netrataţi de faringita cu streptococul β-hemolitic grup A fac ulterior reumatism articular acut. Mecanismul patogen este reprezentat de un răspuns imun anormal la unul sau mai multe antigene streptococice de tip A. Nu exista un test specific de laborator care sa stabilească diagnosticul de reumatism articular acut. Prin urmare, diagnosticul este unul clinic, care însă necesită dovezi de laborator microbiologice si imunologice. Diagnosticul clinic se efectuează pe baza unor criterii majore asociate cu criterii minore care sunt nespecifice şi pot fi prezente în multe alte condiţii clinice. Pentru a pune diagnosticul de reumatism articular acut, este nevoie de două criterii majore sau de unul major si două minore, plus dovada unei infecţii streptococice în antecedente. Aceasta poate fi demonstrată prin descoperirea germenului în cultură sau prin evaluarea existenţei răspunsului imun la unul din antigenele streptococice de grup. 
Complicaţiile  pot surveni la mult timp după instalarea bolii. Bolnavul poate prezenta atunci o instabilitate hemodinamică cu insuficienţă cardiacă. Formele actuale ale bolii se manifestă mai ales prin artrite localizate la o singură articulaţie sau prin inflamaţii izolate ale inimii. 

Obiectivul tratamentului (constînd de obicei într-o antibioticoterapie) este de a reduce durata bolii, de a calma simptomele, de a diminua incidenţa recidivelor şi a complicaţiilor. Tratamentul necesită repaus la pat, o antibioticoterapie prelungita si o corticoterapie. Prevenirea recidivelor se realizează prin administrarea de antibiotice la intervale regulate (o injecţie pe lună) timp de cel puţin 5 ani. 
Prevenirea reumatismului articular acut constă în administrarea de antibiotice oricărui subiect tînăr care are o angină eritematoasă. 
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