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Abrevierile folosite in document

ACC American College of Cardiology

AHA American Heart Association

ARA Antagonistii receptorilor angiotenzinei II

AV Atrio-ventricular

BNP peptid natriuretic cerebral (Brain Natriiuretic Peptide)
BPCO Bronhopneumopatie cronica obstructiva

CAP Cateter arterial pulmonar

CF Clasa functionald

CPI Cardiopatie ischemica

TC Tomografie computirezata

ECG Electrocardiograma

FCC Frecventa contractiilor cardiace

FE Fractia de ejectie

FR Frecventa respiratiilor

IC Insuficienta cardiaca

ICA Insuficienta cardiaca acuta

ICC Insuficienta cardiaca cronica

ICD Cardiovereter defibrilator implantabil

IECA Inhibitorii enzimei de conversie ai angiotenzinei I1
M Infarct miocardic

IMA Infarct miocardic acut

IMC Indicele masei corporale

INR Indexul normalizat international (/nternational Normalized Ratio)
ISDN Isosorbiddinitrat

1.v. Intravenos

NIPPV Ventilatia noninvaziva cu presiune pozitiva (Noninvazive Positive Pressure Ventilation)
NTG Nitroglicerina

NTproBNP Prohormon peptida natriureticd (N-terminal Pro-Hormone Brain Natriiuretic Peptide)
NYHA New York Heart Association

PCR Proteina C-reactiva

PDEI Inhibitor al fosfodiesterazei (Phosphodiesterase inhibitors)

PEEP Presiune pozitiva la sfirsitul expiratiei (Positive End-Expiratory Pressure)

PTCA Angioplastie transcutanata translumenald coronariana (Percutaneous transluminal coronary angioplasty)
TA Tensiunea arteriala

VD Ventriculul drept

VS Ventriculul sting

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova (MS
RM), constituit din reprezentantii Institutul de Cardiologie, in colaborare cu Programul Preliminar de
Tard al ,,Fondului Provocérile Mileniului” pentru Buna Guvernare, finantat de Guvernul SUA prin
Corporatia Millenium Challenge Corporation si administrat de Agentia Statelor Unite ale Americii
pentru Dezvoltarea Internationala.

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind insuficienta
cardiaca acuta si cronicd la persoanele adulte si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor
RM pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu
sunt incluse in protocolul clinic national.

A. Partea introductiva

A.1. Diagnoza

Exemple de diagnostic clinic:

« Hipertensiune arteriald gradul II, risc aditional moderat. IC CF I NYHA stadiul A.

o CPI. Q- Infarct miocardic vechi anterior al ventriculului sting. IC CF I NYHA, stadiul ,,B”

o Cardiomiopatie dilatativa. Insuficientd mitrala relativa severa. Fibrilatie atriala permanenta. IC CF
III NYHA, stadiul C.

o Cardiopatie reumatismald cronica. Valvulopatie mitrala: stenozd mitrald severd si insuficienta
valvulara moderata. Insuficienta relativa de valve tricuspide. Fibrilatie atriald permanenta. Extrasistolie
ventriculara rara. IC CF IV, stadiul D.
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o Hipertensiune arteriald esentialda de gradul III, risc aditional foarte inalt. Cardiopatie hipertensiva.
Urgenta hipertensiva extrema (02/04/2009). Edem pulmonar (02/04/2009) IC CF III NYHA, stadiul C.
o CPIL Sindrom coronarian acut cu supradenivelarea segmentului ST (03/04/2009) in regiunea antero-
apicald a ventriculului sting. Paroxism de tahicardie ventriculara (03/04/2009). Soc cardiogen. IC CF
III NYHA, stadiul C.

A.2. Codul bolii (CIM 10)

I50 Insuficienta cardiaca

150.0 Insuficienta cardiaca congestiva

150.1 Insuficienta ventriculara stanga

150.9 Insuficienta cardiaca fard alta specificare

A.3. Utilizatorii:

Sectiile de cardiologie ale spitalelor raionale, municipale si republicane.

A.4. Scopurile protocolului:

1. Sporirea proportiei de persoane de pe lista medicului de familie, carora li s-a efectuat screening-ul
insuficientei cardiace;

2. Sporirea proportiei pacientilor cu insuficienta cardiaca supusi examenului standard;

3. Sporirea proportiei de pacienti cu insuficientd cardiacd la care se administreazd un tratament
adecvat;

4. Sporirea numarului de pacienti cu insuficientd cardiacd carora li s-a modificat tratamentul, daca in
urma tratamentului precedent nu s-a obtinut reducerea semnelor §i simptomelor de insuficientd
cardiaca;

5. Sporirea numarului de pacienti care beneficiazd de educatie in domeniul insuficientei cardiace in
institutiile de asistentd medicald primara;

6. Sporirea numarului de pacienti cu insuficientd cardiaca care sunt tratati adecvat in conditiile de
ambulatoriu;

7. Sporirea numarului de pacienti care beneficiazd de educatie in domeniul insuficientei cardiace in
stationare;

8. Reducerea ratei de spitalizare la pacientii cu insuficienta cardiaca.

9. Reducerea ratei de mortalitate la pacientii cu insuficientd cardiaca.

10. Reducerea duratei de spitalizare pentru pacientii cu insuficientd cardiaca acuta.

11. Reducerea ratei de mortalitate in stationar la pacientii cu insuficientd cardiacad acuta

A.5. Data elaborarii: aprilie 2010

A.6. Data revizuirii urmatoare: aprilie 2012

Numele Functia
Dr. Eleonora Vataman, doctor habilitat in sef Departament Insuficienta Cardiaca, IMSP Institutul de Cardiologie,
medicind, profesor universitar Specialist principal in cardiologie al Ministerului Sanatatii
Dr. Dorin Lisii, doctor in medicina, conferentiar cercetdtor, Departament Insuficientd Cardiaca, IMSP Institutul
conferentiar cercetdtor de Cardiologie
Dr. Uliana Jalba, doctor in medicina, Medic-dietolog, Secretar stiintific, IMSP Institutul de Cardiologie
conferentiar universitar
Dr. Petru Crudu vicedirector, Centrul National Management in Sénatate
Tatiana Makarova, doctor in stiinte expert international 1n sanatate publica, Programul preliminar de Tara al
economice, MPH ,,Fondului Provocarile Mileniului” pentru Buna Guvernare
Dr. Elena Maximenco, MPH expert local in sénatate publica, Programul Preliminar de Tard al Fondului

,,Provocarile Mileniului” pentru Buna Guvernare

Tatiana Colesnic asistentd medicald principald interimara, IMSP Institutul de Cardiologie
Ion Teterea pacient

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea Numele si semnitura

Consiliul medical al IMSP Spitalul Clinic Republican

A.8. Definitiile folosite in document [1,2,3,10,11,16]

Insuficienta cardiaca (IC) este un sindrom clinic care se caracterizeaza prin prezenta:

» Simptomelor tipice de insuficientd cardiaca (dispnee in efort fizic si in repaus, fatigabilitate, edeme
la gambe).




Protocol clinic institutional ,, Insuficienta cardiaca la adult”, Chisinau, 2010

» Semnelor tipice de insuficientd cardiaca (tahicardie, tahipnoe, raluri pulmonare, pleurezie, dilatarea
venelor jugulare, edeme periferice, hepatomegalie).
o Dovezi obiective de alterare structurald sau functionald a cordului in repaus (cardiomegalie,
zgomotul III cardiac, sufluri cardiace, modificari la ecocardiografie, concentratia maritd a peptidei
natriuretice).
Disfunctia sistolicd asimptomaticd a ventriculului stdng este consideratd a fi un precursor al
insuficientei cardiace congestive simptomatice §i este asociatd cu o mortalitate ridicatd. Majoritatea
pacientilor cu IC au disfunctie sistolica si diastolicd In repaus si in efort fizic. Pacientii cu IC
diastolica au simptome si/sau semne de IC si fractia de ejectie a VS pastrata (>45-50%).
Insuficienta cardiaca acutd (ICA) este definitd ca instalarea rapida a semnelor si simptomelor de
insuficientd cardiaca ce necesitd tratament de urgenta. Insuficienta cardiacad acutd se poate prezenta ca
insuficientd cardiacd acutd de novo sau ca exacerbarea acutd a unei insuficiente cardiace cronice.
Pacientul cu ICA se poate prezenta cu una din urméatoarele sindroame clinice:
« Exacerbarea sau decompensarea insuficientei cardiace cronice: Pacienti cu anamneza de IC
cronicd cunoscuta si tratata si cu semne de congestie sistemica si pulmonara.
o ICA hipertensiva: semnele si simptomele de ICA sunt insotite de tensiune arteriald crescuta si
functie VS relativ conservatd in prezenta semnelor de majorare a tonusului simpatic — tahicardie §i
vasoconstrictie. Raspunsul la tratamentul administrat este rapid, iar mortalitatea spitaliceascd este
joasa.
o Edemul pulmonar este insotit de dispnee severd, cu raluri subcrepitante, tahipnoe si ortopnee, cu
saturatia de oxigen de reguld < 90% inainte de terapie.
o Socul cardiogen este definit ca prezenta semnelor de hipoperfuzie tisulara datorate insuficientei
cardiace, chiar dupa corectarea presarcinii si tulburarilor de ritm grave. Semnele de hipoperfuzie
tisulara si congestie pulmonara se dezvolta rapid.
o IC prin debit cardiac crescut, de regula cu frecventd cardiaca crescutd (prin aritmii, tireotoxicoza,
anemie, boald Paget, iatrogen sau prin alte mecanisme), cu periferie calda, congestie pulmonard, si
cateodatd cu presiune arteriald scazuta ca in socul septic.
 Insuficienta cardiacd dreapta se caracterizeaza prin sindrom de debit scazut, cu presiune crescuta in
venele jugulare, hepatomegalie, hipotensiune si lipsa congestiei pulmonare.
Insuficienta cardiaca cronica — este un sindrom, ce s-a dezvoltat treptat ca urmare a unui proces care
afecteaza progresiv functia cardiaca.

Mecanismele si manifestarile celor doua tipuri de evolutie 1in timp ale insuficientei cardiace
(acuta sau cronica) sunt diferite, desi uneori ele pot coexista, forma acutd aparind pe fondul celei
cronice [1,2].
Insuficienta cardiaca congestiva — se refera la manifestarile de congestie venoasd secundare cresterii
presiunii venoase 1n IC. Congestia poate fi izolatd pulmonara — din insuficienta cardiacd stingd, dar
mai des se foloseste in legaturd cu congestia sistemica sau coexistenta stazei pulmonare si sistemice.
Insuficienta cardiaca cronica avansata (ICCA) [13]:
. Simptome severe de IC cu dispnee si/sau fatigabilitate in repaus sau in effort fizic minimal (CF
III sau IV NYHA);
. Episoade de retentie hidricd (congestive pulmonara si/sau sistemicd, edeme periferice) si/sau
debit cardiac redus in conditii de repaus (hipoperfuzie perifericd);
. Evidente obiective de disfunctie cardiacd severa, demonstrate prin cel putin unul din
urmdtoarele dovezi:
- fractia de ejectie din VS mica (<30%) si/sau volumul end-sistolic >60 ml/m?,
- dereglare severa a functiei cardiace la Doppler-EcoCG cu pattern mitral pseudonormal sau restrictiv
- presiunile de umplere a VS 1nalte (presiunea de inclavare la nivelul capilarului pulmonar (PCWP)
>16 mm Hg, si/sau presiunea in atriul drept (RAP) >12 mm Hg obtinute prin cateterismul arterei
pulmonare;
- nivele plasmatice inalte ale peptidelor natriuretice (BNP si NTproBNP) in lipsa cauzelor non-
cardiace;
. Afectare severa a capacitatii functionale, dovedite prin urmatoarele:
- incapacitatea efectudrii exercitiilor fizice;
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- distanta parcursd in testul “mers plat 6 min” < 300 metri sau mai putin de catre femei si/sau

persoane In varsta >75 ani;
- consumul maximal de oxygen 1n effort (peak VO2) <12 -14 ml/kg/min

. Istoric de spitalizari repetate (> de o spitalizare in ultimele 6 luni) din cauza insuficientei
cardiace;
. Prezenta tuturor celor enumerate in pofida “tentativelor de optimizare” cu ajutorul

tratamentului ce include: diuretice, inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei II, dar si a beta-
adrenoblocantelor, cu toate ca acestea sunt de obicei prost tolerate sau contraindicate. In unele cazuri
este indicata resincronizarea cardiaca.

A.9. Informatia epidemiologica [5,6,7,8,9,12,14,17].

Numarul de pacienti cu diferite forme de insuficientd cardiacd in tarile ce fac parte din Societatea
Europeana de Cardiologie se estimeaza la cca 10 milioane [3], iar In Statele Unite ale Americii 4-5
milioane [10]. Prevalenta insuficientei cardiace cronice simptomatice in populatia generala a Europei
este de 2-3%. Prevalenta disfunctiei asimptomatice ventriculare este similard [8,14]. Prevalenta
insuficientei cardiace creste rapid proportional cu varsta, varsta medie a acestei populatii fiind
aproximativ 75 ani, iar prevalenta IC la populatia de varsta 70 — 80 ani este Intre 10 si 20%.

Jumatate dintre pacientii diagnosticati cu insuficientd cardiacd vor deceda in decurs de 4 ani iar 1n
cazul pacientilor cu insuficientd cardiaca severa peste 50% dintre acestia vor deceda in decurs de 1 an.
Circa 40% din pacientii admisi pentru spitalizare din motiv de IC decedeaza sau sunt reinternati pe
parcursul la 1 an.

Fractia de ejectie a VS normala este prezentd la jumatate din pacientii cu IC. Conform rezultatelor
studiilor recente prognoza acestor pacienti este similara cu cea a pacientilor cu disfunctie sistolica.

In Europa numirul spitalizarilor pentru un diagnostic initial de insuficientd cardiaci, precum si
numarul spitalizarilor in care insuficienta cardiaca reprezinta diagnosticul principal sau secundar al
internirii este in crestere. Intr-un registru spitalicesc 4,7% din internarile la femei, respectiv 5,1% din
internirile la barbati, s-au datorat insuficientei cardiace. In timp ce doar citeva cazuri sunt datorate
insuficientei cardiace acute nou instalate, majoritatea se datoreaza decompensarilor insuficientei
cardiace cronice.

B. PARTEA GENERALA

B.2. Nivelul consultativ PR

Descriere [Motivele Pasii
1. Diagnosticul
1.1. Confirmarea IC (C 2.2) Tactica de conduita a pacientului |Obligatoriu:

cu IC cronica si alegerea Toti pacientii cu simptome si

tratamentului medicamentos
depind de gradul si tipul (sistolica
sau distolicd) de disfunctie
ventriculara, de severitatea
simptomelor si semnelor clinice
ale IC si de conditiile asociate
care determind prognoza
pacientului cu IC [3,10,13].

semne clinice de IC (conform
definitiei — partea A.8.) necesita
efectuarea :

[ ] ECG

» Radiografiei toracelui
 Ecocardiografiei. (Tabele
3:4:6;7)

Se recomanda:

o Investigatii de laborator
(hemograma, glicemia,
creatinina, sodiu $i potasiu,
bilirubina, acidul uric, troponina
si nivelul BNP* in ser) (Tab. 5)
e Monitorizarea ECG in 24 ore
conform metodei Holter cu
aprecierea parametrilor variabili-
tatii ritmului cardiac. (Caseta 2)
o Test cu efort fizic dozat cu
masurarea schimbului de gaze
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(Caseta 2)
o Test cu mers 6 min (Caseta 2)

1.2. Identificarea si prevenirea
exacerbarii IC (C2.4.1; C2.4.2;
C243)(C24.1;C24.2;C
24.3)

Prin identificara precoce a
exacerbarii IC se pot lua decizii
despre optimizarea tratamentuuli
farmcologic si aplicarea
masurilor educationale ceea ce
poate reduce rata de spitalizare
pacientilor cu IC [3,10,13].

! De atras atentia la:

o Aderare slaba la tratament

« Esec in modificarea stilului de
viatd (noncomplianta la regimele
precrise — consum de lichide,
sare, alcool, etc.)

» Aport de medicamente care pot
agrava IC — antiinflamatoare
nesteroidiene, antriaritmice din
grupul I, Diltiazem sau
Verapamil, etc.

o Infectiile

o Uilizarea excesiva a diureticilor
(poate provoca disfunctie renald)
 Hipotensiunea datorata
administrarii diureticilor +
IECA/nitrati (Casetele 4;6;7;8)

2. Decizia asupra tacticii de
tratament: stationar versus
ambulatoriu (C2.8.2)

Conditiile clinice, In care este
necesara spitalizarea pacientului
cu IC implica necesitatea de
supraveghere stransa clinica si
ajustarea tratamentului, uneori pe
parcursul minutelor si orelor, ce
este dificil de realizat in conditii
de ambulatoriu [3,10,13]. .

Criterii de spitalizare (Tab.17):
 Toate formele de IC acuta

« Prezenta anginei pectorale
instabile si/sau sindromului
coronar acut

o IC refractara

 Boli concomitente
severe/avansate

o Determinarea gradului de
incapacitate de munca

3. Tratament in conditii de
ambulatoriu (C 2.4)

Optimizarea tratamentului
farmacologic pacientilor cu IC
reduce morbiditatea si
mortalitatea lor [3,10,13].

« Toti pacientii cu disfunctie
tratamentului cu IECA/ARA (C
2.4.6; C 2:4.7; Caseta 9)

 Dupa ajustarea dozelor de
IECA/ARA, pacientii
tratamentului cu beta—
adrenoblocante.

(C 2.4.8; Caseta 10)

« Pacientii cu semne $i simptome
de congestie necesita
administrarea diureticilor de ansa
(Tabele 14; 15)

« Pacientii cu IC simptomatica si
disfunctie severa a VS necesita
initierea tratamentului cu
antagonistii aldosteronului (Tabel
14; Caseta 11)

o Pacientii cu fibrilatie atriala au
indicatii pentru administrarea
Digoxinei cu scop de reducere a
ratei ventriculare (Caseta 13)

o Interventii educationale

4. Supravegherea temporara (C

Supravegherea temporard de

Obligatoriu:
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2.3)

catre specialist cardiolog este
indicatd pacientilor primari si
celor externati din stationar
pentru titrarea dozelor de
IECA/ARA si beta—
adrenoblocante [3,10, 13].

o Pacientii cu IC acutad dupa
externarea din stationar

o Pacientii cu IC primar depistati
o Prezenta comorbiditatilor
severe care afecteaza
prognosticul pacientului cu IC (C
2.7)

« Pacientii cu raspuns insuficient
sau rezistenta la diuretice

S. Insuficienta cardiaca acuta
(C284)

Toti pacientii cu IC acuta
necesitd internarea in stationar

Indreptarea pacientilor cu IC
acuta In stationar

Masuri urgente (Figurile 4; 5):
 Oxigenoterapie

« In lipsa hipotensiunii -
administrarea nitratilor
sublingual, diureticelor de ansa
per os sau i.v. (Tabelul 20)

o Administrarea Digoxinei i.v. la
pacientii cu fibrilatie atriala
pentru reducerea ratei
ventriculare (C 2.8.4.5)

« La pacientii cu soc cardiogen si
hipotensiune marcata — indicarea
vasopresorilor (Adrenalina sau
Noradrenalina) in perfuzie i.v. (C
2.8.4.5)

B.4. Nivelul de stationar

Descriere

Motivele

Pasii

1. Spitalizare

Conditiile clinice, In care este
necesara spitalizarea pacientului
cu IC implica necesitatea de
supraveghere stransa clinica si
ajustarea tratamentului, uneori pe
parcursul minutelor si orelor, cu
utilizarea metodelor sofisticate,
ce este dificil de realizat n
conditii de ambulatoriu si
necesita spitalizarea
pacientului[3,10, 13].

Criterii de spitalizare

sectii profil terapeutic general,
cardiologie (raional, municipal)
» Toate formele de IC acuta
(Caseta 24)

« Prezenta anginei pectorale
instabile si/sau sindromului
coronar acut

o IC refractara

« Boli concomitente
severe/avansate

o Determinarea gradului de
incapacitate de munca pentru
pacientii cu IC primar depistata
sectie cardiologie (nivel
republican)

o Cazurile in care nu este posibila
stabilirea diagnosticului si/sau
tratamentul la nivelul raional
(municipal)

2. Diagnostic

2.1. Evaluarea functiei cardiace,
identificarea etiologiei IC,
cauzelor ICA si comorbiditatilor
(C2.2;C2.8.2)

Tactica de conduita a pacientului
cu IC acuta si alegerea
tratamentului farmacologic
depind de etiologia IC, cauzele
exacerbarii IC sau instalarii [C

Investigatii recomandate:

o ECG (Caseta 27)
 Radiografia cutiei toracice
(Caseta 28)

» Ecocardiografia (Tabele 6; 7)
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acute primare [3,10, 13].

 Analiza gazelor in singele
arterial (tabelul 18)

» Teste de laborator (Tabelul 18)
 Aprecierea peptidelor
natriuretice (Tabelul 18)

» Monitorizarea noninvaziva
(ECG, FCC, FR, temperaturii
corpului, TA, oxigenarii §i
diurezei) (Caseta 26)

» Monitorizarea invaziva (cateter
arterial periferic, cateter venos
central, cateter arterial pulmonar)
(Caseta 27)

» Coronaroangiografia la
pacientii cu IC acuta, cauza
careia este sindromul coronar
acut.

2.2. Confirmarea diagnosticului
de insuficientd cardiaca si
estimarea prognozei (C 2.2.1; C
222;C23)

Evaluarea functiei cardiace,
identificarea etiologiei IC si
estimarea prognozei pacientului
cu IC este necesara pentru
selectarea tacticii de tratament
(3,10, 13].

Recomandat:

 Ecocardiografie + examenul
Doppler (Tabele 6;7)

« Stres-ecocardiografia (Cas.2)

» Tomografie computerizata cu
coronaroangiografie (Caseta 2)

» Rezonantd magnetica nucleara
(Caseta 2)

 Ventriculografia cu radionuclizi
(Caseta 2)

o Scintigrafia miocardului
(Caseta 2)

o Testul cu efort fizic cu analiza
gazelor (Caseta 2)

o Monitorizarea ECG 1n 24 ore
(Caseta 2)

» Coronaroangiografia (Caseta 3)

3. Tratament (C 2.4; C 2:8.4)

Scopul tratamentului IC acute
constd in stabilizarea clinica a
pacientului si reducerea duratei
de spitalizare. Ulterior se initiaza
tratamentul cronic, inclusiv
chirurgical, care consta in
ameliorarea prognozei
pacientului cu IC.

(3,10, 13].

IC acuta:

« Oxigenoterapie si asistenta
ventilatorie (Caseta 28)

o Diuretice de ansa (Tabelul 20)
o Vasodilatatoare (Tabelul 21)
» Agenti inotropi pozitivi
(Tabelul 22)

o Vasopresoare (Tabelul 22)
 Glicozide cardiace

IC cronica:

o Initierea tratamentului cu
IECA/ARA, beta—
adrenoblocante, antagonistii
aldosteronului (C 2.4.6; C 2.4.7,
C24.8;C24.10).

o Amiodorona, Digoxina,
Warfarina, statine — la indicatii
(Casetele 13; 14)

« Revascularizarea coronariana
prin PTCA sau by-pass
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aortocoronarian (Caseta 16)

o Corectia chirurgicala a
valvilopatiilor (Caseta 16)

o Implantarea
cardiostimulatorului (Caseta 17)
o Terapia de resincronizare
(Caseta 17)

o Cardioverterele defibrilatoare
implantabile (Caseta 18)

o Ultrafiltrarea

o Interventii educationale pentru
sanatate

4. Externarea cu referirea la
nivelul primar pentru
tratament continuu si
supraveghere

Pacientii cu IC necesita tratament
si supraveghere continud, posibila
doar in cazul respectarii
consecutivitatii etapelor de
acordare a asistentei medicale
(3,10, 13].

Extrasul obligatoriu va contine:
« Diagnosticul precizat
desfasurat;

 Rezultatele investigatiilor
efectuate;

» Recomandari explicite pentru
pacient;

» Recomandari pentru medicul de
familie.

C.1. ALGORITMI DE CONDUITA [3,10, 13].
Figura 1. Algoritm de diagnostic al insuficientei cardiace sau a disfunctiei ventriculare stangi

pe baza semnelor specifice

Suspeciunea de disfunctie a VS

Suspeciunea de insuficienta cardiaca pe
baza simptomelor si semnelor specifice

v

A

Evaluarea prezentei afectiunii cardiace prin
ECG, radiografie toracica sau peptide
natriuretice (daca sunt disponibile)

Normal
Insuficienta cardiacd sau
disfunctia VS - imposibile

A 4

Teste anormale

4

(cand sunt disnonihile)

Ecocardiografia cu regim Doppler, tomografia
computerizatd, rezonanta magnetica nucleara

Normal
Insuficienta cardiacd sau
disfunctia VS - imposibile

v

Teste anormale

A

Evaluati etiologia, severitatea, factorii
precipitanti si tipul disfunctiei cardiace

Teste diagnostice
aditionale cind sunt
disponibile (ex.
coronaroangiografia)

|

—

Alegeti tratamentul adecvat
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Figura 2. Algoritmul de diagnostic al insuficientei cardiace acute [3,10].

ICA suspecta
Evaluare simptome si semne

‘L—l

ICC existenta? Nu Alt diagnostic,
Modificari la ECG ? \ posibﬂ boala
Modificari ale concentratiei de gaze in singe? pulmonara
Congestie pulmonara (radiologic) ? BNP?1

Da
y Normal

Evaluarea prin
Ecocardiografie

Anormal

A 4

L strategiei de tratament
A

Evaluare tipului,
severitatii, etiologiei
prin investigatii selectate

IC confirmata
\ Alegerea planului si

Figura 3. Algoritmul de initiere a tratamentului la pacientul cu ICA [3].

Insuficienta cardiaca acuta

A

Tratament simptomatic imediat
A
Pacient instabil sau cu durere » Da » Analgezie, sedare
A
Congestie pulmonara » Da » Vasodilatare, diuretice
v
Saturatia arteriald cu O, <95% » Da » O,/ventilatie noninvasiva, NIPPV,
ventilatie mecanica
A
FCC si ritm normal » Nu » Stimulare electrica artificiala,
antiaritmice, cardioversie




Protocol clinic institutional ,, Insuficienta cardiaca la adult”, Chisinau, 2010

Figura 4. Strategia de tratament in ICA in baza valorilor tensiunii arteriale sistolice[3].

Evaluarea clinica

Oxigen/ventilatie noninvaziva
Diuretic de ansa +/- vasodilatator

/

\

Nesiritid,Levosimendan)

v
TAs >100 mm Hg TAs 85-100 mm TAs< 85 mm He

y A 4 A 4
Vasodilatatoare (NTG, Vasodilatatoare si/sau Incarcare volemica?
ISDN, Nitroprusiat de inotrope (Dobutamina, Inotrope pozitive
sodiu, PDEI, Levosimendan) (Dopamina> 5 pg/kg/min)

Raspuns favorabil:
stabilizare si
initiere cu diuretic,
IECA/ARA, beta—
adrenoblocant

Fara raspuns:

agenti inotropi
pozitivi, vasopesori,
suport mecanic, CAP

C.2. Descrierea metodelor, tehnicilor si procedurilor

C.2.1. Clasificarea insuficientei cardiace cronice[3,10, 13]. .
Tabelul 1. Doua clasificari ale ICC: 1-conform clasei functionale New York Heart Association si

2 — confor stadiilor

Clasificarea pe stadii a ICC (ACC/AHA)*
bazata pe modificirile structurale ale
muschiului cardiac (2005)

Clasificarea (NYHA) a ICC bazate pe simptome
si activitate fizica

Stadiul A. Riscul 1nalt pentru dezvoltarea IC. Nu
sunt modificari structurale sau functionale in mus-
chiul cardiac. Lipsesc semne si simptome de IC.

Clasa 1. Fara limitarea activitatii fizice: efortul
fizic obisnuit nu produce fatigabilitate, dispnee sau
palpitatii.

Stadiul B. Prezenta maladiei cardiace cu
modificari structurale Tn muschiul cardiac ce poate
determina dezvoltarea IC, dar fara semne si
simptome de IC.

Clasa II. Limitare minima a activitatii fizice:
asimptomatic in repaus dar efortul fizic obisnuit
determind aparitia fatigabilitatii, palpitatiilor sau a
dispneei.

Stadiul C. IC simptomatica asociatd cu disfunctie
cardiaca.

Clasa III. Limitare importanta a activitatii fizice:
asimptomatic in repaus dar un efort fizic mai redus
decat cel obisnuit determina aparitia
simptomatologiei.

Stadiul D. Disfunctie cardiacd avansata cu
simptome de IC in repaus 1n ciuda tratamentului
efectuat.

Clasa IV. Incapacitatea de a efectua orice
activitate fizica fara aparitia disconfortului:
simptomele insuficientei cardiace sunt prezente
chiar §i in repaus cu accentuarea lor de catre orice
activitate fizica.

* ACC — American College of Cardiology; AHA — American Heart Association

C.2.2. Diagnosticul insuficientei cardiace cronice [3,10].

Pentru a satisface definitia insuficientei cardiace, trebuiesc evidentiate simptomele caracteristice ale
acestei afectiuni i datele obiective care sa ateste prezenta disfunctiei cardiace. Evaluarea functiei
cardiace doar prin criterii clinice este nesatisfacatoare. Prezenta disfunctiei cardiace trebuie probata

obiectiv.

C.2.2.1. Evaluari de rutina pentru stabilirea prezentei si etiologiei insuficientei cardiace.

Tabelul 2.

11
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Metode de evaluare Necesar Sustine Infirma Alternative
d-cului de IC diag-cul de IC | diagnosticul de IC
Simptomatologie +++ +++
caracteristica (dispnee, (in absentd)
edeme, fatigabilitate)
Semne clinice caracteristice +++ + (in absenta)
Disfunctia cardiaca +++ +++
evidentiata imagistic (uzual (1n absenta)
ecocardiografie)
Raspunsul simptomelor sau +++ +++
semnelor la terapia adecvata (in absenta)
ECG +++
(in absenta)
Radiografia toracica In prezenta + Afectare
congestiei (in absentd) pulmonara
pulmonare sau
cardiomegaliei
Hemograma Anemie/
policitemie
secundard
Analize biochimice (sange si Afectare renala
urind) sau hepatica/
diabet zaharat
Concentratia plasmatica a + +++
peptidelor natriuretice la (daca este (1n absenta)
pacientii netratati (daca sunt crescutd)
disponibile)

+ = de oarecare importanta; +++ = de mare importantd.

Electrocardiograma (ECG) normalad sugereaza faptul cd diagnosticul de insuficientad cardiacd va

trebui revazut cu atentie.

Tabelul 3. Modificarile ECG in insuficienta cardiacd

Modificarile

Cauzele

Implicarile clinice

Tahicardia sinuzala

IC in exacerbare, anemia, febra,
hipertiroidie

Evaluare clinica
Investigatii de laborator

Bradicardie sinuzala

Beta—adrenoblocada, anti-aritmice,
hipotiroidie, boala nodului sinuzal

Evaluarea tratamentului medicamentos
Investigatii de laborator

Tahiaritmii atriale

Hipertiroidie, infectii, IC in exacerbare,
infarct miocardic

Incetinirea conducerii AV, cardioversie
medicamentoasd sau electricd, ablatia cu
cateter, anticoagulare

Aritmii ventriculare

Ischemie, infarct miocardic,
cardiomiopatii, miocardite, Potasiul
seric scazut, Magneziul seric scazut,
supradozaj cu digitalice

Investigatii de laborator, teste cu efort
fizic dozat, scintigrafia miocardului,
coronaroangiografia, teste
electrofiziologice, cardiovertere
implantabile

Ischemie/infarct

Ateroscleroza arterelor coronare

Ecocardiografia, troponinele,
coronaroangiografia, revascularizare

Prezenta undei Q

Infarct miocardic, cardiomiopatie
hipertrofica, bloc de ram stang al f. His,
sindrom de pre-excitare

Ecocardiografie, coronaroangiografie

Semne de hipertrofie a
miocardului VS

Hipertensiune arteriala, valvulopatii
aortale, cardiomiopatie hipertrofica

Echo/Doppler

Bloc AV Infarct miocardic, supradozaj de Evaluarea tratamentului medicamentos,
medicamente, miocardite, sarcoidoza, |instalarea cardiostimulatorului,
maladia Lyme excluderea maladiilor de sistem

Microvoltaj Obezitate, emfizem pulmonar, Ecocardiografia, radiografia cutiei

pericardite exudative, amiloidoza

toracice
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Durata complexului
QRS>120 ms 1n bloc de ram
stang al f. His

Dissincronizare electrica

Ecocardiografia, terapia de
resincronizare cardiaca

Radiografia toracica trebuie sa faca parte din evaluarea diagnostica initiala a insuficientei cardiace.

Tabelul 4. Radiografia cutiei toracice in insuficienta cardiaca

Modificarile Cauzele Implicarile clinice
Cardiomegalia Dilatarea VS, VD, atriilor, lichid in EcoCG/Doppler
cavitatea pericardului
Hipertofie ventriculara Hipertensiune arteriala, stenoza aortala, |(EcoCG/ Doppler

cardiomiopatie hipertrofica

Fara modificari pulmonare

Staza pulmonara putin probabila

Re-examinare (la pacienti netratati);
Patologie pulmonara putin probabila

Stazd venoasd pulmonara

Majorarea presiunii de umplere a VS

IC stangd confirmata

Edem interstitial pulmonar

Majorarea presiunii de umplere a VS

IC stanga confirmata

Pleurizie

Majorarea presiunilor de umplere
biventriculare, IC mai probabil
biventriculara, infectie pulmonara,

proces malignizant

pleurizie postoperatorie sau in urma unui

Cantitati abundente pot fi considerate
de etiologie non-cardiaca. Punctii
pleurale diagnostice si terapeutice.

Liniile Kerley B

Majorarea presiunii limfatice

Stenoza mitrala sau IC

Hipertransparenta campurilor

pulmonare

Emfizem sau embolism pulmonar

TC spiralata, spirografia,
ecocardiografia

Infectie pulmonara

Pneumonia poate fi ca urmare a
congestiei pulmonare

Tratamentul IC si antibacterial

Infiltratie pulmonara

Boala de sistem

Cercetari diagnostice

Tabelul 5. Testele de laborator in insuficienta cardiacd

Modificarile

Cauzele

Implicarile clinice

Majorarea creatininei in ser
(> 150 umol/l)

Patologie renala, administrarea
IECA/ARA, antagonisti de
aldosterona

Determinarea filtratiei glomerulare,
reducerea dozelor de IECA/ARA si
antagonistilor de aldosterond, determinarea
nivelului de potasiu in ser si azotemiei

Anemia (Hb <13 g/dl la
barbati si < 12 g/dl la
femei)

IC cronica, hemodilutie, pierderea
sau asimilarea slaba a fierului,
insuficienta renald, alte maladii
cronice

Cercetari diagnostice, tratament specific

Sodiul seric scazut (<135
mmol/l)

IC cronica, hemodilutie, secretarea
vasopresinei, administrarea
diureticelor

Restrictii de lichid, reducerea dozelor de
diuretice, ultrafiltrare, antagonistii
vasopresinei

Sodiul seric crescut (> 150
mmol/l)

Hiperglicemie, deshidratare

Infuzii de lichide, cercetari diagnostice

Potasiul seric scazut (< 3,5
mmol/l)

Administrarea diureticelor,
hiperaldosteronism secundar

Risc de aritmii, administrarea suplimentelor
de potasiu, IECA/ARA, antagonistilor de
aldosterond

Potasiul seric crescut (> 5,5
mmol/l)

Insuficienta renala, surplusul de
potasiu, blocantele sistemului renin-
angeotensin-aldosteron

Stoparea tratamentului economisitor de
potasiu (IECA/ARA, blocantelor de
aldosterond), evaluarea functiei renale si pH,
riscul de bradicardie

Hiperglicemie (> 6,5
mmol/l)

Diabet zaharat, insulinorezistenta

Evaluarea hidratarii, tratamentul tolerantei la
glucoza

Acidul uric 1n ser crescut
(> 500 umol/l)

Tratamentul cu diuretice, guta,
proces malign

Allopurinol, reducerea dozelor de diuretice

BNP > 400 pg/ml, NT

Cresterea stresului parietal

IC probabila, indicati pentru

proBNP > 2000 pg/ml* ventricular Ecocardiografie, initierea tratamentului
BNP < 100 pg/ml, NT Stresul parietal normal Re-evaluarea diagnosticului, IC putin
proBNP <400 pg/ml* probabild, daca nu s-a initiat tratamentul

Albumina in ser crescuta

(> 45 g/l

Deshidratare, mielom

Rehidratare
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Albumina in ser scazuta

(< 30g/1)

Alimentatia insuficientd, albuminurie

Cercetari diagnostice

Cresterea nivelului de
transaminaze in ser

Insuficienta hepatica, IC dreapta,
intoxicatie medicamentoasa

Cercetari diagnostice, congestie venoasa in
ficat, reexaminarea tratamentului

Elevarea troponinelor in ser

Necroza miocitelor, ischemie
prolongata, IC severa, miocardite,

sepsis, insuficienta renald, embolism

pulmonar

Evaluarea cantitativa (elevarea moderata
poate fi in IC severa), coronaroangiografia si
evaluarea pentru revascularizare

Testele tiroidiene anormale

Hiper/hipotireoidie, amiodorona

Tratamentul patologiei tiroidiene

INR > 2,5

Supradozaj de anticoagulante,
congestie venoasa la ficat

Evaluarea dozelor de anticoagulante §i a
functiei ficatului

Proteina C-reactiva > 10
mg/l, leucocitoza
neutrofilica

Infectie, inflamatie

Cercetari diagnostice

*_ Nota:

o Determinarea concentratiei plasmatice a unor peptide natriuretice sau a precursorilor acestora, in special a BNP §i
NT-proBNP este utila in diagnosticul insuficientei cardiace.
o Concentratia redusa-normald a acestora in cazul unui pacient netratat face putin probabila implicarea insuficientei
cardiace in aparitia simptomatologiei respective.
e BNP si NT-proBNP detin un rol considerabil in estimarea prognosticului, desi evaluarea rolului lor in monitorizarea
tratamentului ramane in continuare a fi determinatd.

Ecocardiografia este metoda de electie pentru documentarea disfunctiei cardiace in repaus.

Tabelul 6. Modificdrile ecocardiografice in insuficienta cardiacd

Masuratoarele

Devierile

Implicatie clinica

Fractia de ejectie a VS

Redusa (< 45-50%)

Disfunctie sistolica

Functia VS —
globala si regionala

Hipokinezie, akinezie,
diskinezie

Infarct miocardic/ischemie miocardiala,
cardiomiopatii, miocardite

Diametrul telediastolic al
VS

Marit (> 55-60 mm)

Suprasolicitarea cu volum — posibil IC

Diametrul telesistolic al
VS

Marit (> 45 mm)

Suprasolicitare cu volum, posibil
disfunctie sistolica

Fractia de scurtare

Redusa (< 25%)

Disfunctie sistolica

Diametrul atriului stang

Marit (> 40 mm)

Majorarea presiunii de umplere, disfunctia
valvei mitrale, fibrilatia atriald

Grosimea miocardului
VS

Hipertrofie (> 11 - 12mm)

Hipertensiune arteriald, stenoza aortala,
cardiomiopatie hipertrofica

Structura si functia
valvulara

Stenoze sau regurgitatii
valvulare (in special stenoza
aortica si insuficienta mitrald)

Poate fi cauza primara a insuficientei
cardiace sau un factor ce o complica.
Estimarea gradientelor de presiune si
gradului de regurgitatie, evaluarea
consecintelor hemodinamice. Tratament
chirurgical

Fluxul diastolic mitral

Modificari ale vitezei de
umplere

Indica la disfunctie diastolica si la
mecanismele de dezvoltare

Viteza maxima de
regurgitatie pe valva
tricuspida

Majorata (> 3 m/s)

Majorarea presiunii sistolice in ventriculul
drept — suspectie la hipertensiune
pulmonara

Pericardul

Lichid in cavitatea pericardului,
hemopericard, Ingrosarea
foitelor pericardului

Posibil tamponada, uremie, proces malign,
boala de sistem, pericarditd acutd sau
cronicd, pericarditd constrictiva

Integral timp-viteza al
fluxului aortic

Redus (< 15 cm)

Debit cardiac scazut

Vena cava inferioara

Dilatarea undei de regurgitatie

Presiunea majorata in atriul drept,
disfunctia ventriculului drept, congestie
hepatica
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Caseta 1. Diagnosticul IC diastolice

Conform recomandarilor Grupului de Lucru asupra functiei miocardice al Societdtii Europene de
Cardiologie, diagnosticul insuficientei cardiace diastolice primare necesitd satisfacerea in mod
simultan a trei conditii:

1. Prezenta semnelor si simptomelor de insuficientd cardiaca cronica

2. Prezenta unei functii sistolice ventriculare stangi normale sau doar minim anormale (FE >45-50%)
3. Evidentierea disfunctiei diastolice (afectarea relaxarii VS sau a unei rigiditati diastolice crescute).

Tabelul 7. Indicii ecocardiografici in regim Doppler si caracteristicile umplerii VS

Indicii Doppler Modificarile Cauzele
Raportul E/A Restrictiv (> 2, scurtarea timpului de |Cresterea presiunea de umplere;
decelerare < 115 — 150 ms) suprasolicitare cu volum
Relaxare incetinita (< 1) Presiunea de umplere normala,
reducerea compliantei VS
Normal (> 1) Non-concluziva sau umplerea
pseudonormala
E/Ea Majorat (> 15) Cresterea presiunii de umplere
Redusa (< 8) Scédderea presiunii de umplere
Intermediara (8 — 15) Non-concluziva
Durata undei A > 30 msec Presiunea de umplere normala
(mitral — pulmonar) <30 msec Cresterea presiunii de umplere
Unda S pulmonara >de unda D Presiunea de umplere redusa
Vp <45 cm/sec Afectarea relaxarii
E/Vp > 2.5 Cresterea presiunii de umplere
<2 Presiunea de umplere redusa
Manevra Valsalva Schimbarea profilului de umplere Demascarea presiunii de umplere
pseudonormal in cel anormal crescute in disfunctia sistolica si
diastolica

Figura 5. Aspectele reprezentate de catre ,relaxarea alterata”, ,,umplerea pseudonormalizata® si
b
,2umplerea restrictiva“ reprezintd disfunctii diastolice minime, moderate si respectiv severe.
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C.2.2.2. Teste aditionale non-invazive

Caseta 2. Investigatii aditionale non-invazive
La pacientii la care ecocardiografia in repaus nu ofera suficiente informatii §i la pacientii care asociaza
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o afectiune coronariand (de exemplu, insuficientd cardiaca refractara si afectiune coronariand) se pot
efectua si unele dintre urmatoarele investigatii.

« Ecocardiografia de stres

Ecocardiografia de stres (la efort sau farmacologic) poate fi utila pentru detectarea prezentei ischemiei
ca o cauza reversibila sau persistenta de disfunctie si pentru evaluarea viabilitatii miocardului akinetic.

« Rezonanta magnetica nucleara (RMN)

RMN este o tehnicd imagisticd multilaterald, cu o mare acuratete si reproductibilitate pentru evaluarea
volumelor ventriculare stangi si drepte, functiei globale, motilitatii parietale regionale, grosimii
miocardice, Ingrosarii, masei miocardice si valvelor cardiace. Metoda este utild pentru detectarea
defectelor congenitale, maselor si tumorilor, evaludrii valvelor si afectiunilor pericardice.

o Cardiologie nucleara

Ventriculografia cu radionuclizi ofera o determinare cu o acuratete suficient de mare a fractiei de
ejectie a ventriculului stang i mai putin a ventriculului drept, precum si a volumelor cardiace. Poate fi
analizata de asemenea i dinamica umplerii ventriculului stdng. Nici una dintre aceste masuratori nu
este Tnsa fideld in contextul prezentei fibrilatiei atriale.

Scintigrafia miocardica plana sau SPECT (single photon emission computed tomography) poate fi
efectuata in conditii de repaus sau la efort folosind diferiti agenti cum ar fi Taliu (T1 201) si Tehnetiu
(Tc 99m) sestamibi. Pot fi evaluate atat prezenta cat si extinderea ischemiei. Desi fiecare dintre aceste
tehnici imagistice pot avea o oarecare valoare diagnostica si prognosticd, nu este recomandata utiliza-
rea de rutind a explordrilor nucleare.

o Evaluarea functiei pulmonare

Evaluarea functiei pulmonare are o valoare redusd in diagnosticul insuficientei cardiace cronice.
Totusi, este util sa se excludd cauzele respiratorii de dispnee. Spirometria poate fi utild in evaluarea
extinderii unei afectiuni obstructive a cdilor aeriene ce reprezintd o comorbiditate des intdlnita la
pacientii cu insuficientd cardiaca.

o Testele de efort

In activitatea clinica testele de efort au o valoare limitatd pentru diagnosticul insuficientei cardiace.
Totusi, un test de efort normal la un pacient care nu primeste tratament adresat insuficientei cardiace
exclude acest diagnostic. Principala utilitate a testelor de efort, In special prin masurarea schimbului de
gaze si determinarea VO, max, in insuficienta cardiaca cronicd se regaseste in evaluarea functionala a

pacientului, a eficientei tratamentului i in stratificarea prognostica. Testul de mers 6 min este un test
simplu pentru estimarea capacitdtii functionale a pacientului cu IC si evaluarea raspunsului la terapia
aplicata.

o Monitorizarea ECG ambulatorie (Holter)

Monitorizarea Holter conventionald nu are valoare pentru diagnosticul insuficientei cardiace dar ea
poate detecta si cuantifica natura, frecventa si durata aritmiilor atriale §i ventriculare care pot
determina sau exacerba simptomele insuficientei cardiace.

e Variabilitatea frecventei ritmului cardiac

Variabilitatea frecventei ritmului cardiac este un marker al balantei autonome, caracterizata la pacientii
cu insuficientd cardiaca prin cresterea activarii simpatice si o stimulare vagala redusa.

C.2.2.3.Investigatii invazive

Caseta 3. Investigatii aditionale invazive

Investigatiile invazive nu sunt in general necesare pentru stabilirea prezentei insuficientei cardiace dar
pot fi importante in elucidarea etiologiei acesteia sau in obtinerea informatiei prognostice.

Trei instrumente diagnostice pot fi utile in diferite situatii clinice: coronarografia, monitorizarea
hemodinamica si biopsia endomiocardicd. Nici una dinstre acestea nu este indicatd ca procedura de
rutind.

Angiografia coronariand trebuie luatd in considerare la pacientii cu insuficientd cardiaca acuta, la cei
cu insuficientd cardiaca cronica decompensata acut si la pacientii cu insuficienta cardiaca severa (soc
sau edem pulmonar acut) care nu raspund la tratamentul initial. Deasemenea la pacientii cu angina
pectorala sau cu elemente sugestive pentru ischemia miocardica daca acestia nu raspund la tratamentul
anti-ischemic adecvat.

Cateterismul arterial pulmonar: monitorizarea variabilelor hemodinamice prin intermediul acestei
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metode este indicatd la pacientii spitalizati cu soc cardiogen sau la pacientii cu insuficientd cardiaca
cronica care nu raspund prompt la tratamentul initial adecvat. Cateterismul cordului drept nu trebuie
efectuat de rutind pentru a conduce tratamentul cronic.

Biopsia endomiocardicd poate fi utild la pacienti selectionati cu insuficientd cardiacd de etiologie
neexplicatd (prezenta ischemiei miocardice fiind exclusd). Mai mult, biopsia poate ajuta la
diferentierea etiologiei constrictive de cea restrictiva.

C.2.3. Prognostic [3].

Problema stabilirii prognosticului insuficientei cardiace este complexa din mai multe motive: nume-
roase etiologii, comorbiditati frecvente, capacitate limitatd de a explora sistemele fiziopatologice
paracrine, progresie si evolutie individuald variatd (moarte subitd sau ca urmare a progresiei
insuficientei cardiace) si eficienta diferitd a tratamentelor. Variabilele cu cea mai mare consistenta in
ceea ce priveste predictia independenta a evolutiei sunt prezentate in Tabelul 8.
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Tabelul 8. Stratificarea riscului in functie de predictorii insuficientei cardiace cronice

Predictori Predictori Predictori Predictori Predictori Predictori
demografici si clinici electrofiziologici | functionali/ sanguini hemodinamici
anamnestici de efort
Varsta Hipotensiunea |Tahicardia Reducerea  |-BNP/NT BNP |FE a VS scazutax
Inaintata* arteriala Prezenta undelor |capacitatii de|seric crescut*
Etiologia persistenta* 0 lucru, Norepinefrina
coronariana* |Clasa Complexul QRS |VO,max sericd crescutax
Moartea subita|functionala larg+ (ml/kg/min < |Sodiul seric
resuscitata*  |NYHA III-1V+  |Hipertrofia VS 10-14)+ redus*
Internare Ritmuri Troponina
recenta din ventriculare serica crescutax
motiv de IC+ complexe*
Complianta  |Frecventa Variabilitatea Distanta Creatinina Volumele crescute
slaba cardiaca redusd a ritmului  |redusa in sericd crescuta |ale VS
Insuficienta  |crescuta cardiac cadrul probei |Bilirubina Indexul cardiac
renala Raluri Alternanta undei T |de mers plat |serica crescutd |scazut
Diabetul pulmonare Fibrilatia atriald |6 min Anemia Presiunea de
zaharat Stenoza aortica Raport Acidul uric umplere a VS
Anemia IMC scazut VE/VCO, |seric crescut  |crescutd
BPCO Sindromul crescut Patternul mitral de
Depresia apnoe In somn umplere de tip
restrictiv,
Hipertensiune
pulmonara
Functia VD
alterata

* - predictor puternic

Legenda: NYHA - New York Heart Association, IMC - indice de masa corporala, VO;- ventilatia O,; VE - volum ventilator
per minut; VCO, — ventilatia CO,; BNP — peptidul natriuretic cerebral; FE— fractia de ejectie; VS- ventriculul stang; VD-
ventriculul drept; BPCO — bronhopneumpatie cronica obstructiva

Caseta 4. Directii de abordare a insuficientei cardiace

o Stabilirea faptului cd pacientul prezintd insuficientd cardiaca (in conformitate cu definitia
insuficientei cardiace prezentate anterior);

» Evidentierea modalitatii de prezentare: edem pulmonar, dispnee de efort, fatigabilitate, edem
periferic;

o Evaluarea severitatii simptomelor ;

» Determinarea etiologiei insuficientei cardiace;

o Identificarea factorilor precipitanti si agravanti;

o Identificarea afectiunilor concomitente relevante pentru insuficienta cardiaca
terapeutica;

o Estimarea prognosticului (conform recomandarilor);

o Evaluarea co-morbiditatilor (de exemplu disfunctia renala, artrita);

« Recomandari pentru pacient si pentru rudele acestuia;

o Selectarea unei abordari terapeutice adecvate;

» Monitorizarea progresiei bolii i abordarea ei in consecinta.

si abordarea lor

C.2.4 Tratamentul insuficientei cardiace cronice [3,10, 13].
C.2.4.1.0biectivele tratamentului si optiunile terapeutice

Caseta 5. Obiectivele tratamentului insuficientei cardiace cronice

1. Preventie

o Prevenirea si/sau controlul afectiunilor care determind aparitia disfunctiei cardiace si insuficientei
cardiace

« Prevenirea progresiei insuficientei cardiace, odata ce a survenit disfunctia cardiaca
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2. Morbiditate

» Mentinerea sau ameliorarea calitatii vietii
3. Mortalitatea

o Cresterea duratei de supravietuire

Caseta 6. Optiunile terapeutice in ICC
Abordare nonfarmacologica
 Sfaturi $i masuri cu un caracter general
» Antrenament pentru efortul fizic
Terapie farmacologica
o Inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei (IECA)
o Diuretice
o Beta-adrenoblocante
» Antagonisti ai receptorilor de aldosteron
» Antagonisti ai receptorilor angiotensinei II
o Glicozide cardiace
o Agenti vasodilatatori (nitrati/ hidralazina)
» Agenti inotrop pozitivi
o Anticoagulante
o Antiaritmice
» Oxigen
Dispozitive si instrumente chirurgicale
» Revascularizare (interventional/ chirurgical)
o Alte interventii chirurgicale (repararea valvei mitrale)
o Cardiostimulare biventriculara (multi-site)
o Cardioverter-defibrilatoare implantabile
o Transplant cardiac, dispozitive de asistare ventriculard, cord artificial
o Ultrafiltrare, hemodializa

C.2.4.2. Lista subiectelor de discutat cu pacientul cu insuficientd cardiaca si cu familia acestuia

Caseta 7. Subiectele de discutie cu pacientul cu insuficientd cardiaca si cu familia lui
Sfaturi cu un caracter general

» Se explicd pacientului ce este insuficienta cardiaca si de ce apar simptomele acesteia
o Cauzele insuficientei cardiace

o Cum sa recunoasca simptomele

o Ce sa faca dacd apar simptomele

o Auto-cantarirea

» Motivatia tratamentelor

o Importanta de a adera la recomandarile farmacologice $i non-farmacologice
« Intreruperea fumatului

o Prognosticul

Staturi legate de medicamente

o Efectele medicamentelor

o Dozele si momentul administrarii

o Efectele locale si efectele adverse

« Semnele de intoxicatie

o Ce sa faca daca omite sa-si administreze unele doze

» Auto-controlul

Repaus si activitate fizica

» Repausul

« Efortul fizic si activitatile legate de activitatea productiva

o Activitatea fizica zilnica

o Activitatea sexuald

o Recuperarea

Vaccinarile
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Calatoriile

Dieta si obiceiurile alimentare

o Controlul aportului de sodiu cand aceasta este necesar, de exemplu la pacientii cu insuficienta

cardiaca severa

» Evitarea aportului excesiv de fluide in insuficienta cardiaca severa

o Evitarea consumului excesiv de alcool

C.2.4.3. Medicamente de evitat sau de administrat cu precautie

Caseta 8. Medicamente de evitat sau de administrat cu prudentd
Urmatoarele medicamente sunt de evitat sau de administrat cu prudenta (in orice forma de insuficienta

cardiaca):

« Antiinflamatoarele nesteroidiene (selective si neselective);
o Antiaritmicele de clasa I;
o Antagonistii de calciu (Verapamil, Diltiazem, derivati de dihidropiridine de prima generatie);
o Antidepresivele triciclice;

o Glucocorticosteroizii;

C.2.4.4. Alegerea tipului de terapie farmacologica in disfunctia sistolica a ventriculului sting
Tabelul 9. Terapia medicamentoasa in disfunctia sistolici a ventriculului sting

Disfunctie | IECA ARA Diuretice Beta- Antagonistii Glicozide
sistolica a VS adrenoblocante | aldosteronului cardiace
Disfunctia Indicati |In Neindicate [Post infarct Infarct In prezenta
asimptomatica intoleranta miocardic miocardic fibrilatiei
a VS IECA recent atriale
IC Indicati |Indicati cu|Indicate, Indicate Infarct a. in prezenta
simptomatica sau fara |daca exista miocardic fibril. atriale;
(NYHAII) IECA retentie recent b. in ritm
hidrica sinusal cand
amelioreaza IC
Agravarea IC  |Indicati |Indicati cu|Indicate, Indicate (sub Indicati Indicate
(NYHA III-1V) sau fara |combinatii |supravegherea
IECA de diuretice |specialistului)
IC terminala  |Indicati |Indicati cu|Indicate, Indicate (sub Indicati Indicate
(NYHA IV) sau fird |combinatii |supravegherea
IECA de diuretice |specialistului)

C.2.4.5. Terapia recomandata conform stadiilor de dezvoltare a insuficientei cardiace
Tabelul 10. Terapia recomandata conform stadiilor de dezvoltare a insuficientei cardiace

Stadiul A
Pacientii cu:
Hipertensiune arteriala;
Cardiopatie ischemica;
Diabet zaharat;
Obezitate;
Sindrom metabolic;
sau

pacientii care folosesc
droguri cu efect
cardiotoxic si acei cu
istoric familial de
cardiomiopatii

Stadiul B

Pacientii cu:
Infarct miocardic
suportat;
Remodelarea VS
(hipertrofia VS sau
reducerea FE a VS);
Valvulopatii
asimptomatice

Stadiul C
Pacientii cu:
Maladie cardiaca si
semne de insuficientd
cardiaca — dispnee,
fatigabilitate, reducerea
tolerantei la efort fizic

Stadiul D

Pacientii cu:
Simptome marcate de
insuficientd cardiaca in
repaus in ciuda
tratamentului
administrat, inclusiv
pacientii recent internati
sau acei care nu pot fi
externati din spital fard
dispozitive specializate
de sustinere.
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Tratamentul
Obiectivele:
Tratamentul
hipertensiunii arteriale;
Evitarea fumatului;
Tratamentul
dislipidemiilor;
Activitati fizice regulate;
Limitarea consumului de
alcool si consumului
ilicit de droguri;
Controlul sindromului
metabolic;
Medicamentele
IECA sau ARA sunt
recomandate la pacientii
cu maladie vasculara sau
diabet zaharat

Tratamentul
Obiectivele:
Toate masurile
recomandate in stadiul A
Medicamentele
IECA sau ARA, beta —
adrenoblocante la
pacientii corespunzatori

Dispozitive la pacienti
selectati

Implantarea de
cardioverter defibrilator

Tratamentul
Obiectivele:
Toate masurile

recomandate in stadiul A

$iB;

Controlul aportului de
sodiu din dieta
Medicamentele pentru

administrarea de rutind

Diuretice in caz de
retentie hidrica;
IECA;

Beta — adrenoblocante
Medicamentele

administrate la pacienti

selectati

Antagonistii
aldosteronului;

ARA;

Digitalicele;
Hidralazina + nitrati
Dispozitive la pacienti

selectati

Pacing biventricular;
Implantarea de
cardioverter defibrilator

Tratamentul
Obiectivele:
Masurile
corespunzatoare
recomandate 1n stadiul
A, BsiC
Luarea deciziei despre
nivelul corespunzator de
ingrijire
Optiunile
Ingrijirea si
suparvegherea
pacientilor in stadiul
terminal;
Masuri extraordinare:
transplant de cord;
Tratamentul inotrop
pozitiv cronic;
Dispozitive de asistare
ventriculara;
Medicamente noi sau
strategii chirurgicale
experimentale

C.2.4.6. Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei Il (IECA)
Sunt recomandati la toti pacientii cu FE a VS <40% cu sau fara simptome de IC.
Tabelul 11. Dozele IECA recomandate in tratamentul insuficientei cardiace cronice

IECA Doza de initiere a tratamentului Doza de mentinere a tratamentului
Captopril 6.25 mg x 3 ori/zi 25-50 mg x 3 ori/zi
Enalapril 2.5 mg/zi 10 mg x 2 ori/zi
Lisinopril 2.5 mg/zi 5-20 mg/zi
Ramipril 1.25-2.5 mg/zi 5-10 mg/zi
Trandalapril* 1 mg/zi 4 mg/zi

* - nu este inregistrat in RM

C.2.4.7. Antagonistii receptorilor angiotensinei I (ARA)

Pot fi indicati:

o La orice pacient cu FE a VS <40%
o Caalternativa la IECA la pacientii simptomatici (c.f. NYHA II — IV) cu intoleranta la IECA
o La pacientii simptomatici (c.f. NYHA II — IV) adaugator la tratamentul cu IECA si beta-

adrenoblocant

Tabelul 12. Dozele ARA recomandate in tratamentul insuficientei cardiace cronice

ARA Doza de initiere a Doza de mentinere a
tratamentului tratamentului
Candesartan* 4 - 8 mg /zi 32 mg/zi
Valsartan 20 - 40 mg x 2 ori/zi 80 mg x 2 ori/zi

* - nu este inregistrat in RM

Caseta 9. Procedura recomandata pentru initierea terapiei cu IECA si ARA
« Controlul functiei renale (creatinina, rata filtrarii glomerulare) si a nivelului de electroliti (potasiu,

sodiu) in ser
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o Cresterea dozei peste 2 - 4 sdptamini

« Doza nu se majoreaza in caz de inrautatire a functiei renale sau cresterea nivelului de potasiu in ser

- Este recomandata titrarea treptatd a dozei de IECA si ARA, dar cresterea mai rapida a dozelor de
IECA si ARA este admisa la monitorizarea riguroasa a pacientului

C.2.4.8. Beta-adrenoblocantele

Amelioreaza functia ventriculara, calitatea vietii, reduc numarul de internari i mortalitatea pacientilor
cu insuficientd cardiaca.

Beta—adrenoblocantele sunt indicate la pacientii:

e CuFE a VS <40%

e Cu IC simptomatica (clasa functionala NYHA 11 — IV)

e Dupa perioada de atingere a dozei optimale de IECA/ARA

¢ Clinic stabili (doza initiald nu se indica, daca recent s-a administrat diuretic)

Tabelul 13.Dozele de initiere, dozele- tinta si schema de titrare a beta-adrenoblocantelor

Beta-drenoblocant

Doza initiala

Schema de titrare

Doza tinta

Perioada de titrare

(mg) (mg/zi) (mg/zi)
Bisoprolol 1,25 2,5-3,75- 5-7,5-10 10 saptamani-luni
Metoprolol succinat 12,5/25 25-50-100 - 200 200 saptdmani-luni
CR*
Carvedilol 3,125 6,25 -12,5-25-50 | 50 (in 2 prize) saptdmani-luni
Nebivolol 1,25 25-5-10 10 saptamani-luni

* - nu este inregistrat in RM

Caseta 10. Procedura recomandatd de initiere a tratamentului cu beta-adrenoblocante:

1. Pacientul va fi sub tratament de fond cu IECA, daca administrarea acestora nu este contraindicata;
2. Pacientul va fi intr-o conditie relativ stabild, fara necesar de suport inotrop intravenos si fard semne
de retentie hidro-salind semnificativa;

3. Se incepe cu doze foarte mici si se titreaza progresiv pentru a atinge dozele de intretinere stabilite in
studiile clinice. Dozele se vor dubla la fiecare 1-2 saptamani daca doza precedentd a fost bine tolerata.
Multi pacienti pot fi tratati in ambulator.

4. Agravarea tranzitorie a insuficientei cardiace, hipotensiunea si bradicardia pot apare in orice
moment 1n perioada de titrare a medicamentului precum si ulterior:

a) monitorizarea pacientului pentru evidentierea simptomelor de insuficienta cardiaca, retentie
hidrica, hipotensiune si bradicardie simptomatica;

b) daca se agraveaza simptomele, initial se creste doza de diuretic sau IECA; se reduce temporar
doza de beta-adrenoblocant daca este necesar;

C) daca survine hipotensiunea, initial se reduce doza de vasodilatator; se reduce doza de beta-
adrenoblocant, daca aceasta este necesar;

d) daca survine bradicardia se reduce doza de beta-adrenoblocant daca este necesar sau se va
intrerupe administrarea numai daca aceasta este absolut necesar;

e) intotdeauna se ia 1n consideratie reintroducerea si/sau cresterea dozei de beta-adernoblocant

atunci cand pacientul redevine stabil.

5. Daca suportul inotrop este necesar pentru a trata pacientul decompensat sub tratament cu beta-
adrenoblocante, inhibitorii fosfodiesterazei sunt de preferat deoarece efectele lor hemodinamice nu
sunt antagonizate de cétre beta-adrenoblocante.

C.2.4.9 Diureticele
Sunt recomandate la pacientii cu semne clinice de IC si simptome de congestie.
Tabel 14. Diuretice: doze (per os) si efecte adverse.

Doza initiala | Doza maxima/zi Efecte adverse majore
(mg) (mg)
Diuretice de ansa*
Furosemida 20-40 250-500 Scaderea nivelului potasiului, magneziului, sodiului
in ser
Bumetanida# 0,5-1,0 5-10 Cresterea acidului uric in ser, sciderea tolerantei la
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glucoza
Torasemida# 5-10 100-200 Tulburéri acido-bazice
Diuretice tiazidice**
Bendroflumetiazida# 2,5 10
Hidroclorotiazida 25 50-75 Scaderea nivelului potasiului, magneziului, sodiului
in ser
Metolazona# 2,5 10 Cresterea acidului uric in ser, scaderea tolerantei la
glucoza
Indapamida 2,5 2,5 Tulburari acido-bazice
Diuretice economisitoare de potasiu***
+ IECA |- IECA|+ IECA |- 1IECA
Amilorida# 2,5 5,0 20 40 Cresterea nivelului de potasiu in ser, bufeuri
Triamterena# 25 50 100 200 |Cresterea nivelului de potasiu in ser
Spironolactona/ 12,5- 50 50 100-200 |Cresterea nivelului de potasiu in ser, ginecomastie,
Eplerenona# 25,0 dureri mamare

* - Dozele trebuie ajustate cu masa corporald,; dozele excesive pot cauza afectarea functiei renale si efect ototoxic
** - Diureticele tiazidice nu sunt indicate daca filtrarea glomerulara < 30 ml/min, cu exceptia cazului cind se prescrie

sinergic cu diureticele de ansa

**%. Administrarea antagonistilor aldosteronului este preferabila fata de alte diuretice economisitoare de potasiu

# - nu sunt inregistrate in RM

Tabelul 15. Considerari

ractice In tratamentul cu diureticele de ansa

Dificultiti

Actiuni posibile

Reducerea potasiului i
magneziului seric

Majorarea dozei de IECA/BRA
Adaugarea antagonistilor aldosteronului
Administrarea suplimentelor de potasiu
Administrarea suplimentelor de magneziu

Reducerea sodiului seric

po

Restrictie de consum de fluide

Suspendarea diureticilor tiazidice sau trecerea la diureticii de ansa
Reducerea dozelor de diuretice de ansd sau suspendarea lor daca este
sibil

Administrarea antagonstului arginin vasopresinei (ex.Tolvaptan), daca

este disponibil

Suport /v cu preparate inotrop - pozitive
Ultrafiltrare

Cresterea acidului uric in
ser/guta

Allopurinol
Pentru guta simptomatica — administrarea Colchicinei ca analgetic
Evitarea antiinflamatoarelor nesteroidiene

Raspuns insuficient/
rezistenta la diuretice

Controlul compliantei si cantitatii de lichide utilizate
Majorarea dozei de diuretice

Substiuirea Furosemidei cu Bumetanida sau Torasemid
Adaugarea antagonistilor aldosteronei

Combinarea diureticelor de ansa cu diureticele tiazidice
Administrarea diureticelor de ansa in 2 prize

Infuzii i/v de diuretice de ansa

Hipovolemie/
deshidratare

Estimarea diurezei
Reducerea dozelor de diuretice

Insuficientd renala
(cresterea ureei sau/si
creatininei in ser)

Excluderea hipovolemiei/deshidratarii
Excluderea medicamentelor nefrotoxice, ca exemplu antiinflamatoarele

nesteroidiene, Trimetoprimului, etc.

Excluderea antagonistilor aldosteronului
La administrarea concomitenta a diureticelor de ansa si tiazidice — de

sistat tiazidicele

Reducerea dozelor de IECA/ARA
Ultrafiltrare
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Initierea terapiei cu diuretice

» Controlul functiei renale si al electrolitilor in ser

o De preferinta sunt diureticele de ansd fata de cele tiazidice datorita eficientei mai inalte

o Ajustarea dozelor de catre pacient trebuie educatd si este bazatd prin controlul regulat al masei
corporale si a evidentei semnelor clinice de retentie de lichide

C.2.4.10. Antagonistii aldosteronului

Caseta 11. Antagonistii aldosteronei in tratamentul ICC

Suplimentarea antagonistilor aldosteronei la terapia traditionald a IC, inclusiv cu IECA, induce
reducerea ratei de reinternare din motiv de exacerbare a IC si mortalitatii.

Antagonistii aldosteronului sunt indicati la pacientii, cu:

« FEa VS < 35%

o IC simptomatica (CF NYHA III-1V)

« Atingerea dozelor optimale de beta—adrenoblocant si IECA sau ARA (nu insa IECA si ARA)
Initierea tratamentului cu Spironolactona sau eplerenona

« Controlul functiei renale si al electrolitilor in ser

« Titrarea dozei cu interval de 4-8 sapt., in lipsa semnelor de disfunctie renald sau cresterii K in ser.

C. 2.4.11. Alte medicamente in tratamentul insuficientei cardiace cronice

Caseta 12. Vasodilatatoarele si glicozidele cardiace

Hidralazina si Isosorbid dinitrat pot fi indicate la pacientii cu ICC in urmatoarele cazuri:

o Ca alternativa la tratamentul cu IECA/ARA daca acestia nu sunt tolerati

o Suplimentar la tratamentul cu IECA daca ARA sau antagonistii aldosteronului nu sunt tolerati sau
dacd in ciuda tratamentului cu IECA, ARA, beta—adrenoblocante si antasonisti aldosteronului persista
simptome severe de insuficienta cardiaca.

Titrarea dozei se efectueaza cu interval de 2 — 4 saptamini (dozele tinta pentru Isosorbid dinitrat este
260 mg/zi i mai mult si peste 300 mg/zi pentru Hydralazina).

Dozele nu se majoreaza in caz de hipotensiune simptomatica).

Digoxina

o La pacientii cu IC simptomatica, ritm sinuzal si FE a VS <40% administrarea Digoxinei amelioreaza
calitatea vietii pacientilor si reduce numarul spitalizarilor din motiv de exacerbare a IC, dar nu are
efect asupra mortalitatii.

« Digoxina este indicatd la pacientii cu fibrilatie atriala cu rata ventriculara in repaus > 80 batai/min si
> 110-120 batdi/min in efort fizic.

Doza zilnica uzuala a Digoxinei per os este 0,125-0,25 mg daca creatinina serica este in limite normale
(la varstnici 0,0625-0,125 mg, ocazional 0,25 mg).

Nu este necesard administrarea unei doze de incarcare atunci cand se trateaza o afectiune cronica.

Caseta 13. Anticoagulante orale.
Warfarina (sau un alt anticoagulant oral de alternativd) este recomandata la pacientii cu IC si fibrilatie
atriald permanenta, persistenta sau paroxismala in lipsa contraindicatiilor.

C.2.4.12. Tratamentul pacientilor cu IC si cardiopatie ischemica

Caseta 14. Recomandiri pentru selectarea tratamentului pacientilor cu IC si cardiopatie
ischemica

IECA: la pacientii cu CPI si IC simptomatica cu FE a VS afectatd (< 40%), cit si la cei cu FE a VS
pastrata.

ARA: la pacientii dupd IM cu IC simptomatica sau cu disfunctie sistolica, care nu tolereaza IECA.
Beta — adrenoblocantele:

o la pacientii cu CPI si IC simptomatica cu FE a VS afectata (< 40%)).

« la toti pacientii dupd IM cu FE a VS pastrata.

Antagonistii aldosteronei: la pacientii dupa IM cu FE a VS afectata si/sau semne/simptome de IC.
Nitratii: pot fi utilizati pentru tratamentul anginei pectorale.

Antagonistii canalelor de calciu: pot fi utilizati pentru tratamentul anginei pectorale. La pacientii cu
FE a VS redusa sunt recomandate doar amlodipina si felodipina.
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Statinele (lovastatina, simvastatina, atorvastatina): sunt recomandate la toti pacientii cu IC si CPL
Nu sunt dovezi ca statinele reduc mortalitatea la acesti pacienti, dar se reduce numarul spitalizarilor.

C.2.4.13. Tratamentul farmacologic al insuficientei cardiace cu disfunctie diastolica

Caseta 15. Specificari pentru tratamentul IC la pacientii cu FE pastrata sau cu disfunctie
diastolica

In prezent, nu sunt dovezi clare ci pacientii cu insuficientd cardiaca diastolicd primari ar beneficia de
vreun regim medicamentos specific. Diureticele pot fi necesare atunci cand survine retentia hidrica.
Deoarece insuficienta cardiaca este cel mai frecvent determinata de afectarea arterelor coronare si/sau
hipertensiunea arteriala, este logic sd fie investigate aceste conditii clinice prin teste adecvate §i apoi
acesti pacienti s fie tratati conform principiilor generale de abordare ale acestor afectiuni.

C.2.5. Tratamentul chirurgical, metode invazive si diverse dispozitive [3,10, 13].
Dacd sunt prezente simptomele de insuficientd cardiaca trebuiesc intotdeauna luate in considerare
leziunile corectabile chirurgical.

Caseta 16. Tratamentul chirurgical

Nu sunt date disponibile provenind din studii multicentrice care sa sustina utilizarea procedurilor de
revascularizare pentru indepartarea simptomatologiei insuficientei cardiace. Decizia despre alegerea
metodei de revascularizare trebuie sd se bazeze pe evaluarea minutioasd a comorbiditatilor, riscul
procedurii, anatomiei coronariene si dovezilor de prezentd a miocardului viabil in zona care va fi
revascularizata, functia VS si prezentei valvulopatiei hemodinamic importante.

Chirurgia valvulara

« Valvulopatia poate fi cauza IC sau este factor agravant important

« Tratamentul chirurgical poate fi recomandat la pacientii simptomatici cu FE a VS redusa, desi riscul
mortalitatii peri- §i postoperatoriu este inalt

. In perioada preoperatoric managementul medical al IC si comorbiditatilor este obligatoriu.
Tratamentul chirurgical urgent trebuie evitat

Stenoza valvei aortice

La pacientii cu IC simptomaticd si disfunctie a VS si cu stenoza severd a valvei aortale este
recomandat tratament chirurgical.

Insuficienta valvei aortice. Interventia chirurgicala este recomandata la:

« Pacientii care au simptome de IC si insuficienta severd a valvei aortice

« Pacientii asimptomatici cu insuficientd severa a valvei aortice si disfunctie moderatd a VS (FE a VS
<50%)

Insuficienta valvei mitrale

Interventia chirurgicala este recomandata la pacientii cu insuficientd mitrald severd si indicatii pentru
revascularizare coronard. Chirurgia valvei mitrale poate determina ameliorarea simptomatologiei la
pacientii selectionati cu disfunctie sistolica severa a ventriculului stang si insuficientd mitrald severa.
In cazul insuficientei mitrale de origine organici interventia chirurgicali este indicatd la toti
pacientii cu FE a VS > 30%.

Insuficienta mitrala functionala

« Interventia chirurgicald este recomandatad la pacientii cu insuficientd mitrald functionald severa si
disfunctie sistolica severd a VS, cind administrarea terapiei optimale nu amelioreaza simptomatologia
pacientilor.

« Terapia de resincronizare poate fi o alternativa la unii pacienti, deoarece se poate obtine corectarea
geometriei VS, desincronizarii muschilor papilari si reduce insuficienta mitrala.

Insuficienta mitrala de origine ischemica

« Interventia chirurgicald este indicata la toti pacientii cu insuficientd mitrald severa si cu FE a VS >
30%, care sunt programati pentru revascularizare coronara chirurgicala.

« La pacientii cu insuficientd mitralda moderata, care necesita revascularizare coronara chirurgicala,
reconstructia valvei mitrale se efectueaza la necesitate.

Insuficienta functionald a valvei tricuspide este frecvent intilnita la pacientii cu IC si cu dilatare
biventriculara, disfunctie sistolicd si hipertensiune pulmonara. Interventia chirurgicald in cazul
insuficientei tricuspide izolate nu este indicata.

Anevrismectomia este indicatd la pacientii care prezintd anevrisme mari, discrete care determind
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aparitia insuficientei cardiace.

Transplantul de cord reprezintd o modalitate acceptatd de tratament pentru stadiile terminale ale
insuficientei cardiace. Desi nu au fost niciodatd efectuate studii controlate in aceastd problema, se
considera ca transplantul creste semnificativ supravietuirea, capacitatea de efort, intoarcerea la munca
si calitatea vietii comparativ cu tratamentul conventional daca sunt utilizate criterii adecvate de selectie
a pacientilor.

Indicatiile curente ale dispozitivelor de asistare ventriculara si ale cordului artificial includ: ,,pun-
tea® catre transplant, miocardita acutd severa, iar la unii pacienti suportul hemodinamic permanent.
Ultrafiltrarea poate fi utilizata la pacientii cu edem pulmonar sau periferic si/sau insuficienta cardiaca
refractard la administrarea de diuretice.

Caseta 17. Cardiostimulatoare

» Pacientii cu IC au aceleasi indicatii pentru utilizarea cardiostimulatoarelor ca si pacientii fara IC si
cu functia VS pastrata.

o La pacientii cu IC conducerea fiziologica a ritmului cardiac pentru mentinerea unui raspuns
cronotropic adecvat §i mentinerii coordonarii atrio-ventriculare se prefera prin implantarea
stimulatorului de tip DDD fata de cel VVI

o La pacientii cu IC si cu defect de conducere atrio-ventricular, pind la implantarea
cardiostimulatorului, trebuie evaluate si detectate indicatiile pentru terapia de resincronizare cardiaca
sau implantarea cardioverterelor defibrilatoare

o Cardiostimularea doar a ventriculului drept la pacientii cu disfunctie sistolicd poate induce dissin-
cronia ventriculara si poate accentua simptomatologia.

« In absenta indicatiilor conventionale, nu se recomanda implantarea cardiostimulatorului la pacientii
cu bradicardie pentru a permite initierea terapiei cu beta-adrenoblocante

Terapia de resincronizare utilizind implantul de stimulator cardiac biventricular poate fi luatd in
consideratie la pacientii cu fractie de ejectie redusa (< 35%) si dissincronie ventriculard (QRS >120
ms) care raman simptomatici (clasa NYHA III-IV) in pofida tratamentului medical optim administrat
pentru a ameliora simptomatologia, reduce spitalizarile i mortalitatea.

Caseta 18. Cardioverterele defibrilatoare implantabile

o Implantarea unui cardioverter defibrilator (ICD) in combinatie cu electrocardiostimularea electrica
artificield biventriculard trebuie luatd in consideratie pentru a ameliora mortalitatea sau morbiditatea
la pacientii simptomatici cu insuficienta cardiaca severd (clasa NYHA III-IV) cu fractia de ejectie a
ventriculului stang <35% si durata QRS >120 ms.

o Tratamentul cu ICD este recomandat pentru a ameliora simptomatologia la pacientii care supra-
vietuiesc unei opriri cardiace sau care prezintd tahicardie ventriculard sustinutd care este fie greu
tolerata, fie este asociatd cu o functie sistolica a ventriculului stang redusa.

Pentru a reduce moartea subitd implantul ICD poate fi efectuat in cazul unor pacienti selectionati cu
fractia de ejectie a ventriculului stang <30-35%, care primesc un tratament optim cu IECA, ARA, beta-
adrenoblocante sau un antagonist de aldosterond dar nu in primele 40 de zile de la debutul unui infarct
miocardic.

C.2.6. Aritmiile in insuficienta cardiaca cronica [3,10, 13].

Caseta 19. Fibrilatia atriala

o La pacientii cu IC si disfunctia VS administrarea de beta-adrenoblocante, glicozide cardiace sau
combinatia acestora trebuie sa fie luatd in consideratie pentru controlul frecventei ventriculare in
repaus si in efort fizic.

o La pacientii simptomatici cu disfunctie sistolica glicozidele cardiace sunt recomandate pentru
initierea tratamentului in caz de instabilitate hemodinamica.

o Administrarea iv. a Digoxinei sau Amiodoronei este indicatd pentru controlul frecventei
ventriculare la pacientii cu fibrilatie atriala si IC, dar numai in lipsa céilor accesorii adaugatoare.
 Ablatia nodului atrio-ventricular si implantarea cardiostimulatorului poate fi considerata ca masura
pentru controlul ratei ventriculare in caz cind alte mésuri sunt insuficiente sau contraindicate.

» Tratamentul anticoagulant cu Warfarina la pacientii cu fibrilatie atriala persistenta trebuie efectuata
intotdeauna atunci cand nu existd contraindicatii.
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» Cardioversia electricd este recomandata in caz cind frecventa ventriculard la pacientii cu fibrilatie
atriald ramine inaltd in pofida masurilor farmacologice efectuate si poate induce ischemie miocardiala,
hipotensiune marcatd sau simptome de congestie pulmonara.

Caseta 20. Aritmiile ventriculare

o In abordarea aritmiilor ventriculare, este esential si se recunoasci si si se corecteze factorii lor
precipitanti, sd se amelioreze functia cardiacd si sd se reducd activarea neuroendocrind prin
administrarea de betablocante, IECA si, posibil, de antagonisti receptorilor aldosteronului.

o Nu este justificatd administrarea de rutind a agentilor antiaritmici In cazul extrasistolelor ventri-
culare asimptomatice sau a tahicardiilor ventriculare nesustinute.

» La pacientii cu aritmii ventriculare, utilizarea agentilor antiaritmici este justificata doar la pacientii
cu o tahicardie ventriculard sustinuta, severa, simptomaticd situatie in care este preferata administrarea
amiodaronei (agentii antiaritmici din clasa 1C nu sunt recomandati).

o Implantarea ICD este indicata in cazul pacientilor cu insuficientd cardiacad si disfunctie sistolica a
VS (FE a VS <40%) si cu aritmii ventriculare amenintitoare vital (de exemplu fibrilatia ventriculara
sau tahicardia ventriculard sustinutd) si in cazul pacientilor selectionati, cu risc crescut de moarte
subitd, care au o sperantd de viatd > 1 an.

C.2.7. Co-morbidititi in insuficienta cardiaca cronica [3].

Hipertensiunea arteriala. Tratamentul HA reduce substantial riscul de dezvoltare a ICC.
C.2.7.1. Managementul hipertensiunii arteriale la pacientii cu ICC

Tabelul 16. Managementul hipertensiunii arteriale la pacientii cu ICC

Pacientii cu ICC si disfunctie sistolicd a VS

Pacientii cu ICC si FE a VS pastrata

o TA sistolica si diastolica necesitd un control
minutios la nivelul tinta < 140/90 si < 130/80
pentru pacientii cu diabet zaharat

o Tratamentul antihipertensiv trebuie sa fie bazat
pe antagonistii sistemului renin-angiotenzina

» Tratamentul antihipertensiv agresiv este
recomandat (deseori combinarea mai multor
remedii cu mecanisme de actiune sinergiste).

o IECA si/sau ARA sunt considerate ca remedii
de prima linie.

(IECA sau ARA)

C.2.7.2. Diabetul zaharat la pacientii cu ICC

Caseta 21. Managementul diabetului zaharat la pacientii cu ICC

» Diabetul zaharat este maladia cu risc major pentru dezvoltarea bolilor cardiovasculare si IC

» Utilizarea IECA si ARA la pacientii cu diabet zaharat poate reduce riscul de afectare a organelor
tinta i ulterior de dezvoltare a IC

» Modificarile stilului de viatd trebuie recomandate la toti pacientii

» Hiperglicemia necesita tratament sub controlul consistent al glicemiei

» Tratamentul cu antidiabeticele orale trebuie sa fie individualizat

» Metformina este considerata ca agent hipoglicemic de prima linie la pacientii cu diabet zaharat, tip 2
si obezitate, 1n lipsa insuficientei renale

o Administrarea tiazolidinedionelor este asociatd cu cresterea edemelor periferice si agravarea
simptomatologiei IC. Aceste remedii sunt contraindicate la pacientii cu IC CF III-IV NYHA si pot fi
utilizate la pacientii cu IC CF I-II NYHA cu monitorizarea minutioasa pentru evitarea retentiei de
lichide

« Initierea tratamentului cu Insulind este recomandat, daca nu s-a atins nivelul tinta al glicemiei

o Administrarea agentilor medicamentosi cu efect demonstrat in reducerea mortalitatii si morbiditatii
(IECA/ARA, beta—adrenoblocante, diuretice) la pacientii cu diabet zaharat confera aceleasi beneficii
ca si la pacientii cu IC si fara diabet zaharat

o Revascularizarea pacientilor cu cardiomiopatie ischemica si diabet zaharat poate aduce beneficii
adaugatoare

C.2.7.3. Insuficienta renala la pacientii cu ICC

Caseta 22. Managementul insuficientei renale la pacientii cu ICC
» Insuficienta renald este frecvent intilnitd la pacientii cu IC si prevalenta ei creste odatd cu
severitatea IC, virsta i anamnesticul de hipertensiune arteriala si diabet zaharat
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o Prezenta insuficientei renale la pacientii cu IC are o legatura strinsd cu cresterea mortalitdti si
morbiditati

o Determinarea genezei insuficientei renale la pacientii cu IC este obligatorie pentru a exclude
insuficienta renala reversibila cauzatd de hipotensiune, deshidratare, alterarea functiei renale sub
influenta medicamentelor, ca IECA, ARA sau medicatia concomitenta (antiinflamatoare nesteroidiene)
si stenoza arterelor renale.

C.2.7.4. Bronhopneumopatia cronica obstructiva (BPCO) la pacientul cu ICC

Caseta 23. Managementul bronhopneumopatiei cronice obstructive la pacientii cu ICC

« BPCO este o comorbiditate frecvent intilnita la pacientii cu IC.

« Intrepatrunderea semnificativi a semnelor si simptomelor se intilneste la acesti pacienti, iar
sensibilitatea testelor diagnostice (radiografia cutiei toracice, ECG, ecocardiografia, spirografia) este
relativ mai joasa.

» Este importantad determinarea §i tratamentul congestiei pulmonare

o Medicamentele cu efect documentat in reducerea mortalitatii si morbiditatii (IECA, beta—
adrenoblocantele si ARA) sunt recomandate si la pacientii cu IC si boala bronhopulmonara asociata

» Majoritatea pacientilor cu IC si BPCO pot tolera cu sigurantd administrarea beta—adrenoblocantelor,
iar deteriorarea usoara a functiei pulmonare si simptomelor nu trebuie sd inducd suspendarea imediata
a acestor medicamente

o Numai anamnesticul de astm bronsic poate fi considerat ca o contraindicatie la initierea
tratamentului cu beta-adrenoblocante

C.2.7.5. Particularititile tratamentului insuficientei cardiace cronice la pacientul varstnic

Caseta 23. Managementul ICC la pacientul varstnic

o Toleranta joasa la eforturi fizice caracteristicd virstei ITnaintate poate ingreuna stabilirea
diagnosticului de IC. Varsta inaintatd este frecvent asociata cu diferite comorbiditati.

o IC cu FE a VS pastratd este mai frecvent intilnita la pacientii virstnici, in special la femei

 Unii pacienti primesc numeroase medicamente ceea ce creste riscul interactiunilor medicamentoase
si poate reduce complianta terapeuticad. Farmacokinetica modificatd si proprietatile farmacodinamice
ale medicamentelor cardiovasculare la varstnic necesitd ca tratamentul In acest caz sa fie administrat
cu mai multa atentie.

o Pacientii varstnici cu insuficientd cardiacd prezintd o functie cognitivd redusd comparativ cu
indivizii sandtosi. Astfel, abordarea pacientului varstnic cu insuficientd cardiaca trebuie sa includd in
procesul de elaborare a deciziei terapeutice intelegerea citorva conditii asociate.

C.2.8. Insuficienta cardiaca acuta (ICA)[3].

C.2.8.1. Clasificarea insuficientei cardiace acute

Insuficienta cardiaca acuta se poate manifesta ca:

o IC acuta de novo (la un pacient fara o boald cardiaca preexistentd)
o Decompensare acuta (exacerbare) a unei ICC.

Caseta 24. Clasificarea ICA

Formele de prezentare ale ICA

1. Exacerbarea sau decompensarea insuficientei cardiace cronice
2. ICA hipertensiva

3. Edemul pulmonar

4. Socul cardiogen

5. IC prin debit cardiac crescut

6. Insuficienta cardiacd dreapta

Caseta 25. Clasificarea Killip

Clasificarea Killip a fost conceputd pentru a estima severitatea disfunctiei miocardice in tratamentul
infarctul miocardic acut

e Killip I — fara semne de IC. Fara semne clinice de decompensare cardiaca;

e Killip IT — insuficienta cardiaca. Criteriile diagnostice includ raluri pulmonare, ritm galop (zgomotul
3 cardiac) si hipertensiune venoasd pulmonard. Congestie pulmonard cu raluri umede in jumatatea
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inferioara a cAmpurilor pulmonare;

o Killip III — insuficienta cardiaca severa. Edem pulmonar cu raluri pe intreaga arie pulmonara;

e Killip IV — Soc cardiogen. Semnele includ hipotensiune (TAs <90 mm Hg) si semne de
vasoconstrictie periferica, precum oligurie, cianozd, diaforeza.

Caseta 26. Clasificarea ICA pe baza "severitatii clinice”

Clasificarea se bazeazd pe aprecierea circulatiei periferice (perfuzia) si a rezultatelor auscultatiei
pulmonare (congestia).

e Clasa I (Grupul A) (piele calda, fara raluri)

e Clasa II (Grupul B) (piele calda, raluri)

e Clasa III (Grupul L) (piele rece, fara raluri)

e Clasa IV (Grupul C) (piele rece, raluri).

C.2.8.2 Diagnosticul insuficientei cardiace acute
Tabelul 17. Cauze si factori precipitanti ai insuficientei cardiace acute

1|Decompensarea insuficientei cardiace cronice preexistente (de exemplu cardiomiopatiile)

2|Sindroame coronariene acute

a) IM /angina instabild cu extindere mare a ischemiei si disfunctie secundara ischemiei
b) Complicatie mecanica a infarctului miocardic acut

c) Infarct al ventriculului drept

3|Criza hipertensiva

4|Aritmii acute (tahicardie ventriculara, fibrilatie ventriculara, fibrilatie sau fluter atrial, alte aritmii
supraventriculare)

Regurgitari valvulare/endocarditd/rupturd de cordaje, agravarea valvulopatiilor preexistente

Stenoza aortica stransa

Miocardita acuta severa

Disectia de aorta

Cardiomiopatiile postpartum

5
6
7
8/ Tamponada cardiaca
9
0
1

Factori precipitanti non-cardiaci

d) Non-complianta la terapia medicamentoasa
e) Supraincarcarea volemica

f) Infectii, In mod particular pneumonia sau septicemia
g) Afectare cerebrald severa

h) Dupa interventii chirurgicale majore

1) Afectarea functiei renale

j) Astmul bronsic

k) Uz de stupefiante

1) Consum de alcool

m) Feocromocitom

12|Sindroame cu debit cardiac crescut

n) Septicemie

0) Tireotoxicoza

p) Anemie

q) Jet-uri sanguine intracardiace (Sunturi)

Diagnosticul de insuficienta cardiaca acuta se bazeazd pe evidentierea semnelor si simptomelor
specifice confirmatd prin investigatii corespunzitoare precum ECG, radiografia toracicd, markerii
biologici si ecocardiografia.

Caseta 27. Electrocardiograma

O EKG normala este rar intdlnitd in insuficienta cardiaca acutd. EKG identifica ritmul cardiac si poate servi la
stabilirea etiologiei insuficientei cardiace acute. EKG este esentiald in cazul sindroamelor coronariene acute.
EKG poate indica de asemenea semnele de suprasolicitare acuta de ventricul stang si ventricul drept si de fortare
atriald, de miopericarditd §i de conditii preexistente precum hipertrofie ventriculara stangad sau dreaptd sau
cardiomiopatie dilatativa.
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Caseta 28. Radiografia toracicda

Radiografia toracica trebuie efectuatd precoce la toti pacientii cu insuficientd cardiaca acuta pentru a
evalua afectiunile toracice si cardiace preexistente (dimensiunile si forma cordului) si pentru evaluarea
gradului de congestie pulmonara. Este folosita atat pentru confirmarea diagnosticului, cat si pentru
urmarirea raspunsului la terapie. Radiografia toracicd permite diagnosticul diferential al insuficientei
cardiace stangi cu boli inflamatorii sau infectioase pulmonare.

Tabelul 18. Teste de laborator la pacientii spitalizati cu insuficienta cardiaca acuta

Hemoleucograma Intotdeauna

Numarare trombocite Intotdeauna

INR, indexul protrombinic |[Daca pacientul administreazd anticoagulant sau are IC severa
Proteina C reactiva De luat in considerare (fals pozitive daca PCR este crescuta sau in caz de
D-dimeri spitalizare prelungita)

Electroliti (Na, K) Intotdeauna

Creatinina, uree Intotdeauna

Glucoza sangvina Intotdeauna

CFK MB, Tpoponinele Intotdeauna

Gaze arteriale* Insuficienta severa sau la pacienti diabetici

Transaminaze De luat in considerare

Sumar de urina De luat in considerare

BNP sau NTproBNP* De luat 1n considerare

* - Nota:

Analiza gazelor din singele arterial (Astrup) da posibilitatea aprecierii oxigenarii (pO,), a gradului de insuficienta
respiratorie (pCQO,), a echilibrului acido-bazic (pH) si a deficitului de baze, si trebuie efectuatd tuturor pacientilor cu
insuficienta cardiaca severa.

Peptidul natriuretic plasmatic cerebral (BNP) este eliberat de ventriculului ca raspuns la tensionarea peretelui si
suprasarcina de volum si a fost folosit pentru a exclude sau a identifica insuficienta cardiaca la pacientii cu dispnee in
departamentele de urgenti. in timpul edemului pulmonar cu instalare si remisie foarte rapide ("edemul-fulger") sau
regurgitatiei mitrale acute, nivelul BNP poate fi normal la momentul admisiei. In rest, BNP are o buna valoare predictiva
negativd pentru excluderea insuficientei cardiace. Diverse conditii clinice pot influenta concentratia BNP, precum
insuficienta renala si septicemia. Dacd insuficienta cardiaca acuta este confirmata, nivelurile plasmatice crescute ale BNP si
NT pro-BNP aduc importante informatii prognostice.

C.2.8.3. Investigarea si monitorizarea pacientilor cu ICA

Monitorizarea pacientului ICA trebuie initiatd cat de curand dupa sosirea pacientului in sectia de
terapie de urgentd, in paralel cu realizarea examenelor si explorarilor menite a dovedi etiologia
primara. Tipurile si nivelul de complexitate a monitorizarii necesare variaza dupd caz, depinzand in
mare parte de severitatea decompensarii cardiace si de raspunsul terapeutic initial.

Caseta 26. Monitorizarea neinvaziva

La orice pacient in stare critica, este obligatorie monitorizarea elementelor de baza (temperaturd,
frecventa respiratorie, frecventa cardiacd, ECG, TA). Puls-oximetrul este un dispozitiv neinvaziv
simplu, care masoard saturatia cu oxigen a hemglobinei din sangele arterial (SaO;). Monitorizarea
puls-oximetricd neintreruptd este indicatd la toti pacientii instabili aflati sub oxigenoterapie ce
foloseste fractiuni de oxigen inspirat (FiO;) superioare celor ale aerului atmosferic.

Caseta 27. Monitorizarea invaziva

Cateter arterial periferic (linie arteriala) este indicat in doua mprejurari: 1) la pacientul instabil
hemodinamic, in special daca este conectat la un balon de contrapulsare aorticd, caz in care este
necesard o analizd a TA la fiecare bataie cardiacd, si 2) necesitatea prelevarii repetate de probe
sangvine.

Cateter venos central (CVC) oferd acces la circulatia venoasd centrald, fiind asadar util pentru
administrarea de lichide si medicamente, cat §i pentru monitorizarea presiunii venoase centrale si
saturatiei 1n oxigen a sangelui venos (SvO;) in vena cava superioara si in atriul drept; aceasta din urma
permite aprecierea estimativa a transportului de oxigen.
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Cateterul arterial pulmonar (CAP) este un cateter flotant cu balon, care masoara atat presiunile in vena
cava superioard, atriul drept, ventriculul drept si artera pulmonard, cat si debitul cardiac. Folosirea
CAP este recomandata la pacientii instabili hemodinamic si care nu raspund in mod favorabil
tratamentului conventional, precum si pacientilor la care coexistd congestia si hipoperfuzia. in aceste
cazuri, CAP este introdus pentru a asigura o incarcare lichidiand optima a ventriculilor si pentru a
ghida terapia vasoactivd si inotropic pozitivd. Dat fiind cd frecventa complicatiilor creste direct
proportional cu durata folosirii CAP, este esential ca folosirea acestuia sa fie limitata la cazurile in care
este necesar raspunsul la o intrebare clinicd precisd, dispozitivul fiind inlaturat de indatd ce acest
raspuns a fost obtinut.

Ecocardiografia

Ecocardiografia cu regim Doppler este utilizata pentru evaluarea si monitorizarea functiei regionale si
globale a ventriculului drept si stang, a structurilor si functionalitatii valvelor, a posibilelor boli
pericardice, a complicatiilor mecanice ale infarctului miocardic acut, si, mai rar, a formatiunilor
intracardiace.

Coronaroangiografia este indicata la pacienti cu IC acutd cu semne de ischemie, ca angor instabil sau
sindrom coronarian acut, in lipsa contraindicatiilor.

C.2.8.4. Tratamentul insuficientei cardiace acute

C.2.8.4.1. Scopurile tratamentului in insuficienta cardiaca acuti

Scopul imediat este reprezentat de ameliorarea simptomatologiei si stabilizarea hemodinamica.
Pacientii cu ICA necesitd o strategie de tratament in care sa fie luate in considerare nu numai
beneficiile de termen scurt, dar si efectele tratamentului aplicat in stationar asupra prognozei acestor
pacienti pe termen lung.

Tabelul 19. Scopurile tratamentului ICA la diferite etape

. Imediate (in sectia de terapie intensiva)

Ameliorarea simptomelor

Restabilirea oxigenarii

Imbunitatirea perfuziei tisulare si hemodinamicii
Minimalizarea afectérii cardiace/renale

Reducerea duratei de aflare in sectia de terapie intensiva

. Intermediare (in stationar)

Stabilizarea hemodinamica a pacientului si optimizarea strategiei de tratament

Initierea tratamentului farmacologic adecvat al IC

Selectarea pacientilor pentru interventii chirurgicale si implantarea cardiostimulatoarelor
Reducerea duratei de spitalizare

. Managementul pacientului la externare (de lunga durata)

Elaborarea planului de tratament ambulatoriu

Educatia pacientului si initierea modificarilor in stilul de viata
Elaborarea profilaxiei secundare adecvate

Prevenirea reinternarilor

Imbunitatirea calitatii vietii si supravietuirii

C.2.8.4.2. Oxigenul, suportul ventilator si managementul distresului respirator

Caseta 28. Oxigenul si asistenta ventilatorie

o Prioritatea principald in tratamentul pacientilor cu insuficientd cardiacd acuta este obtinerea unor
niveluri adecvate de oxigenare la nivel celular cu scopul de a preveni disfunctia de organ si instalarea
insuficientei multiorganice. De aceea, este importantd mentinerea unei saturatii a oxigenului in limite
normale (95-98%), cu scopul de a maximiza oferta de oxigen la nivel tisular i oxigenarea tisulara.

» Ventilatia noninvaziva este o metoda de ventilatie mecanica la pacientii care nu necesita intubatie
endotraheald §i volumul de aer (sau oxigen/amestec gazos) este furnizat pacientului printr-un
ventilator, la o presiune stabilitd, prin canuld nazald sau mascad faciald - ventilatia noninvaziva cu
presiune pozitiva (NIPPV).

» Ventilatia noninvaziva cu presiune pozitiva la sfirsitul expiratiei (PEEP) este indicatd ca metoda
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urgentd de tratament la toti pacientii cu edem pulmonar de geneza cardiaca si in IC acuta hipertensiva
si trebuie folosita cu precautie in socul cardiogen si insuficienta cardiacd dreapta.

« Intubatia endotraheald sau ventilatia mecanica este indicatd la pacientii la care furnizarea oxigenului
prin ventilatia noninvazivd nu este suficientd si la care progreseazd insuficienta respiratorie si
hipercapnia.

o PEEP de 5-7,5 cm H,O trebuie aplicat initial cu titrarea in dependentd de raspunsul clinic pina la 10
cm H,O; fractia oxigenului inspirat (FiO,) trebuie sa fie > 0.40.

» Ventilatia noninvaziva se aplicd de obicei 30 min/ord pind ce dispnea si saturatia oxigenului se
amelioreaza fara NIPPV.

Caseta 29. Morfina si analogii ei pentru managementul distresului respirator in insuficienta
cardiaca acuta

Morfina este indicatd in stadiile precoce de tratament la pacientii internati cu insuficienta cardiaca
acutd severda, in mod special dacd prezintd anxietate si dispnee. Morfina produce venodilatatie si
dilatatie arteriald usoara si scade frecventa cardiaci. In majoritatea studiilor, bolusuri intravenoase de
morfind de 3 mg au fost administrate imediat ce a fost realizat un abord venos. Morfina amelioreaza
dispneea si alte simptome la pacientii cu insuficientd cardiaca acutd si insuficientd cardiacd cronica.
Doza poate fi repetatd, daca este necesar (doza sumara 8-10 mg).

C.2.8.4.3 Diureticele in ICA

Administrarea i/v a diureticelor este indicata la pacientii cu ICA, in prezenta simptomelor de congestie
si retentie lichidiana.

o Diureza excesivd poate provoca hipovolemie, scaderea concentratiei de sodiu in ser $i majora
probabilitatea de hipotensiune la initierea tratamentului cu IECA sau ARA.

Tabelul 20. Indicatiile si dozele de diuretice in ICA

Retentie de Diureticul Doza pe zi (mg) [Comentariu
lichide
Moderata Furosemid sau 20-40 Administrarea orald sau /v In conformitate cu
Bumetanidin sau 0,5-1 simptomele clinice. Titrarea dozei in
Torasemid 10-20 dependentd de raspunsul clinic. Monitorizarea
K, Na, creatininei in ser, TA
Severa Furosemid; 40 - 100 Majoritatea dozei i/v
Perfuzii i.v. de De preferat perfuzii fatd de doze mari in bolus
Furosemid 5—40 mg/ora |Oral sau i/v
Bumetanid 1-4 Oral
Torasemid 20-100
Rezistenta la  |Adaugarea Combinarea este mai preferata decit dozele
diureticele de |Hidrochlortiazidei |50 — 100 foarte inalte de diuretice de ansa.
ansa sau Metolazonului
sau Spironolactonei |2,5 — 10 Metolazonul este preferat, daca clearinsul
creatininei < 30 ml/min.

25-50 Spironolactona se indica in absenta
insuficientei renale si la valorile normale sau
scazute a potasiului in ser.

Cu alcaloza acetazolamida 0,5 mg i/v
Rezistenta la |Administrarea In prezenta insuficientei renale este posibila
diureticele de |Dopaminei ultrafiltrarea sau hemodializa. Posibil scaderea
ansa §i tiazide |(vazodilatare renald) concentratiei de sodiu in ser.

sau Dobutaminei

C.2.8.4.4 Vasodilatatoarele in ICA

Vasodilatatoarele sunt indicate la majoritatea pacientilor cu insuficientd cardiacd acuta ca prima linie
de tratament, In lipsa hipotensiunii simptomatice (TAs < 90 mmHg) sau valvulopatiilor obstructive
severe.
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» Vasodilatatoarele reduc semnele de congestie pulmonara fard compromiterea debitului cardiac sau
cresterii cerintei de oxigen la pacientii cu ICA, 1n special la acei cu sindrom coronarian acut.
» Hipotensiunea (TAs <90 mm Hg) trebuie evitata la pacientii cu insuficienta renala.

Tabelul 21. Indicatiile si dozele vasodilatatoarelor in ICA

Vasodilatator Indicatii Doza Reactii adverse Alte
Nitroglicerina ICA cand TA este |Initial 10 - 20 Hipotensiune Tolerantd la
adecvata pg/min. Se creste  |arteriald, cefalee  |administrare
(TAS > 90 mm Hg) |pana la 200 pg/min. continud
Isosorbid dinitrat  |ICA cind TA este |Initial 1 mg/ord se |Hipotensiune Toleranta la
adecvatad (TAS > 90|creste pind la 10 |arteriald, cefalee  |administrare
mm Hg) mg/ord continud
Nitroprusiat de Crize hipertensive, |0,3-5 pg/kg/min  |Hipotensiune Inalt specific
sodiu soc cardiogen in arteriald, intoxicatia
combinatie cu cu cianura
inotrope
Nesiritid* ICA cind TA este |Bolus 2 pg/kg Hipotensiune
adecvata urmata de perfuzie |arteriala
(TAS > 90 mm Hg) |cu 0,015-0,03
pg/kg/min

* - nu este inregistrat in RM

C.2.8.4.5 Agentii inotropi pozitivi in ICA

» Agentii inotropi pozitivi sunt indicati in prezenta hipoperfuziei periferice (hipotensiune, scaderea
functiei renale) cu sau fard congestie pulmonara sau edem pulmonar refractare la diuretice si
vasodilatatoare Tn doze optime.

o Perfuzia agentilor inotropi pozitivi poate induce aritmii atriale i ventriculare, de aceea
monitorizarea continud a ECG este recomandata in aceste cazuri.

Tabelul 22. Administrarea agentilor cu efect inotrop pozitiv

Medicamentul Bolus Rata de perfuzie i.v.
Dobutamina Nu 2-20 pg/kg/min (B+)
Dopamina Nu <3 pg/kg/min; efect renal (6+);

3-5 pg/kg/min: inotrop (B+),
>5 ng/kg/min: B+, vasopresor (a+)

Milrinona 25-75 pg/kg in 10-20 min 0,375-0,75 pg/kg/min
Enoximona 0,25-0,75 pg/kg 1,25-7,5 pg/kg/min
Levosimendan™® |12-14 pg/kg in 10 min** 0,1 pg/kg/min se poate scade rata de

perfuzie la 0,05 sau se poate creste la
0,2 pg/kg/min

Noradrenalina |Nu 0,2-1 pg/kg/min
Adrenalina 1 mg i.v. in resuscitare, se poate repeta la 3-5 |0,05-0,5 pg/kg/min
min

* - Acest agent are §i proprietati de vasodilatator,
** - La pacientii hipotensivi (TA sistolica < 100 mm Hg) se recomandd initierea terapiei in perfuzie
(b+) stimularea receptorilor beta-adrenergici; (0+) stimularea receptorilor dopaminergici

Caseta 30. Mecanismul de actiune a agentilor inotropi pozitivi si a substantelor vasopresoare
Dobutamina

» Dobutamina este un agent inotrop pozitiv care actioneaza in principal prin stimularea receptorilor
B1 si B2 Intr-un raport de 3/1. Actiunea sa clinica este rezultatul efectelor inotrop-pozitiv i cronotrop -
pozitiv directe doza-dependente.

Dopamina

» Dopamina este o catecolamind endogend si un precursor al noradrenalinei. Efectele sale sunt doza-
dependente si implica 3 populatii diferite de receptori: dopaminergici, B-adrenergici si a-adrenergici.

o La doze mici (< 3pug/kg/min i.v.) aceasta actioneaza doar pe receptorii periferici dopaminergici si
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scade rezistenta periferica direct si indirect. La acest dozaj, actiunea sa poate determina Imbundatétirea
fluxului sanguin renal, ratei filtrarii glomerulare, diurezei si ratei excretiei sodiului, cu un raspuns
crescut la administrarea diureticelor, la pacientii cu hipoperfuzie renald si insuficientd renala.

o La doze medii (> 3pg/kg/min i.v.), dopamina stimuleaza receptorii B-adrenergici direct si indirect
avand ca si consecintd cresterea contractilitdtii miocardice si a debitului cardiac $i majorarea riscului
de tahicardie si aritmii. La doze mari (> 5 pg/kg/min), dopamina actioneaza pe receptorii a-adrenergici
cu cresterea rezistentei vasculare periferice. Doze mici de dopamina se combina frecvent cu doze mai
mari de dobutamina.

Milrinona si enoximona

o Milrinona si enoximona sunt cei doi inhibitori de fosfodiesteraza III (PDEI) utilizati in practica
clinica. Cand sunt administrati la pacienti cu insuficientd cardiaca avansata, acesti agenti se asociaza
cu un semnificativ efect inotrop - pozitiv si vasodilatator periferic, cu cresterea debitului cardiac si a
volumului-bataie §i scdderea concomitentd a presiunii arteriale pulmonare, presiunii capilare
pulmonare blocate si rezistentei vasculare sistemice si pulmonare.

Levosimendan

o Levosimendanul are doud mecanisme principale de actiune: sensibilizarea la calciu a proteinelor
contractile, responsabila de actiunea inotrop-pozitiva, precum si deschiderea canalelor de potasiu de la
nivelul musculaturii netede, responsabild de vasodilatatia perifericad. Levosimendan este indicat la
pacientii cu insuficientd cardiaca cu debit cardiac scdzut, simptomaticd, secundara disfunctiei sistolice
fara hipotensiune severa.

o Timpul sdu de njumatatire este de ~ 80 de ore, ceea ce probabil explica efectele hemodinamice
prelungite ale perfuziei de 24 de ore cu levosimendan. Efectul inotrop-pozitiv al preparatului este
independent de stimularea beta-adrenergicd si de aceea poate fi indicat la pacientii care administreaza
beta — adrenoblocante.

Vasopresoare (adrenalina si noradrenalina)

» Cand combinatia de preparate inotrop-pozitive si diuretice esueaza in restaurarea perfuziei adecvate
arteriale §i periferice In ciuda unei imbunatatiri a debitului cardiac, poate fi necesard terapia
vasopresoare. Vasopresoarele pot fi folosite de asemenea in urgentd pentru sustinerea vietii si
mentinerea perfuziei in conditiile unei hipotensiuni amenintatoare de viatd. Avand in vedere ca socul
cardiogen este asociat cu rezistenta vasculara crescuta, orice vasopresor trebuie folosit cu prudenta si
doar temporar, din cauza ca poate creste postsarcina unei inimi cu insuficienta i in consecinta sa scada
si mai mult fluxul sanguin la nivelul organelor-tinta.

Glicozidele cardiace

o In sindroamele de insuficienti cardiaci acuti, glicozidele cardiace produc o usoari crestere a
debitului cardiac si o reducere a presiunilor de umplere si pot fi utilizati pentru reducerea frecventei
ventriculare n fibrilatia atriala.

C.2.8.5 Managementul insuficientei cardiace acute

» Tinta terapiei in IC acuta la etapa de pre-spital si in unitatea de terapie intensiva este de a ameliora
oxigenarea tisulard §i stabilizarea hemodinamicii, scopul fiind in ameliorarea simptomelor si
posibilitatea efectuarii interventiilor ulterioare.

Caseta 31. Tratamentul ICA conform sindromului clinic prezentat de pacient:

e ICC exacerbata sau decompensata: Sunt recomandate vasodilatatoarele si diureticele de ansa.
Agentii inotropi pozitivi sunt utilizati in caz de hipotensiune sau hipoperfuzie tisulara.

o Edemul pulmonar: Morfina este recomandata In prezenta dispneei insotita cu dureri si anxietate.
Vasodilatatoarele si diureticele sunt recomandate in tensiunea arteriald normala sau majorata. Agentii
inotropi pozitivi sunt utilizati in caz de hipotensiune sau hipoperfuzie tisulara. Intubarea si respiratia
artificiald este utilizata pentru obtinerea unei oxigendri adecvate.

o ICA hipertensiva.: Vasodilatatoarele sunt recomandate sub monitorizare stricta, diureticele sunt
indicate la pacientii cu semne de retentie de lichide si in edemul pulmonar.

 Soc cardiogen: Agenti inotropi pozitivi urmati de perfuzii de lichide in cazul mentinerii hipotensiunii
(TAs <90 mm Hg). Balon de contrapulsare aorticd sau suport mecanic pentru cord pot fi recomandate
la unii pacienti,

o Insuficienta cardiaca dreaptd: Agentii inotropi pozitivi sunt utilizati in caz de hipotensiune sau
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hipoperfuzie tisulara. Perfuziile de lichide sunt putin eficiente.

« ICA si sindromul coronarian acut: In sindromul coronarian acut complicat cu ICA reperfuzia cit mai
urgentd poate ameliora prognosticul. Tratamentul chirurgical urgent este indicat la pacienti cu
complicatii mecanice dupa infarct miocardic acut. In socul cardiogen determinat de sindroamele
coronariene acute, angiografia coronariana si revascularizarea trebuie efectuate cat mai curand posibil.

D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D4. Sectiile medicina
interna

Personal:

o Medici specialisti in diagnostic functional;

» Angiografist;

» Radiolog;

o Medici laboranti;

« Asistente medicale;

o Acces la consultatii calificate (pulmonolog, endocrinolog, gastrolog,
nefrolog, neurolog, oftalmolog).

Aparataj, utilaj:

e Tonometru;

« Fonendoscop;

o Electrocardiograf portabil;

o Cicloergometru (treadmill);

o Eco-cardiograf cu Doppler;

o Aparat Doppler + 2D duplex vascular;

o Ultrasonograf;

o Monitor ECG 24 ore

o Monitor de tensiunii arteriale 24 ore;

o Complex rezonantd magnetica nucleara;

o Tomograf computerizat spiralat;

» Oftalmoscop;

o Taliometru;

e Cintar;

o Laborator clinic standard pentru determinarea de: hemograma, glicemie,
creatinina sericad §i In urind, urea, coagulograma, probe functionale ficat,
sumarul urinei (completat prin microalbuminurie prin dipstick si examen
microscopic), colesterol total seric, trigliceride serice, LDH- si HDL-
colesterol.

o Implementarea metodei de determinare a peptidelor natriuretice

» Laborator pentru determinarea hormonilor;

o Laborator bacteriologic

» Laborator de angiografie si angioplastie;

« Serviciul morfologic cu citologie.

Medicamente:

o Nitrati

» Glicozide cardiace

« Diuretice

« Antagonisti ai aldosteronei

« Inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei;
« Beta-adrenoblocante;

« Antagonisti ai canalelor de calciu;

« Antagonisti ai receptorilor angiotensinei;
« Preparate cu efect inotrop pozitiv

« Statine

« Preparate cu efect metabolic;

« Anticoagulante
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« Antiaritmice
« Oxigen

« Setul pentru urgente cardiace
Dispozitive si instrumente chirurgicale

« Revascularizare (interventional/ chirurgical)

« Alte interventii chirurgicale (repararea valvei mitrale)
o Cardiostimulare biventricularda (multi-site)*

o Cardiovertere-defibrilatoare implantabile*

« Transplant cardiac, dispozitive de asistare ventriculara, cord artificial*
o Ultrafiltrare, hemodializa*

Nota: Pozitiile marcate cu* lipsesc in RM

E. INDICATORI DE PERFORMAN,TAV CONFORM SCOPURILOR PROTOCOLULUI [15]

Nr.

Metode de calculare a indicatorilor

Scopul Indicatori Numiritor Numitor

1. Sporirea proportiei Ponderea pacientilor Numarul de pacienti cu diagnostic Numarul total de
pacientilor cu ICC, diagnosticati ca fiind cu  |confirmat de insuficienta cardiaca, pacienti, cu diagnostic
supusi examenului insuficienta cardiaca si aflati sub supraveghere medicala si confirmat de ICC, care
standard supusi examenului supusi examenului standard in se afld sub

standard pe parcursul ultimele 6 luni pe parcursul ultimului |supravegherea

ultimelor 6 luni an x 100 medicului de familie si
specialist in ultimele 6
luni, pe parcursul
ultimului an.

2. Sporirea ponderii 3.1. Ponderea pacientilor |Numarul de pacienti cu ICC, carora, inNumarul total de
pacientilor cu ICC, cu ICC,cérora in mod mod documentat, i s-au determinat  |pacienti cu diagnostic
carora li s-au determinat |documentat, li s-au riscul cardiovascular si s-a formulat  |confirmat de
riscul cardiovascular de |determinat riscul correct diagnosticul de catre medicul |insuficienta cardiaca,
citre medicul de familie |cardiovascular de catre de familie, 1n ultimele 6 luni, pe care se afla sub
si se respectd formularea |medicul de familie si se  |parcursul ultimului an x 100 supravegherea
corectd a diagnosticului |formuleaza correct medicului de familie si

diagnosticul de ICC, in specialist in ultimele 6
ultimele 6 luni luni, pe parcursul
ultimului an

3. Sporirea ponderii 4.1. Ponderea pacientilor |Numaérul de pacienti, carora li se Numarul total de
pacientilor cu ICC, supusi tratamentului administreaza un tratament pacienti cu diagnostic
carora li se administreaza |permanent apermanent (nemedicamentos §i confirmat de
tratamentul permanent  |(nemedicamentos §i medicamentos), n ultimele 6 luni, pe |insuficienta cardiaca,

medicamentos), in parcursul ultimului an x 100 care se afla sub

ultimele 6 luni supravegherea
medicului de familie si
specialist in ultimele 6
luni, pe parcursul
ultimului an

4. Sporirea ponderii Ponderea pacientilor , la  |Numaérul de pacienti cu diagnostic Numarul total de
pacientilor cu care starea se mentine confirmat de ICC, aflati sub pacienti cu diagnostic
diagnosticul stabilit de  [stabild parcursul a cel supravegherea medicald, la care s-au |confirmat de ICC,
ICC, la care insuficienta (putin 3 luni in ultimul an |atins §i se mentine starea stabild cel  |care se afla sub
cardiaca este controlata putin 3 luni in ultimul an x 100 supravegherea
adecvat medicului de familie si

specialist pe parcursul
ultimului an

5. Sporirea ponderii 6.1. Ponderea pacientilor |Numarul de pacienti cu ICC, la care, |[Numarul total de

pacientilor cu ICC cérora

li s-a modificat
tratamentul, in situatia,

cu ICC la care in mod
documentat a fost
modificat tratamentul

in mod documentat, a fost modificat
tratamentul (majorarea dozei
preparatului administrat,

pacienti cu diagnostic
confirmat de ICC
arteriala, care se afla
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Nr. . . Metode de calculare a indicatorilor
Scopul Indicatori —— -
Numiritor Numitor
in care prin tratamentul |(majorarea dozei suplimenterea cu preparatul din altd  |sub sub supravegherea
precedent nu au fost preparatului administrat, |clasd), daca prin tratamentul anterior |medicului de familie si
atinse scopurile suplimenterea cu scopurile nu au fost atinse, pe specialist pe parcursul
preparatul din alta clasd), |parcursul ultimului an x 100 ultimului an
daca prin tratamentul
anterior scopurile nu au
fost atinse pe parcursul
ultimului an
6. Sporirea ponderii 6.1. Ponderea pacientilor |Numarul de pacienti cu ICC veniti in |Numarul total de
pacientilor cu ICC, care |cu ICC veniti in institutiile medico-sanitare, 1n ultimele |adresari in institutiile
beneficiaza de educatie, |institutiile medico-sanitare|3 luni, cirora in mod documentat li s-a|medico-sanitare in
in institutiile de asistentd |in ultimele 3 luni, cérora, |oferit informatii (discutii, ghidul ultimele 3 luni, ale
medicald primara in mod documentat, li s-a |pacientului cu ICC etc.) privind pacientilor cu
oferit informatii (discutii, |factorii modificabili de risc diagnostic confirmat
ghidul pacientului cu ICC |cardiovascular pe parcursul ultimului |de ICC.
etc.) privind factorii an x 100
modificabili de risc
cardiovascular
6.2. Ponderea pacientilor |Numarul de pacienti supravegheati Numarul total de
supravegheati medical, cu |medical cu diagnosticul de ICC, care |pacienti cu diagnostic
diagnosticul de ICC, care |frecventeaza Scoala pacientului cu confirmat de ICC
frecventeaza Scoala ICC, conform registrului pe parcursul |arteriala, care se afla
pacientului cu ICC, ultimului an, x 100 sub sub supravegherea
conform registrului pe medicului de familie si
parcursul ultimului an specialist pe parcursul
ultimului an
7. Sporirea numarului de  |Ponderea numarului de  |Numarul de solicitari ale echipei de  |Numaérul total de
pacienti, la care ICC este |solicitdri ale echipei de ~ |AMU la domiciliu, pe motiv de solicitari ale echipei de
controlata adecvat in AMU la domiciliu, pe exacerbare a IC, pe parcursul AMU la domiciliu pe
conditiile de ambulatoriu |motiv de exacerbare a ultimului an x 100 parcursul ultimului an
ICC
8. Sporirea numarului de  |Ponderea pacientilor cu  |Numarul de pacienti cu ICC internati |Numadr total de
pacienti cu ICC, care ICC internati in stationar, |in stationar, pe parcursul ultimelor 3 |pacienti internati in
beneficiaza de educatie |pe parcursul ultimelor 3  |luni, carora, in mod documentat, li s-a |stationar pe parcursul
in domeniul luni, carora, in mod oferit o instruire privind factorii ultimelor 3 luni
hipertensiunii arteriale in [documentat, li s-a oferit o |modificabili de risc cardiovascular, in
stationare instruire privind factorii  |cadrul Scolii pacientului cu ICC x
modificabili de risc 100
cardiovascular, in cadrul
Scolii pacientului cu ICC
9. Sporirea numarului de  [Ponderea pacientilor cu |Numarul de pacienti cu ICC, Numar total de
pacienti cu ICC, ICC, supravegheati de supravegheati de medicul de familie |pacienti cu ICC, care
supravegheati de medicul|medicul de familie conform recomandarilor protocolului |se afla sub sub
de familie conform conform recomandarilor |clinic national pe parcursul ultimului |supravegherea
recomandarilor protocolului clinic an x 100 medicului de familie si
protocolului clinic national pe parcursul specialist pe parcursul
national ultimului an ultimului an
10.  |Reducerea ratei de 10.1. Ponderea pacientilor |Numarul de pacienti cu ICC Numarul total de

complicatii ale ICC, la
pacientii supravegheati

cu ICC supravegheati,
care au dezvoltat
exacerbarea ICC pe
parcursul ultimului an

supravegheati, care au dezvoltat
exacerbarea ICC pe parcursul
ultimului an x 100

pacienti cu ICC, care
se afla sub sub
supravegherea
medicului de familie si
specialist pe parcursul
ultimului an

10.2. Ponderea pacientilor
cu ICC supravegheati,

Numarul de pacienti cu ICC
supravegheati, carora li s-a efectuat

Numarul total de
pacienti cu ICC care se
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Nr. . . Metode de calculare a indicatorilor
Scopul Indicatori —— -
Numiritor Numitor
carora li s-a efectuat revaslucarizarea sau alte proceduri afla sub sub
revascularizarea, sau alte |invazive pe parcursul ultimului an X  |supravegherea
proceduri invazive pe 100 medicului de familie si
parcursul ultimului an specialist pe parcursul
ultimului an
10.3. Ponderea pacientilor |Numarul de pacienti cu ICC Numarul total de
cu ICC supravegheati, la |supravegheati, la care s-a dezvoltat ori |pacienti cu ICC, care
care s-a dezvoltat ori a a progresat insuficienta renald pe se afla sub sub
progresat insuficienta parcursul ultimului an x 100 supravegherea
renald pe parcursul medicului de familie si
ultimului an specialist pe parcursul
ultimului an

ANEXA

Ghidul pacientului cu insuficienta cardiaca cronica

Ce este insuficienta cardiaca?

Insuficienta cardiaca (IC) este o afectiune in care inima este incapabild atat sd pompeze sangele spre
organe si tesuturi, astfel incat acestea primesc o cantitate mai mica de oxigen si produse nutritive din
singe, cét si sd primeasca singele de la organe. In consecinti, tesuturile primesc mai putin sange ca
urmare a incapacitatii inimii de a pompa, iar pe de altd parte sdngele stagneaza si se acumuleaza in
organe, ca urmare a incapacitatii inimii de a-1 primi. IC poate avea mai multe cauze (boli) care o pot
determina. Cele mai frecvente sunt: Cardiopatia ischemica se manifestda cand apar ingustari (stenoze)
la nivelul arterelor care iriga inima. In consecintd, inima va fi mai prost irigati, fapt ce ii va afecta
functia de pompa.

Pentru informatii suplimentare citisi brosura ,,Angina“. Infarctul miocardic acut reprezinta distrugerea
unei anumite parti din muschiul cardiac, ca urmare a astupdrii arterei ce asigura hranirea acelui
teritoriv. In mod evident, pierderea unei parti din muschiul cardiac afecteazi functia inimii.
Hipertensiunea arteriald (HTA) determina cresterea presiunii sdngelui in vase si, ca atare, inima trebuie
sa depund un efort suplimentar pentru a putea pompa sangele. Pentru informatii suplimentare cititi
brosura ,,Hipertensiunea arteriala“.

Bolile valvelor cardiace fac ca inima sa depuna un efort mai mare ca sa impinga sangele printr-un
orificiu ingustat (valva nedeschizdndu-se), sau sd pompeze sange atat in vase cat si napoi in camerele
cardiace (valva neinchizadndu-se). Cardiomiopatiile sunt boli specifice ale muschiului cardiac. Fibra
musculara cardiaca nu se poate contracta, si in consecintd apare IC. Bolile congenitale cardiace sunt
boli ce apar de la nastere. Pot aparea gduri la nivelul peretilor ce separa camerele cardiace, dezvoltarea
insuficienta a unor camere cardiace, afectari ale valvelor cardiace si ale vaselor mari, toate acestea
determindnd tulburari majore, ale functiei inimii.

Intrebati medicul care este cauza IC in cazul dumneavoastra.

Cum se manifesta insuficienta cardiaca?

Pacientii cu IC descriu frecvent aparitia simptomelor. Acestea difera in functie de severitatea bolii si
variazd de la pacient la pacient. Trebuie amintit ca aceste simptome nu sunt specifice IC, putand fi
intalnite si 1n alte boli. Simptomele cel mai frecvent intilnite sunt: Oboseala sau scaderea capacitatii de
a face efort. Dispneea (senzatia de sufocare sau de respiratie grea). Poate aparea si ortopneea (nevoia
de a respira doar stand in sezut) sau sufocarea in timpul noptii. Tusea, de obicei seaca si, in special, la
efort sau noaptea. Edeme (umflarea picioarelor ca urmare a retinerii de lichide in organism); acestea se
asociaza de obicei cu cresterea in greutate.

Ori de cate ori aveti unul sau mai multe dintre aceste simptome, prezentati-va cit mai repede la
medicul dumneavoastra.

Pentru evaluarea severitatii clinice a IC, medicii folosesc o clasificare bazata pe relatia dintre aparitia
simptomelor si gradul de efort (numita clasificarea NYHA, ,,New York Heart Association”, deoarece a
fost conceputd de catre cercetatorii americani).

Aceasta este o clasificare simpla si foarte utila. Sunt 4 clase de severitate:

« NYHA [: fara simptome (oboseala sau sufocare);

« NYHA II: fara simptome la repaus, dar apar simptome cand faceti o activitate fizicd moderata;
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« NYHA III: fara simptome la repaus, dar apar simptome cand faceti o activitate fizicd usoara
(imbracat, spalat, mers, etc.);

« NYHA IV: simptomele sunt prezente si in repaus.

IC poate fi agravatd ca urmare a mai multor factori. Acestia se numesc factori agravanti sau
precipitanti ai IC. Cei mai frecvent intalniti sunt:

nerespectarea regimului de viata;

nerespectarea tratamentului;

- aparitia unei infectii pulmonare;

- lipsa de control a cauzelor IC (mentionate mai devreme).

Intrebati-vd medicul care sunt factorii care pot agrava evolutia IC in cazul dumneavoastra. Intrebati
cum puteti preveni sau controla acesti factori.

Cum se diagnosticheaza insuficienta cardiaca?

Diagnosticul de IC se face de catre medic pe baza examenelor clinice §i a testelor medicale. Medicul
va Incerca s afle prin anamneza (discutia cu dumneavoastra) care sunt simptomele, de cand au aparut,
in ce conditii apar, ce alte boli mai aveti, factorii care v-au agravat boala. Urmeaza apoi examenul
fizic, prin care medicul incearcd sa identifice prezenta semnelor clinice de IC. Astfel, medicul poate
identifica marirea inimii prin percutia toracelui, poate observa edemele, poate palpa un ficat de
dimensiuni crescute (hepatomegalia), poate observa dilatarea venelor jugulare (venele de la nivelul
gatului). Cu ajutorul stetoscopului poate asculta ritmul cardiac accelerat (tahicardia) si prezenta de
sufluri sau zgomote cardiace anormale, precum si aparitia de zgomote anormale (raluri) la nivelul
pldmanilor. Pe baza anamnezei si a examenului fizic medicul identificd semnele de IC, evalueaza
severitatea lor, si stabileste planul investigatiilor ulterioare.

Rolul testelor medicale este a preciza diagnosticul de IC, severitatea IC, eficacitatea si posibilele
reactii adverse ale tratamentului. Testele medicale uzuale pe care medicul dumneavoastra s-ar putea sa
va solicite sa le faceti sunt:

Teste de singe uzuale. Acestea includ dozarea hemoglobinei (anemia poate agrava IC); numadrarea si
formula leucocitara (infectia poate agrava IC); probele renale -ureea, creatinina (afectarea functiei
renale poate aparea in stadiile avansate ale IC, poate limita administrarea anumitor medicamente, sau
poate fi consecinta administrarii unor medicamente); ionograma - sodiu, potasiu, calciu, magneziu
(aceste minerale se pot pierde prin urind ca urmare a administrarii de diuretice); dozarea glicemiei,
dozarea lipidelor plasmatice. Recolta rea probelor de sidnge se face in mod obignuit dimineata. Este
necesar sd nu mancati in dimineata respectiva. Medicatia o luati la orele stabilite, nefiind influentata de
recoltarea probelor de sange.

Intrebati medicul dumneavoastra ce analize trebuie sa faceti si la ce interval. Intrebati unde puteti face
aceste analize. Pastrati rezultatele analizelor si prezentati-va cu acestea la fiecare vizitd medicala.
Electrocardiograma (ECG)

Este o analiza obligatorie si ofera date importante privind cresteri sau scaderi ale ritmului cardiac,
prezenta blocajelor impulsului electric, marimea inimii, prezenta ischemiei cardiace sau a unui infarct
miocardic etc.

Pastrati electrocardiogramele si prezentati-vda de fiecare datd cu ele la medic. Prezenta la
Electrocardiograma (ECG) chiar §i a unor mici variatii ale acestora ajutd foarte mult medicul in a
intelege si trata boala dumneavoastra.

Radiografia cutiei toracice

Vizualizeaza cu ajutorul razelor X cordul (inima), vasele mari (aorta si artera pulmonard) si plamanii.
Pentru a obtine radiografia cutiei toracice este necesard expunerea la radiatii X. In general, nivelul
radiatiilor este mic, dar trebuie evitatd expunerea prea des la radiatii prin repetarea frecventa a
radiografiilor. Radiografia dd informatii cu privire la marimea inimii, a vaselor mari si ofera date
importante in ceea ce priveste starea plamanilor.

Ecocardiografia (EcoCG)

Este o analizd importantd pentru pacientii cu IC. Ea contribuie la diagnosticul de IC, oferind date
anatomice si functionale ale inimii, cum ar fi functionarea valvelor cardiace, contractia inimii, marirea
camerelor inimii, ingrosarea peretilor cardiaci, prezenta lichidului in jurul inimii, aspectul arterelor
mari etc. Aceastd analiza este total neinvaziva si se bazeaza pe diagnosticul cu ultrasunete.

39



Protocol clinic institutional ,, Insuficienta cardiaca la adult”, Chisinau, 2010

Discutati cu medicul dumneavoastra rezultatul ecocardiografiei. Intrebati-1 la ce interval de timp
trebuie repetat.

Testul ,,mers plat timp de 6 minute”

Este un test simplu care masoara distanta parcursa de un pacient in 6 minute de mers obisnuit pe loc
drept (plat). Are valoare pentru a evalua severitatea IC si raspunsul la tratament.

Testul de efort

Presupune Inregistrarea continud a ECG, a ritmului cardiac §i a tensiunii arteriale in timp ce faceti un
efort standardizat, pe bicicleti sau pe un covor rulant. In timpul efortului inima consumi mai mult
sange oferit prin arterele coronare. Dacd arterele coronare au stenoze (ingustari) pe traiectul lor,
acestea nu pot sa ofere un flux de sdnge mai mare necesar unei inimi la efort. Acest lucru e observat pe
ECG unde apar modificari. Este un test foarte util la pacientii cu cardiopatie ischemica. Ofera in
acelasi timp informatii importante legate de capacitatea de efort a dumneavoastra.

Tomografia computerizata (TC)

Este o tehnicd radiologicd (se bazeazd pe expunerea la radiatii), fiind necesard uneori si administrarea
unei substante injectabile (substantd de contrast). Poate fi utila pentru depistarea unor cauze ale IC.
Recent, prin aplicarea unui protocol special (numit ,,TC cu sectiuni multiple*), TC poate vizualiza
arterele coronare.

Coronarografia

Este o analizd invaziva (realizatd de obicei prin punctionarea arterei femurale — artera principala de la
baza membrului inferior) care permite vizualizarea arterelor care irigd inima (arterele coronare).
Coronarografia se poate completa cu angioplastie, adica cu dilatarea prin umflarea unui balon la
nivelul leziunii care ingusteaza vasul, urmatd de implantarea unui tub metalic care mentine vasul
deschis (numit stent). Uneori, vasele sunt afectate in mai multe locuri si/sau sever ingustate nefiind po-
sibila interventia de dilatare. In aceste conditii, este posibil si vi se propuni interventia chirurgicala —
by-pass aorto-coronarian. Pentru informatii suplimentare cititi brosura ,,Angina“. Intrebati-va medicul
daca apreciazd cd aceastd analiza ar putea fi utild pentru dumneavoastra. Desi riscurile acestei pro-
ceduri sunt in general foarte mici, intrebati-va medicul despre acestea.

Cum se trateaza insuficienta cardiaca?

La ora actuald nu existd un tratament care sa vindece definitiv IC, dar existd medicamente, dispozitive
speciale si proceduri chirurgicale care prelungesc in mod real viata pacientilor cu IC si cresc calitatea
vietii acestora.

Regimul de viata. Este foarte important, contribuind la prevenirea agravarilor si la cresterea calitatii
vietii pacientilor cu IC. Fumatul trebuie interzis cu desavarsire. Dieta trebuie sa fie una echilibrata, din
care sa nu lipseasca fructele si legumele proaspete si pestele.

Cateva sfaturi deosebit de importante:

 Evitati mesele abundente; este de preferat sa aveti 4-5 mese pe zi decat una singura.

o Evitati sda va ingrdsati; surplusul de kilograme este un efort suplimentar pentru inima
dumneavoastra.

« Evitati alimentele care contin multa sare; sarea In exces retine apa in tesuturi si agraveaza IC.
Aportul de sare zilnic nu trebuie sa depdseascd 3 g. Cititi etichetele fiecdrui produs alimentar pentru a
vedea concentratia de sare.

« Evitati alimentele conservate si mezelurile, care contin multa sare.

« Evitati bucatele prajite sau cele cu un continut ridicat in colesterol.

o Consumul zilnic de lichide necesita a fi masurat de catre pacientii cu IC. Lipsa consumului de
lichide este la fel de daunatoare ca si excesul de lichide. La temperaturi normale, ratia zilnicd este de
aproximativ 1,5-2 litri pe zi. Daca sunteti sub tratament diuretic, retineti cd acesta duce la eliminarea
urinard de potasiu $i magneziu; in consecintd se cere sa consumati alimente care contin aceste
substante (peste, cartofi, prune, abricosi, piersici, mere, banane, portocale).

e Alcoolul trebuie consumat cu moderatie si prudentd deoarece este un factor care poate agrava IC;
consumul de alcool nu trebuie sa depaseasca 100-125 ml vin sec pe zi sau o bere.

o Efortul usor, practicat zilnic, Tmbunatateste activitatea cardiovasculard si face ca simptomele
(sufocarea, oboseala) sd nu mai fie atat de dese. Mersul grabit este unul din cele mai bune tipuri de
efort pentru sistemul cardiovascular.
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o Sunt cateva mici reguli pe care le recomandam: evitati temperaturile extreme (canicula, gerul,
vantul), asteptati 1-2 ore dupa mese, nu incepeti brusc efortul (faceti o scurtd perioada de incalzire cu
eforturi foarte mici), nu terminati brusc (scadeti usor intensitatea efortului inainte de a va opri).

o IC nu este o boald in care trebuie sa stati la pat. Numai In decompensdrile severe ale IC este
recomandat repausul la pat. Cereti sfatul medicului cu privire la programul si tipul de efort.

 Pacientii cu IC pot avea o viatd sexuald normald. Nu evitati sa intrebati medicul despre continuarea
activitatii sexuale.

« Situatiile speciale in care va puteti afla si In care trebuie sa stiti cum sd procedati sunt:

- Zborul cu avionul: discutati cu medicul daca va este permis zborul. Pe parcursul zborului consumati
lichide suficiente, dar nu bauturi alcoolice. Dacd zborul e lung, e bine sa va miscati, pentru a evita
formarea edemelor. Evitati sa stati in aceeasi pozitie pe o duratd lunga. In cazul in care aveti risc de
formare a cheagurilor de sange, discutati cu medicul oportunitatea de a administra inaintea zborului un
medicament anticoagulant injectabil.

- Condusul maginii: este, in general, permis, dar Intotdeauna consultati-va medicul. Pacientii cu
tulburari ale ritmului cardiac necontrolate, cei cu simptome severe de IC sau cei care au avut sincope
(pierderea constiintei) nu au voie sd conducd masina, putand pune 1n pericol viata lor si a celor din jur.
Vaccinarea: este o masurd eficientd pentru prevenirea infectiilor respiratorii care pot agrava IC.
Vaccinarea antigripald este recomandatd anual pacientilor cu IC, mai ales daca sunt varstnici sau au
decompensari frecvente.

Tratamentul medicamentos

 Tratamentul medicamentos al IC este obligatoriu. Progresele facute de medicina in acest domeniu
sunt impresionante.

« In mod obisnuit tratamentul bolii dumneavoastri se face cu mai multe medicamente.

« Medicamentele trebuie luate zilnic.

 Nu luati o doza dubla daca ati uitat sd luati doza precedenta.

« Faceti o schema cu orarul administrarii medicamentelor. Luati schema cu medicamentele la fiecare
vizitd medicala.

Ce ar trebui sa stiti despre medicamentele pe care le luati:

- Care sunt efectele lor?

Care sunt reactiile adverse si ce trebuie de facut cand apar?

Cum se administreazd medicamentele, de cate ori pe zi, precum si relatia cu mesele?

- Cand trebuie sa va prezentati la medic pentru analize sau pentru schimbarea medicatiei?

Inhibitorii enzimei de conversie ai angiotensinei (IECA) scad mortalitatea, scad nevoia de
spitalizare (datoratd agravarilor IC) si Tmbundtdtesc calitatea vietii pacientilor cu IC. Medicatia cu
IECA se initiazd cu doze mici, ulterior acestea fiind crescute. IECA pot avea reactii adverse. Astfel,
pot apdrea ameteli datorate scaderii tensiunii arteriale. Pentru a preveni acest lucru trebuie sa fiti
hidratat corect, sa nu va ridicati brusc in picioare in primele minute de la administrarea IECA, sau
puteti lua prima dozd chiar Tnainte de culcare. O alta reactie adversa este tusea seacd. Atunci cand
apare anuntati medicul, uneori fiind necesara inlocuirea IECA cu o alta medicatie (sartane). Foarte rar,
IECA pot da modificari ale gustului, mirosului i extrem de rar o forma severd de roseata insotitd de
umflarea fetei, buzelor si gatului. Prezentati-va de urgentd la medic cand aceasta apare! Exista mai
multe preparate (in ordine alfabeticd): Captopril, Enalapril, Lisinopril, Perindopril, Ramipril.
Antagonistii receptorilor de angiotensina (sartane) au efecte similare cu cele ale IECA. Se
utilizeaza de obicei In locul IECA, atunci cand apar reactii adverse la acestia. Medicamentele din
aceastd clasa utilizate 1n tara noastra sunt (in ordine alfabetica): Losartan, Eprosartan, Valsartan.
Antagonistii de aldosteron (AA - Spironolactona) impiedicd retinerea de sare de catre rinichi
(retentie de sare care contribuie la aparitia edemelor si a congestiei pulmonare). In plus, au efecte
benefice la nivelul inimii. Aceste efecte sunt asociate cu scaderea mortalitdtii. Ca reactii adverse, AA
pot creste nivelul potasiului in sdnge si pot determina ginecomastie (umflare si dureri la nivelul
mameloanelor).

Beta-adrenoblocante (BB) protejeazd cordul de efectele nocive ale excesului de adrenalind si
noradrenalind, facand ca inima sd batd mai incet $i mai lent, conservand rezervele de energie. BB sunt
o medicatie asociatd cu o scddere importantd a mortalitatii pacientilor cu IC. Uneori, mai ales la
inceputul tratamentului, terapia cu BB poate duce la agravarea simptomelor de IC. Ca urmare, terapia
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cu BB se initiaza cu doze mici ce vor fi crescute progresiv. Reactiile adverse ale BB sunt: scaderea
frecventei cardiace, racirea mainilor si picioarelor, oboseala, agravarea crizelor de astm si tulburari de
dinamica sexuald. BB utilizate pentru tratamentul IC sunt (in ordine alfabeticd): Bisoprolol,
Carvedilol, Metoprolol, Nebivolol.

Nu intrerupeti medicatia cu BB, decat la recomandarea medicului cardiolog. Intreruperea brusci a BB
poate agrava sever starea clinica.

Digoxina imbunatateste starea clinica a pacientilor cu IC. Este utild in special la pacientii in fibrilatie
atriala, unde scade ritmul rapid al inimii, permitand acesteia sa se umple i sa se goleasca mai usor.
Poate avea reactii adverse severe (intoxicatia digitalicd), primele semne ale acesteia fiind cele
digestive: greata, scaderea poftei de mancare, varsaturi. De asemenea, pot aparea vederea in galben,
cefalee, scaderea ritmului cardiac sau palpitatii. Modul de administrare al digoxinului este stabilit
numai de medic. Aparitia semnelor de intoxicatie digitalica va poate pune viata in pericol, de aceea
prezentati-va de urgentd la medic.

Diureticele ajutd la eliminarea surplusului de apa din vase si tesuturi, scazand edemele si excesul de
apa din alte organe (plamani, ficat, etc). Tratamentul diuretic face ca inima sa functioneze in conditii
mai bune, Tmpiedicand supraincarcarea inimii prin excesul de lichide. Efectele diureticelor apar dupa
prima zi de utilizare si se manifesta in primul rand prin scdderea greutatii corporale. De aceea este util
sd va cantdriti zilnic. In acest fel puteti aprecia daci ati pierdut lichide ca urmare a diureticelor. Cele
mai multe din reactiile adverse sunt datorate pierderii potasiului prin urind: crampe musculare,
parestezii, palpitatii. Alimentele ce contin potasiu sau asocierea de Spironolactond previn aparitia
acestor efecte. Diureticul cel mai frecvent utilizat in tratamentul IC este Furosemidul.
Anticoagulantele sunt medicamente care impiedicd formarea cheagurilor de sange in interiorul inimii
sau in vasele de singe. Insuficienta cardiacd este asociatd cu un risc crescut in formarea acestor
cheaguri, in special daca este asociata cu fibrilatia atriald. Nivelul anticoagularii se verifica obligatoriu
printr-o analiza numitad INR si indexul protrombinic.

Este necesar sa anuntati imediat medicul despre tratamentul cu anticoagulante, atunci cind se prevede
efectuarea vre-unei proceduri chirurgicale, stomatologice, ginecologice etc.

Administrarea anticoagulantelor fara determinarea periodica a INR va poate pune viata in pericol.

In Moldova, medicamentele anticoagulante utilizate pentru administrarea orald sunt Warfarina si
acenocumarolul.

Atentie!! Reactia adversi cea mai frecventa a anticoagulantelor este hemoragia.

in cazul aparitiei reactiilor hemoragice, prezentati-vi de urgenti la medic. intreruperea si
reluarea medicatiei anticoagulante se face doar sub supraveghere medicala.

Tratamentul cu dispozitive electrice cardiace

In anumite situatii, starea clinici si supravietuirea pacientilor cu IC poate fi imbunatitita de
implantarea unor dispozitive electrice. Numai anumite categorii de pacienti, selectate pe baza unor
criterii foarte riguroase, pot beneficia de aceste dispozitive.

Stimulatoarele cardiace sunt utile atunci cand ritmul cardiac scade periculos de mult (<30
batdi/minut), cdnd apar semne EKG cd impulsul electric care coordoneazd activitatea inimii este
blocat, sau cand apar semne ingrijordtoare ca sincopa (pierderea constiintei) sau ameteli severe.
Anuntati imediat medicul daca ati constatat una din aceste situatii!!!.

Stimulatorul cardiac are dimensiuni mici (de marimea unei cutii de chibrituri) §i se implanteaza printr-
0 mica incizie efectuata in partea superioard a toracelui sub claviculd, sub anestezie locald. Electrodul
care conecteazd cardiostimulatorul cu peretii cardiaci se introduce printr-o vena situatd imediat sub
claviculd. Contactul electrodului de stimulare cu camerele cardiace se poate modifica In timp si
impune verificarea parametrilor aparatului. In plus, bateria are o durati de viatd limitata (dar uzual >
7ani) si trebuie verificata periodic.

Este obligatoriu sa va prezentati la medic pentru controlul periodic al parametrilor stimulatorului.
Terapia de resincronizarea cardiaca consta in utilizarea unui tip special de stimulator cardiac, care
face ca diferitele segmente ale inimii sa se contracte in mod coordonat, in acelasi timp, crescand astfel
eficienta muncii inimii. Ea se aplica pacientilor cu forme severe de IC care nu raspund suficient la
tratamentul cu medicamente, au o functie cardiaca redusa, si au o intarziere a propagarii impulsului
electric (manifestat’ pe ECG prin aparitia blocului major de ramura stangd). Aceasta terapie scade
mortalitatea si imbunatateste calitatea vietii pacientilor cu IC.
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Defibrilatorul implantabil are capacitatea de a sesiza daca apar ritmuri rapide ventriculare (fibrilatie
ventriculard i tahicardie ventriculard) care v-ar putea pune viata in pericol. Aceste tulburari de ritm
netratate duc in scurt timp la stop cardiac si moarte subitd. De indatd ce depisteaza aceste tulburari de
ritm, defibrilatorul implantabil descarca un mic soc electric care opreste tulburarea de ritm (similar cu
ceea ce face defibrilatorul extern, numai cd energia eliberata este mult mai mica). Modul de implantare
este similar cu cel al stimulatorului cardiac. De precizat ca datoritd descarcarii socurilor electrice, viata
bateriei este mai scurtd si acest lucru trebuie verificat periodic. Descarcarea unui soc electric este
resimtitd de pacient ca o senzatie neplacuta, si pacientul trebuie avizat.

Toate aceste dispozitive cardiace pot interfera cu anumite aparate electrice, de aceea:

Atunci cand trebuie sd efectuati o investigatie de tipul rezonantei magnetice nucleare, anuntati medicul ca
sunteti purtatorul unui dispozitiv cardiac.

La aeroport, anuntati personalul de securitate ca aveti un dispozitiv cardiac.

Medicul care v-a implantat dispozitivul electric va va da un carnet cu datele tehnice ale aparatului si
\parametrii obtinuti la verificarea aparatului. Prezentati carnetul cu datele dispozitivului la fiecare vizita
medicala.

Chirurgia cardiaca

Poate fi o optiune pentru pacientii cu IC. Indicatia chirurgicala tine cont de beneficiile, dar i de
posibilele riscuri. Chirurgia cardiaca presupune toracotomie (deschiderea toracelui), anestezie generala
si oprirea temporard a cordului (timp in care fluxul de sdnge spre organe este asigurat de un aparat
extern ce inlocuieste functia inimii). Chirurgia valvulard presupune inlocuirea valvei care nu
functioneaza cu o proteza metalica sau biologicd. Chirurgia coronariana restabileste fluxul de sange la
nivelul arterelor Ingustate prin realizarea unor “bypass”- uri (acestea sunt vase ce conecteaza aorta cu
vasele coronare afectate, scurt - circuitdnd ingustdrile). Transplantul cardiac presupune scoaterea
cordului bolnav si inlocuirea sa cu un cord sanatos, provenind de la un donor (persoana care a murit i
a fost de acord in timpul vietii s8 doneze organe). Toate aceste interventii au un grad de risc.

Discutati cu medicul riscul interventiei chirurgicale. Cereti medicului sa va explice clar de ce aveti
nevoie de operatie.

E posibil ca medicul sd va spund ca riscul interventiei chirurgicale este prea mare si beneficiile prea
mici In situatia dumneavoastra. Nu considerati acest lucru o dramd. Medicamentele va pot ajuta in
controlarea simptomelor.

Cand trebuie sa contactati medicul?

In principiu, orice schimbare brusci a stirii dumneavoastra de sanitate trebuie raportata rapid
medicului. Sunt cateva situatii care ar trebui sa va alarmeze:

o Durerea toracica (orice durere toracica trebuie luata in considerare);

» Accentuarea marcata a oboselii, scaderea capacitatii de efort, agravarea dispneei,

o Pierderea temporara a starii de congstiintd (sincopa);

Aparitia de palpitatii;

Cresterea edemelor;

o Cresterea in greutate (atunci cand depaseste mai mult de 2,5-3 kg Intr-o sdptaimana).

Este bine ca familia sa cunoasca diagnosticul, evolutia, posibilele complicatii si tratamentul
pacientului cu IC. Membrii familiei trebuie sa fie capabili sa observe evolutia clinica a pacientului cu
IC. Stilul de viatd, dieta, programul de efort, orarul de administrare al medicatiei trebuie planuite
impreund cu familia. Familia trebuie sa asigure sprijinul psihologic necesar pacientului cu IC.

in loc de concluzii

Insuficienta cardiaca este o boalda care va poate influenta viitorul, dar care poate fi, la randul ei,
influentatd de dumneavoastra;

Prezentati-va la medic imediat ce au aparut simptomele legate de boala;

Recunoasteti simptomele de agravare a bolii si solicitati ambulanta sau prezentati-va la cel mai
apropiat spital de urgenta;

Adaptati-va permanent modul de viata;

Urmati tratamentul prescris si faceti controale medicale periodice.

Respectand sfaturile date, veti putea tine sub control evolutia bolii §i veti putea preveni complicatiile
acesteia.
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