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SUMARUL RECOMANDARILOR
in protocolul clinic nafional actualizatcu tema "Insuficienfa cardiacd (IC) cronicd gi acutd

la adult", alcdtuit in conformitate cu recomand[rile "Guidelines for the diagnosis and

treatment of acute and chronic heart failure developed by the Task Force for the diagnosis and

treatment of acute and chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC) with
the special contribution of the Heart Failure Association (HFA)" elaborat in anul 2021,

accentul se pune pe diagnosticul qi tratamentul IC, dar nu pe prevenirea acesteia, spre

deosebire de multe alte ghiduri, care abordeazd prevenirea IC prin managementul riscului
cardiovascular (CV) qi a bolilor cardiovasculare.

Conceptele noi ale ghidului Societlfii Europene de Cardiologie din 2021 in
compara{ie cu versiunea din 2016 sunt:
r modificarea clasificArii IC acute;
r schimbarea termenului ,,insuficienld cardiacd cu fraclie de ejeclie medie" in ,,insuficien!6
cardiacd cu fraclie de ejec[ie uqor redusS" (ICFEur), iar pacienlii cu ICFEuT pot beneficia de

terapii similare celor cu fraclie de ejeclie redusd (ICFET);
o includerea unui algoritm nou de tratament simplificat pentru insuficienf acardiacd cu fraclia
de ejeclie redusd;
o schimbarea principiului de administrare a tratamentului combinat in ICFEr: de la cel

sequenfial - la titrare rapidS;
o addugarea algoritmului de tratament pentru ICFEr in funclie de fenotipurile IC pentru un

management personalizat
o modificiri cheie ale diagnosticului qi tratamentului IC cu fraclia de ejeclie uqor redusi
(ICFEur) qi IC cu frac{ia de ejeclie pdstratd (ICFEp)
o actualizarea tratamentului pentru majoritatea comorbidit5lilor non-CV (inclusiv diabet,

hiperkaliemie, deficit de fier qi cancer);
o actualizdri privind rolul testdrii genetice Ei al tratamentului cardiomiopatiilor;
o addugarea unor indicatori cheie de calitate.

Modificlrile cheie ale tratamentului ICFEr se referl la:
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o specificarea celor 4 clase-cheie de terapii medicamentoase, care sunt acum recomanddri

de tratament de clasa I si trebuie iniliate cit mai repede posibil Ei in siguran!6; l)inhibitorii
enzimei de conversie a angiotensinei (IECA) lsau alternativa lor- blocanlii receptorilor de

angiotensinA (BRA)1, sau inhibitorii receptorilor angiotensinei qi neprilizinei (ARNI),
2)betablocantele (BB), 3)antagoniEtii receptorilor mineralocorticoizi (ARM) ;i 4) inhibitorii
sod ium- glucozd cotransporter-2 ( S G LT2 ) (dap aglifl ozina qi empagli fl o zina).
o Preventia primard cu ajutorul defibrilatoarelor cardiace implantabile (lCD) in
cardiomiopatia ischemicd este terapia recomandatd de clasa IIa.
r Implantarea unui ICD este recomandati pentru a reduce riscul de moarte subitd qi

mortalitate de toate cauzele la pacienli cu IC simptomaticd (clasa NYHA II- m ) de etiologie
isclremicd ;i o FEVS <35o/o, care persistd in ciuda tratamentului medicamentos optimal >3

luni, cu condilia prognozei supraviefuirii substanfial mai mult de 1 an Ei cu stare funcfionald
burr[ (excluzind cazul in care pacientul a avut un IM in ultimele 40 de zile) .

r in selectarea pacienlilor pentru terapia de resincronizare cardiacd (CRT) se pune accentul

pe blocul complet al ramului stdng (BRS larg) al fasciculului His.
Modificlrile cheie ale diagnosticului Ei tratamentului ICFEuT qi ICFEp includ:

o Pentru diagnosticul de ICFEur, peptidele natriuretice crescute plus alte dovezi de boald

cardiacd structurald fac diagnosticul mai probabil, dar nu sunt obligatorii dacd existl
certitudine inbaza misurdrii FEVS prin metoda ecocardiograficd;
o S-a addugat un tabel de recomanddri pentru tratamentul ICFEuT;
o Este inclusi o cale de diagnostic simplificatd pentru ICFEp cu 3 paqi.
o in ceea ce priveEte tratamentul HFpEF, recomanddrile din noul ghid au rdmas in mare parte

neschimbate.

ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT
6MWT testul de mers de 6-minute
99mTc-PYP pirofosfat marcat cu tehne{iu
AC amiloidozd cardiacd (sau cardiomiopatie cu amiloid)
ADN acid dezoxiribonucleic
AFFIRM Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of Rhythm Management (studiu)
ANCA anticorp citoplasmatic antineutrofi I
AP artera pulmonard
ARM antagonist al receptorilor mineralocorticoizi
ARN acid ribonucleic
ARNI inhibitori ai receptorilor angiotensinei gi neprilizinei
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ARVC cardiomiopatie ventriculard dreaptd aritmogend
AS atriul st6ng
ASO apnee de somn obstructivd
ATTR amiloidoza transtiretinicd
AV atrio-ventricular
AVK antagonist al vitaminei K
pB Betablocant
BCC blocant al canalelor de calciu
BCCA boala cardiacd congenitald la adult
BCI boal6 cardiacd ischemicd
BEM biopsie endomiocardicl
b.i.d. bis in die (de doul ori pe z1')

BiVAD dispozitiv de asistare biventriculard
BNP peptidul natriuretic de tip B
b.p.m. bdtdi pe minut
BRA blocant al receptorilor de angiotensind
BRC boal6 renald cronicd
BRS bloc de ram sting
BTB Bridge to bridge (punte cdtre punte)
BTC Bridge to candidacy (punte cdtre candidaturd)
BTD Bridge to decision (punte citre decizie)
BTR Bridge to recovery (punte cdtre recuperare)
BTT Bridge to transplantation (punte cEtre transplant)
CA cardiomiopatie aritmogen[
CABG bypass coronarian
CAD boala arterelor coronare
CHA2DS2 -
VASc

Sistem de stratificare a riscului de accident vascular cerebral la pacienlii cu
fibrilalie atrial[, care include urmdtoarele:
Insuficientd cardiacd congestivd sau disfuncJie ventricular[ stdng6,
Hipertensiune arteriald, Vdrsta >75 (dublatd), Diabet, Accident vascular
cerebral (dublat) - Boald vasculard, V6rsta 65-74, categoria de sex (feminin)
(scor)

CHAMPIT Sindrom coronarian acut lurgenfd hipertensivd / aritmie I canzd mecanic5
acutd /embolie pulmonard / infecfii / tamponadd cardiacd

CMD cardiomiopatie dilatativd
CMH cardiomiopatie hipertro fi cd

CMP cardiomiopatie
CMSF cardiomiopatie prin supraincdrcare cu fier
CMV citomegalovirus
COAPT Cardiovascular Outcomes Assessment of the MitraClip Percutaneous

Therapy for HF patients with functional mitral regurgitation (trial)
COPD bronhopneumopatie obstructivd cronicd
CORONA Controlled ROsuvastatin multiNAtional (studiu)
COVID-19 boala coronavirus 2019

CRT terapie de resincro nizar e cardiacd
CRT-D terapie de resincronizare cardiaci cu defibrilator
CRT-P terapie de resincronizare cardiacd cu pacemaker
CSA apnee de somn de tip central
CT tomo grafi e computerizatl
CTCA tomografia computerizatd coronariand
CV cardiovascular
DOAC anticoagulant oral cu ac{iune directi
DPD acid 3, 3 -difosfono - 1,2-propanodicarboxilic
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DZ2 diabet zaharatttp 2
Ele' (raportul) viteza precoce de umplere prin Doppler transmitral lvtteza

precoce de relaxare prin Doppler tisular EACVI European Association of
Cardiovascular Imaging (parte a SocietSlii Er]{olqqg !e Cardiologie)

ECA enzima de conversie a angiotensinei
ECG electrocardioglama
EI]LS suport vital extracorporeal
ECMO oxigenare extracorporeald cu membrand
e(iFR rata de filtrare glomerulard estimat6
EHRA European Heart Rhythm Association
EROA Effbctive regurgitant orifice area

ESC Societatea Europeand de Cardiologie
EU Uniunea Europeand

EuToSCORE II European System for Cardiac Operative Risk Evaluation II (scor)
F,A fibrilafia atriald
FDG fluorodezoxiglucozd
FE fractie de eiectie
FEVS frac{ia de eiectie a ventriculului stdng
Fi02 fractia de oxigen inspirat
GGT gama- glutamil transferaza
CUIDE-HF Hemodynamic-GUlDEd Management of Heart Failure (studiu)
H2FPEF Obezitate (IMC >30 kg/m2 ), Hipertensiune (utilizarea a >2 medicamente

antihipertensive), Fibrilalie atriald (paroxisticd sau persistentd),
hipertensiune Pulmonard (presiunea sistolicd in artera pulmonari estimatd
prin ecocardiografi e Doppler >35 mmHg), Vdrstnic (>60 ani), presiunea
de umplere (ecocardiografi e Doppler E/e' >9) (scor)

HbAlc hemoglobina glicatd
HEART Heart Failure Revascularisation Trial (studiu)
HFA-PEFF algoritmul de diagnostic al HFA al ESC, P evaluare initiala (Pasul 1:

Evaluare pretestare), E - Evaluare diagnosticd (Pasul 2: scorul
ecocardiografi c Ai al peptidelor natriuretice), F1 Evaluare avansatS (Pasul
3: Testare funcfionald incazde incertitudine), F2 Evaluare etiologicd (Pasul
4: Etiologia finald)

HGMM heparine cu greutate moleculard micd
HIV virusul imunodefi cien(ei umane
HMDP hidroxil -meti I en-di fo sfonat
HTM telemonito izarc la domi ciliu
IC insuficien(d cardiacd
ICA insufi ci en[ d, car diacd, acutl
ICAD insuficientd cardiacd acutd decompensatd
ICC insufi cienf d cardiacl cronicd
ICD cardioverter-defi brilator implantabil
IC-FEP Insuficien{d cardiacd cu fracfie de ejec{ie pdstratd
IC-FER Insuficien{d cardiacd cu frac(ie de ejec{ie redusd
IC-FEUR Insuficien{d cardiacd cu fractie de eiectie ugor redusd
IECA inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei
IM infarct miocardic
IMC indicele de masd corporald
INR Intemational normalized ratio
INTERMACS Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support
IPD Datele Individuale ale Pacientului I-PRESERVE Irbesartan in Patients with

Heart Failure and PRESERVEd Eiection Fraction (studiu)
IRM imagistica prin rezonan{d magneticd

7



iSRA inhibitorul sistemului renind-angiotensind
l.v. intravenos
LGE amplificare tardivd cu gadoliniu
LVAD dispozitiv de asistare ventriculari qlqng4
LVEDP presiunea tele-diastolicd din ventricul st0ng
LVESD diametrul tele-sistolic al ventriculului stAng
LVH hipertrofi a ventricular[ st6ngi
LVNC Necompactarea ventricul ard qtAngd
LVOT tractul de ejeclie al ventriculului st6ng
LVOTO obstruc{ia tractului de ejec}ie a ventriculului stdng
MAGGIC l4qlq4qelyqry Global Group in Chronic Heart Failure
MEK Protein kinaza activatd de mitogen
MITRA-FR Percutaneous Repair with the MitraClip Device for Severe

Functional/Secondary Mitral Regurgitation (studiu)
mOMS modified World Health Organization
mRNA acid ribonucleic mesager
MR-proANP regiunea de mijloc a pro-peptidului natriuretic atrial
NT-proBNP peptid natriuretic de tip pro-B azot terminal
NYHA New York Heart Association
o.d. omne in die (o datd pe zi)
PaO2 presiunea pa(ial6 a oxigenului
PCI intervenfie coronariand percutanatl
pCO2 presiunea pa(ial5 a dioxidului de carbon
PCR reactia in lant a polimerazei
PCWP presiune capilard pulmonard
PET tomografie cu emisie de pozitroni
PM-IC Program de management al insuficien{ei cardiace
PN peptide natriuretice
PPCM cardiomiopatie peripartum
PVC contrac{ie ventriculard prematurd
pY02 consumul maxim de oxigen la efort

QOL calitatea viefii
QRS unde Q, R si S pe ECG
RACE II Rate Control Effi cacy in Permanent Atrial Fibrillation: a Comparison

between Lenient versus Strict Rate Control II (studiu)
RATE-AF Rate Control Therapy Evaluation in Permanent Atrial Fibrillation (studiu)
REMATCH Randomized Evaluation of Mechanical Assistance for the Treatment of

Congestive Heart Failure (studiu)
REVERSE REsynchronization reVErses Remodeling in Systolic left vEntricular

dysfunction (trial)
RM insuficienld mitrali
RMC r ezonan\a magneti cd cardi acd

RMS regurgitare mitrald secundar6
RS ritm sinusal
RT regurgitare tricuspidiand
RVAD dispozitiv de asistenti pentru ventricul drept
SARS-CoV-2 sindromul respirator acut sever coronavirus 2

SAVR inlocuirea chirurgical5 a valvei aortice
SCA sindrom coronarian acut
SCC sindrom coronarian cronic
SCM suport circulator mecanic
SGLT2 co-transportatorul sodiu- glucozd 2

SPECT tomografie computerizatd cu emisie de foton unic
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SpO2 satura(ia transcutanatd de oxigen
SRAA sistemul renin6-angiotensin6-aldosteron
STEMI infarctul miocardic cu supradenivelare de segment ST
STICH Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure (trial)
SUA Statele Unite ale Americii
TA tensiune arteiald"
TAS tensiunea artenald si stolicd
TAVI implantare transcateter al valvei aortice
TD terapia de destinatie
TC transplant cardiac
TFT testul func{iei tiroidiene
t.i.d. ter in die (de trei ori pe zi)
TM terapie medicamentoasl
TMO terapie medicamentoasd optimd
TNNI troponina-I
TNNT troponina-T
TSH hormonul de stimulare a tiroidei
TSR terapia de substitufie renald
T\TNS tahicardie ventriculard nesus{inutd
LIK Marea Britanie
VAD Ventricular assist device
!'D ventricul drept
VEGF factorul de cregtere al endoteliului vascular
VM valva mitrald
\t'02 consumul de oxigen
VP vena pulmonard
VPB prematurd prematur[
VS versus
VS ventricul stdng

PREFATA
Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru (conform tabelei) constituit din specialigtii ai IMSP

Spitalului Clinic Republican,,Timofei Mogneaga", aprobat prin ordinul nr. 161 din 07 octombrie2022
al IMSP Spitalului Clinic Republican ,,Timofei Moqneaga". ,,Protocolul Clinic Institulional-82,

Insuficienfa cardiaci cronicd qi acutd la adult", este elaborat in conformitate cu prevederile Ordinului
Ministerului Sdnitdfii nr.1540 din 27.12.2018 ,,Cu privire la elaborarea metodologiei privind
elaborarea, aprobarea Ei implementarea protocoalelor clinice nalionale in RepublicaMoldova",ordinului

Ministerului Sdndtdfii nr.156 din 03.03.2023 Cu privire la aprobarea Protocolului clinic nafional

,,lnsuficienfa cardiacd, cronicd gi acutd la adult"

Nr. Nume, prenume Sbdiviziunea
I Moisei Veaceslav $ef Sec(ie terapie general6 cu alergologie
2. Babcine{chi Victoria Medic farmacolog clinician
J Croitor Irina Farmacist diriginte
4. Franco Svetlana $ef interimar Departamentul investigatii de laborator
5 Tatiana Gutan medicstatistician secfia statisticS medicalS
6. Ouq Mihai $ef Sectia internare
7 Godoroia Vasile $ef Seclia consultativd

Tabelul 1. Clasele de recomandlri
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Clasa Definitia Formulare de utilizat
Clasa I Dovezi qi/sau acord general

cd un anumit tratament sau procedurd este benefic,
util, eficient.

Este recomandat sau
indicat

este

Clasa II Dovezi contradictorii gi/sau o divergenfd de opinii cu privire la utilitatea/eficacitatea
tratamentului sau procedurii date.

Clasa
IIa

Ponderea dovezilor/opiniei este in favoarea
utilitdtii/efi cacitdtii.

Ar trebui luate in
considerare

Clasa
IIb

Utilitatea/eficacitatea este mai pulin bine stabilitd prin
probe/opinie.

Clasa
III

Dovadd sau acord general cd tratamentul sau
procedura datd nu este util/eficient, iar in unele cazui
poate fi d6unitor.

Tabelul2. Nivele de dovezi

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1 Diagnoza
Exemple de diognostic clinic:
. CPI. Sindrom coronarian acut cu supradenivelarea segmentului ST (data) in regiunea
antero-apical6 a ventriculului sting. Paroxism de tahicardie ventriculard(data). $oc cardiogen.
IC clasa funclionald IV Killip.
. CPI. Q - Infarct miocardic vechi al peretelui anterior al ventriculului stdng (data).IC CF
II NYHA, stadiul B (AHA/ACC) cu fracfia de ejeclie din ventriculul sttng ugor redusd.
o CPI. Q-Infarct miocardic vechi circular apical (data). Anevrism al ventriculului stang in
regiunea apicald. Insuficienfa valvei mitrale gr.III. Insuficienla valvei tricuspide gr. III.
Hipertensiune pulmonard moderatS. IC c.f. NYHA III, stadiul C cu fraclia de ejecfie din
ventriculul stdng usor redus5.
. Cardiopatie valvular[. Stare dupd inlocuirea valvei mitrale cu protezi mecanicd ST-
JudeMed N29, anuloplastie de valv6 tricuspidi DeVega-Cabrol-M-Atwes (data). Regurgitare
transproteticd de valvd mitral5 gr.II, regurgitare de valvd tricuspidi gr. I-IL Fibrilalie atriald
persistentd, tahisistolie (CHA2DS2VASc-3p; HAS-BLED-1p.) Extrasistolie ventriculard
rar6. IC CF IV, stadiul D cu fraclia de ejeclie VS redusd. Hidrotorace bilateral.
o Hipertensiune arteriali gradul II, risc adilional moderat. IC CF I NYHA stadiul A cu fraclia
de ejeclie din ventriculul sting p5strat6.
o Hipertensiune arterial6 gradul III, risc adilional foarte inalt. Cardiopatie hipertensivd.
Urgenti hipertensiv[ extrem[ (data). Edem pulmonar (data).IC CF III NYHA, stadiul C.
. Cardiomiopatie dilatativS. Regurgitare mitral[ gr.III-IV gi tricuspidian[ gr.IV.
Hipertensiune pulmonard sever6. Fibrila{ie atriald tahisistolicl persistentA (CHA2DS2VASc-
4p; HAS-BLED-2p.). IC avansatd CF IV NYHA, stadiul D cu fracfia de ejeclie din ventriculul
st6ng sever redusd.

A.2. Codul bolii (CIM 10)
I 50 Insuficienfa cardiacl
I 50.0 Insuficienla cardiacd congestivd
I 50.1 Insuficienla ventriculard stdngd
I 50.9 Insuficienla cardiacd frrd. altd specificare

Nivelul de dovezi A Date derivate din mai multe studii clinice randomizate sau meta-analize.

Nivelul de dovezi B
Date derivate dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studii mari
nerandomizate.

Nivelul de dovezi C
Consens de opinie al exper,tilor qi/sau mici studii, studii retrospective,
registre.
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A.3. Utitizatorii:
o Prestatorii serviciilor de AMSA-medici internigti,cardiochirurgi Seclia consultativd a

IMSP SCR,,Timofei Moqneaga"
o Prestatorii serviciilor de AMS (Secfiile:terapie generald cu alergologie; chirurgie
cardiovasculard, internare a IMSP SCR,,Timofei Moqneaga")

A.4. Scopurile protocolului:

1. Scopul principal: sporirea calitdlii ingrijirilor medicale qi a rezultatelor tratamentului
pacienlilor cu insuficienld cardiac6 la toate etapele de acordare a asistenlei medicale.
2. Sporirea proporfiei pacienfilor cu insuficien{d cardiacd supuqi examenului standard;
3. Sporirea proporliei de pacienli cu insuficienjd cardiacd la care se administreazd w
tratament adecvat;
4. Sporirea numSrului de pacien{i cu insuficienfd cardiacd cdrora li s-a modificat
tratamentul, daci in urma tratamentului precedent nu s-a obJinut reducerea semnelor gi

simptomelor de insuficienfd cardiacd;
5. Sporirea numdrului de pacienli cu insuficien(d cardiacd care sunt tratali adecvat in
condiliile de ambulatoriu;
6. Sporirea num6rului de pacienti care beneficiazd de educalie in domeniul insuficienlei
cardiace in stafionare;
7. Reducerea ratei de spitalizare la pacienlii cu insuficienJd cardiacd.
8. Reducerea ratei de mortalitate la pacientii cu insuficienld cardiacd.
9. Reducerea ratei de mortalitate prespitaliceascd gi spitaliceascd a pacienlilor cu
insufi cient5 cardiacd acutd.
10. Reducerea duratei de aflare in secfia de terapie intensivd a pacienfilor cu insuficienfd
cardiacd acut6.
1 1. Reducerea duratei de spitalizare a pacienlilor cu insuficienld cardiacd acutd.
12. Prevenirea spitalizdrilorrepetate apacienfilor cu sindromul de insuficienJd cardiacd acutd

A.5. Data elaboririi protocolului: 2009

A'.6. Data actualizirii protocolului: 20 12, 2014, 2017, 2023

A.7 . Data revizuirii urmltoare : 2028

A.8. Lista qi informa(iile de contact ale autorilor care au participat la elaborarea PCN:

Grad stiintific/functia

Eleonora Vataman
Dr.hab. qt.med., prof.univ., qef Departament insufi cien!5 cardiacd,
IMSP Institutul de Cardiologie

Dorin Ltsii Dr.qt.med., conf.cercet., Eef Laborator Insuficienld Cardiacd, IMSP
Institutul de Cardiologie

Oxana Priscu
Dr.qt.med., cercet. gt., Laboratorul Insuficienld Cardiacd, IMSP
Institutul de Cardiologie

Janna Cazacu
Cercet.qt., Laboratorul Insuficien!5 Cardiacd, IMSP Institutul de

Cardiologie
Bursacovschi
Daniela

Cercet. qt. stagiar, Laboratorul Insufi cientd Cardiacd, IMSP Institutul
de Cardiologie

Gutan Inesa
Cercet. Et. stagiar, Laboratorul Insufi cienld, Cardiacd., IMS P Institutul
de Cardiologie

Dodu Stela
Cercet. qt. stagiar, Laboratorul Insufi cienfi Cardiacd, IMSP Institutul
de Cardiologie

Natalia Botnari Medic-cardiolog, IMSP Institutul de Cardiologie
Cdtdlina Oprea Medic-cardiolog, IMSP Institutul de Cardiologie
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A.9. Defini(iile folosite in document
A.9.1. Definifii ;i terminologii utilizate in insuficien{a cardiacl

Insuficienla cardiacd (lC) este un sindrom clinic ce constd din simptome cardinale (de ex.
dispnee, edeme gambiene Ei fatigabilitate la eforturi mici) care pot fi insofite de semne (de ex.
distensia venelor jugulare, raluri pulmonare subcrepitante qi edem periferic). Se datoreazd
unei anomalii structurale qi/sau funclionale a inimii care are carczultat presiuni intracardiace
crescute Ei/sau debit cardiac inadecvat in repaus qi/sau in timpul efortului.

Identificarea etiologiei disfuncliei cardiace debazd este obligatorie pentru diagnosticul IC
deoarece patologia specificd poate determina tratamentul ulterior. Cel mai frecvent, IC se

datoreazd, disfuncfiei miocardice: fie sistolic5, diastolic[ sau ambele. Cu toate acestea,
patologia valvelor, pericardului, endocardului, anomaliile ritmului cardiac Ei ale conducerii
pot provoca sau contribui, de asemenea, la IC.

Terminologie
Insuficienfl cardiacl cu fracfia de ejecfie plstratl a ventriculului sting (IC-FEp), u;or
redusl (IC-FEur) 9i redusi (IC FEr)

In mod tradifional, IC a fost impdrliffi in fenotipuri distincte pebaza mdsurdrii FEVS [].
Motiwl din spatele acestui lucru se referd la studiile originale de tratament in IC care au
demonstrat rezultate imbundtdlite substan{ial la pacienfii cu FEVS a40%. Cu toate acestea, IC
se poate regdsi pe intreaga scal6 de valori a FEVS (o variabilS cu distribulie normal6), iar
mdsurarea prin ecocardiografie este supusl unei variafii substanliale.

Tabelul3. Clasificarea IC dupl baza misuririi FEVS

Notd: IC : insuficienld cardiac5; IC- FER: insuficienld cardiac[ cu fraclie de ejeclie redusd;
IC-FEUR: insuficien(d, cardiacd cu fracfie de ejeclie uEor redus6; IC-FEP : insuficienta
cardiacd cu fraclie de ejeclie plstratd; VS : ventriculul st0ng; FEVS : fraclia de ejeclie a

ventriculului st6ng; LVH : hipertrofia ventriculard stdngd; HAS : hipertrofia atriului stAng;
PN : peptida natriureticd.
uSemnele pot sd nu fie prezente in stadiile incipiente ale IC (in special la acei cu FEP) qi la
pacienlii cu tratament medicamentos optim.
bPentru diagnosticul IC- FEUR, prezen\a altor dovezi de boald cardiacd structurald (de ex.
dimensiunile crescute ale AS, hipertrofia VS sau mlsuri ecocardiografice de afectare a
umplerii VS) face diagnosticul mai probabil.

'Pentru diagnosticul de IC- FEP, cu c6t este mai mare numdrul de anomalii prezente, cu atdt
este mai mare probabilitatea de IC- FEP.

FEVS redusi este definit[ ca <40oh, adicd cea care indicd o reducere semnificativd a

funcliei sistolice VS, iar insuficienla cardiacd in acest caz este desemnatd ca IC- FER.
FEVS intre 4loh qi 49o/o este definitd ca uqor redusd (IC- FEUR). Analizele retrospective

din studiile randomizate in IC- FER sau IC- FEP care au inclus pacienli cu fraclii de ejeclie in
intervalul 40-50% sugereazl ci aceqtia pot beneficia de terapii similare celor cu FEVS 

=40%.Acest lucru a argumentat redenumirea IC de la ,,insuficienld cardiacd cu fractie de ejeclie
intermediar6" la ,,insuflcienfd cardiacd cu fraclie de ejecfie uqor redus[".

TIP IC IC- FER IC- FEUR IC. FEP
I Semne*/-

Simptomeu
Semnef/- Simptomeu Semne +/- Simptomea

2 FE < 4OOA, FE 40 - 4gyob FE > 50%"
il
fr1
t-
il
U

3 1. Nivel crescut al PN;
2. Cel pulin unul din
urmdtoarele criterii:
a) afectare structurald
cardiacd (LVH, HAS);
b) disfunqie diastolicl
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FEVS >50oh este definitd ca fiind pdstratd (preservatd). Pacienlii cu simptome Ei semne de
IC, cu dovezi de anomalii cardiace structurale qi/sau funclionale qi/sau peptide natriuretice (PN)
crescute qi cu FEVS pdstratd se includ in fenotipul IC- FEP.

Autorii primei declaralii de consens privind definilia universalS qi clasificarea insuficienfei
cardiace 2021 [2] au definit qi inclus o categorie noud de insuficienld cardiacd cu FE
recuperatl (IC-FErec), care reprezint[ un fenomen important in evolulia fiziopatologicd a IC
qi demonstreazd eficienla tratamentului actual impotriva procesului de remodelare cardiacd. IC
cu FE recuperatd se stabileqte in caz dacd FEVS iniliala a pacientului era sub 40%, insd
tratamentul a condus la o creEtere de cel pulin l)Yo, iar valoarea FE mdsuratd la vizitele
medicale ulterioare este de peste 40%. Recuperarea FE este un proces lent, poate fi observatd
peste 3-6 luni de tratament al ICFEr cu terapie medicald combinatd dirijatd de protocol.
Pacienlii pot fi clasificali ca avind mai intdi FE "ameliorat5" (sau recuperatd incomplet, FE
40%-49%), iar mai apoi -"recuperatd" complet (FEZ50%).

Pacienlii cu afecliuni non cardiovasculare, de ex. anemie, boal6 pulmonard, afectiune renal6,
tiroidiand sau hepaticd pot avea simptome qi semne foarte asemS.ndtoare cu cele ale IC, dar in
absenla disfuncliei cardiace aceqtia nu indeplinesc criteriile pentru IC. Cu toate acestea,
patologiile date pot coexista cu IC gi pot exacerba sindromul IC.

A.9.2. Disfunc{ie ventricularl dreapti
Insuficienla cardiacd poate fi, de asemenea, un rezultat al disfuncliei ventriculului drept

(VD). Mecanica gi funclia VD sunt afectate prin dereglarea presiunii intraventriculare sau a
suprainc6rcdrii lui cu volum. Deqi etiologia principald a insuficienfei cronice de VD este
hipertensiunea pulmonard indusd de disfunclia VD, existd o serie de alte canze ale disfuncliei
VD (de ex. infarct miocardic (IM), cardiomiopatia aritmogend a VD (ARVC) sau boala
valvulard). Diagnosticul este determinat de o evaluare cantitativd a funcliei globale a VD, cel
mai frecvent prin ecocardiografie, folosind cel pulin una dintre urm[toarele mdsuritori:
modificarea fraclionalS a ariei; excursia sistolicd a planului inelului tricuspidian (TAPSE); qi

velocitatea sistolicd S' a inelului tricuspidian derivatd din imagistica tisulard Doppler.
Diagnosticul qi gestionarea disfuncliei VD sunt acoperite cuprinz6tor intr-un document de
pozilie recent al Asocialiei Europene de Insuficienld Cardiacd (HFA) [3].

A.9.3. Alti terminologie comunl utilizatl in insuficien{a cardiacl
Insuficienla cardiacd este de obicei imparlitd in doud forme: insuficienlE cardiacd cronicd

(ICC) gi insuficienld cardiacd acuti (ICA). In ICC se includ cei care au arut un diagnostic
stabilit de IC sau care au un debut gradual al simptomelor.

Dacd la persoanele cu ICC starea se deterioreazd, fre brusc, fie lent, episodul este descris
ca IC ,,decompensat5". Alteori, IC se poate prezenta acut. Atit IC ,,decompensatd" c0t qi IC
acut[ sunt descrise in secliunea privind ICA qi ambele forme pot duce la o internare in spital
sau un tratament cu diuretice intravenos (i.v.) in ambulatoriu.

Unele persoane cu IC se pot recupera complet (de ex. cele datorate CMP induse de alcool,
miocarditei virale, sindromului Takotsubo, cardiomiopatiei peripartum (PPCM) sau
tahicardiomiopatiei). Alfi pacienfi cu disfunclie sistolicd de VS pot prezenta o recuperare
substanfiald sau chiar completd a funcliei sistolice a VS dupd ce au primit tratament
medicamentos optim (OMT), sau a terapiilor cu dispozitive cardiace implantabile.

Terminologie legati de severitatea simptomaticl a insuficien{ei cardiace.
Cea mai simplS terminologie folosit[ pentru a descrie severitatea ICC este clasificarea

funclionald a New York Heart Association (NYHA) (Tabelul 4). Aceastd clasificare sebazeazd
numai pe simptome, insd exist6 mulfi alli indicatori de prognostic mai buni in IC. Important
este ci pacienlii cu simptome u$oare pot avea in continuare un risc ridicat de spitalizare gi deces.
Prediclia rezultatului este deosebit de importantd in IC avansatd pentru a ghida seleclia
transplantului cardiac (TC) Ei a terapiilor cu dispozitive. Acest lucru va fi tratat in detaliu in
secliunea cu ICC avansati.

Tabelul 4. Clasificarea func{ionall a Asocia{iei Inimii din New York pe baza severitlfii
simptomelor Ei a activitlfii fizice
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Clasa I Fdri limitare a activitdlii frzice. Activitatea frzic6, obiqnuitd nu provoacd respirafie
ingreunatd, oboseald sau palpita{ii.

Clasa II Limitare uqoard a activitdlii fizice. Confortabil in repaus, dar activitatea frzicd.
obiqnuitd are ca rezultat dificultali de respiralie (dispnee), oboseald sau palpitalii.

Clasa III Limitare marcatd a activitAlii frzice. Confortabil in repaus, dar activitatea mai pulin
decflt obisnuitd duce la dispnee, oboseald sau palpitalii.

Clasa IV Incapabil s[ desfbqoare orice activitate frzicd fhrd disconfort. Pot fi prezente
simptomele qi in repaus. Orice activitate fizicd este insofitd de cre;terea
disconfortului.

A.9.4. Prima defini{ie universall gi etapele progresirii insuficienfei cardiace
conform declara{iei de consens a.2021[21

IC este un sindrom clinic cu existenla la momentul actual sau in antecedente a urmitoarelor
elemente:(i)semne qi/sau simptome catzate de o anomalie cardiacd structurald sau

funclionald, aceasta fiind definitd de o fraclie de ejeclie sclzutd, dimensiuni crescute ale
camerelor cardiace, disfunclie diastolicd indicatl de raportul EIE'>15, hipertrofie ventriculard
sau leziuni valvulare moderate sau severe, asociate cu cel pulin unul dintre urmdtoarele doud
criterii: (ii)nivel seric crescut de PN qi/sau (iii)dovezi imagistice sau hemodinamice de

congestie pulmonard sau sistemicd de catzd cardiacd, in repaus sau in condilii de efort fizic.

Figura.1. Etapele dezvoltf,rii qi progreslrii insuficienfei cardiace.
Notd: HTA-hipertensiune arteriald. IC-insufi cientd cardiacS.

Etapele progreslrii insuficien{ei cardiace
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Stadiul A (risc ridicat de a dezvolta IC) include:
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. pacien[i cu factori de risc pentru IC: hipertensiune arterial6, diabet zaharat, obezitate,
ateroscleroz6, expunere la substanle toxice cardiace, istoric familial sau predispozilie geneticd
cdtre cardiomiopatii (CMP);
. aceqti pacienli nu prezintd semne, simptome, modificdri structurale sau biomarkeri de IC;
. comorbiditalile menfionate anterior, care aclioneazddrept factori de risc in IC, sunt frecvente
in populalie - se estimeaz6 cd o treime din populalia Statelor Unite are risc ridicat de a dezvolta
IC, datoritd diagnosticului de HTA, DZ,boald coronariand, sindrom metabolic sau obezitate.

Stadiul B (pre-insuficienfl cardiacl) include pacienfii frrd semne sau simptome de IC, dar
care prezintd oricare dintre urmdtoarele modific[ri:
' anomalii structurale cardiace (LVH, anomalii cinetice de perete ventricular, edem sau
frbr ozd, mio cardic6, afectarea si stemului valvul ar) ;. anomalii funcfionale cardiace (funclie sistolicd ventriculard scdzutd, disfunclie diastolicE,
presiuni de umplere crescute);

' biomarkeri ai IC (PN sau troponina cardiaci - valori crescute in fluxul sangvin).
Stadiul C (insuficienfl cardiaci): pacienfi care prezintd" atdt semne/simptome, c6t qi

anomalii structurale/funclionale cardiace;
Stadiul D (insuficien{i cardiacl avansati):

. pacienlii prezittd" semne/simptome severe, in repaus;

. necesitd spitalizari frecvente, in ciuda tratamentului optim instituit conform ghidurilor in
vigoare;

' sunt refractari sau intoleranli la tratamentul optim instituit conform ghidurilor in vigoare;
' necesitd transplant cardiac (TC), suport circulator mecanic (SCM) sau ingrijiri paliative;

Degi aceastd clasificare defineqte categorii bine individualizate, autorii documentului de
consens atrag atenfia asupra faptului cd insuficienla cardiaci implicd un continuum al
procesului fiziopatologic, iar evolulia IC poate fi bidireclionald gi este influenlatd de adoptarea
terapiilor qi adaptarea perrnanentd a acestora la stadiul clinic qi paraclinic al bolii.

Mai mult, stadiile A qi B (caracteizate de prezenld a factorilor de risc sau a afectdrii cardiace
asimptomatice) reprezintl aproape jum[tate dintre cazurile de insuficienld cardiacd.

Definirea acestor stadii, premergltoare IC manifeste, contribuie la o abordare preventivd a

cazurilor, in vederea controlului evolufiei cdtre stadiile de IC simptomaticd (stadiul C) qi
*T#,:11oJlu?'i, 

redefinirea insuficienlei cardiace includ modificrri ale sistemului
internalional de clasificare a diagnosticelor (ICD l0). De asemenea, pentru un impact real
asupra practicii cardiologice viitoarele ghiduri de diagnostic qi tratament ale insuficienlei
cardiace trebuie sd integreze clasificdrile qi definiliile descrise in prezentul document de
consens.

A.10. Informafia epidemiologicl
A.10.1. Inciden{a ;i prevalen{a insuficien{ei cardiace
in 15rile dezvoltate, incidenla IC ajustati in funclie de vdrstl poate fi in scddere, reflect6nd

probabil un management mai bun al bolii CV, dar din caluza imb5tranirii populaliei, incidenfa
general5 este in cre;tere. in prezent, incidenla IC in Europa este de aproximativ 3/1000
persoane-ani (toate grupele de vdrstd) sau aproximativ 5/1000 persoane-ani la adulli. Prevalenla
IC pare sd fie de |1oh dintre adulli. Deoarece studiile includ de obicei doar cazuri de IC
recunoscute/diagnosticate, este probabil ca prevalentareald, sd fie mai mare. Prevalenla creqte
odat6 cu vdrsta: de la aproximativ l% pentru cei cu vdrsta <55 ani pdn5la >llyo la cei cu virsta
de 70 de ani sau peste. in general, se considera c5, dintre cei cu IC, aproximativ 5O%o au IC-
FER qi 50oh at IC- FEP/ IC- FEUR, in principal pe baza studiilor efectuate la pacienlii
spitalizali. Registrul pe termen lung al Societdfii Europene de Cardiologie (ESC), in
ambulatoriu, raporteazd cd 600/o au IC- FEP*, 24yo au IC- FEUR, iar 76Yo au IC- FEP . Pulin
mai mult de 5Qoh dintre pacienfii cu IC sunt femei.

A.10.2. Etiologia insuficien{ei cardiace

15



Cele mai frecvente ca:uze precum gi unele investigalii cheie ale IC sunt prezentate in Tabelul
5. EtiologialC vaiaza in funclie de aria geograficd. in fArile de tip occidental gi economic
dezvoltate boala cardiacd ischemicd (BCI) qi hipertensiunea arteriald (HTA) sunt factori
etiologici predominanfi. Incidenla bolii ischemice cardiace la persoanele cu IC- FEUR Ei IC-
FER este aproape echivalentd, avdnd o frecvenld mai mare comparativ cu cei cu IC- FEP.

Tabelul 5. Etiologia insuficien{ei cardiace, moduri frecvente de prezentare clinici ;i
investigafiile specifi ce

Etiologia Exemple de prezentare
clinicl

Investiga(ii specifice

Boala coronariand
ateroscleroticd

Infarct miocardic
Angina pectorali sau
echivalentul acesteia
Aritmii

Coronaroangio grafi a inv azivd;
Angiografia coronariand prin CT;
Teste imagistice de stres
(ecocardiografie, teste nucleare,
RMC).

Hipertensiune
arterial6

Insuficien!a cardiacd cu fraclia
de ejeclie pdstratd
Hipertensiune arterial5
maligna/ edem pulmonar acut

Mdsurarea ambulatorie a tensiunii
arteriale 24h;
Evaluarea metanefrinelor, imagistica
arterelor renale;
Evaluarea reninei gi aldosteronului.

Patologia
valvulard

Patologia valvulard primar[, de
ex. stenoza de valvd aortic[
P atologia valvulard secundard,
de ex. regurgitiri funcfionale
Patologia valvulard congenitald

Ecocardiografi a transesofagian5/ de

stres

Aritmii
Tahiaritmii atriale
Tahiaritmii ventriculare

Monitorizare ambulatorie ECG
Studiu electrofiziologic, dacd este
indicat

Cardiomiopatii

Toate:
Dilatativl
Hipertroficd
Restrictivl
CA de ventricul drept
Peripartum
Sindrom Takotsubo
Toxine: alcool, cocaind, fier,
cupru.

RMC, testare geneticd

Caletenzarea cordului drept qi stdng

RMC, angiografie
Determinarea oli goelementelor,
toxicologie, teste funclionale hepatice,
GGT

Malformalii
cardiace
congenitale

Transpozilia congenitald a

vaselor mari corectat[

$unturi
Tetralogia Fallot corectatS
Anomalia Ebstein

RMC

Infecfioasd

Miocardite virale
Boala Chagas
HIV
Boala Lyme

RMC, BEM

Serologie

Indusd
medicamentos

Antracicline
Trastuzumab
Inhibitori VEGF
Inhibitori imuni ai punctelor de
control/ de checkpoint
Inhibitorii de proteosom
Inhibitorii RAF+MEK

1,6



Infiltrativd

Amiloidozi

Sarcoidozd

Neoplazicd

Electroforeza seicd Ei a lanfurilor
ugoare, proteina Jones, scintigrafi a

oaselor, RMC, CT-PET, BEM;
Evaluarea ECA sericd, RMC, FDG,
PET, CT toracic, BEM;
RMC, BEM

Patologii de
depozitare

Hemocromatozd
Boala Fabry
Boli de depozitare a
glicogenului

Evaluarea fierului, teste genetice,
RMC (T2 imagini), BEM;
Evaluarea a- galactozidazei A, teste
genetice, RMC(mapare T1 )

Boli
endomiocardice

Radioterapie
F ibr o zd endomio ca r dicd/
eozinofilia
Carcinomatozd

RMC
BEM

Nivelul urinar a 5-HIAA in24h
Patologia
pericardicd

Calcificlri
Infiltrativa

CT toracic, RMC, cateterism cardiac
drept qi stdng

Metabolicd

Patologii endocrine

Boli nutrifionale (tiamin[,
vitamina B1 qi deficienla de
seleniu)
Boli autoimune

Evaluarea funcliei tiroidiene,
metanefrinelor plasmatice, reninei Ei
aldo steronului, cortizolului
Nutrienfi specifici plasmatici

ANA, ANCA, teste reumatologice

Boli
neuromusculare

Ataxia Friedreich

Distrofie musculard

Evaluarea conducerii nervoase,
electromiograma, teste genetice;
Creatinkin aza, electr omio grama, teste
genetice.

NotS: 5-HIAA- acidul 5- hidroxiindolacetic, ANA- anticorpi antinucleari, ANCA- anticorp
citoplasmatic antineutrofil, CT- tomografie computerizatd, ECA- enzima de conversie a
angiotensinei, ECG- electrocardiogramd, FDG- fluorodeoxigltcozd., GGT- gamma-
glutamiltransferaza, HIV- virusul imunodeficienlei umane, MEK- protein-kinaza mitogen-
activatd, PET- tomografia cu emisie de pozitroni, RMC- rezonan!5 magneticd nucleard cardiacd,
VEGF- factorul de cregtere endoteliald.

A.10.3. Istoria naturall ;i prognozl
Prognosticul pacienlilor cu IC s-a imbun6tdfit considerabil comparativ cAteva decenii in

urmd, totodatd calitatea vietii (QOL) rdmdne slab[. imbundtdfirea prognosticului a fost limitatd
in cazurile de IC- FER.

Ratele de mortalitate sunt mai mari in studiile observalionale decdt in studiile clinice. in
cohorta comitetului Olmsted, ratele mortalitAlii la I an qi 5 ani dupd diagnostic, pentru toate
tipurile de pacienfi cu IC, au fost de 20o/o qi, respectiv , 53o/o, intre aa.2000 Ei 201 0 [a]. Un studiu
care combind Framingham Heart Study (FHS) qi cohortele Cardiovascular Health Study (CHS)
au raportat o ratd a mortalitSlii de 67% in decurs de 5 ani de la diagnostic [5]. in ciuda faptului
cd primesc mai pulin tratament bazat pe dovezi, femeile au o supraviefuire mai bun[ decdt
bdrbafii.

Prognosticul general este mai bun in IC- FEUR comparativ cu IC- FER [6]. De remarcat,
tranzilia FE in timp este obiEnuitd, iar pacienlii la care IC avanseazd dela FEUR la FER au un
prognostic mai prost decdt cei care rdmdn stabili sau trec la o categorie imbunltdliti a FEVS.
Meta-analiza MAGGIC a concluzionat cd riscul de mortalitate ajustat pentru pacienlii cu IC-
FEP a fost considerabil mai mic decdt la pacienfii cu IC- FER [7]. Studiile din mai multe l6ri
au ardtat cd intre 1980 qi 2000 supraviefuirea la pacienlii cu IC s-a imbunatdlit considerabil [8].

Dupd diagnosticul inilial, pacienlii cu IC sunt internafi in medie o datd pe an. Din 2000 pind
in 2010, rata medie de spitalizare in cohorta judelului Olmsted a fost de 1,3 pe persoan6-an.
Majoritatea (63%) spitalizarilor au fost legate de cauze non-CV [4]. Studiile din mai multe ]dri
europene gi din Statele Unite ale Americii (SUA) au ardtat cI ratele de spitalizare pentru IC au
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atins vdrful in anii 1990, iar apoi au scdzut [9, 10]. Cutoate acestea, intr-un studiu recent al
incidenfei IC efectuat intre 1998 qi 2017 in Marea Britanie, ratele ajustate in funclie de v6rstd
ale primelor spitalizdri au crescut cu 28Yo atit pentru toate cauzele, c6t gi pentru internarea IC

[11]. Aceste creqteri au fost mai mari la femei, probabil legate de rate mai mari de

comorbiditate. Riscul de spitalizare pentru IC este de 1,5 ori mai mare la pacienlii cu diabet,
comparativ cu martorii. Fibrilatia atiala (FA), un indice de masd corporald (IMC) mai mare Ei
hemoglobina glicata (HbAlc) mai mare, precum qi o ratd de filtrare glomerulard estimatd
scdzutd (eGFR) sunt predictori puternici ai spitalizdnlor pentru IC. Datoritd creqterii populaliei,
imbdtranirii qi prevalenlei crescAnde a comorbiditdtilor, este de aqteptat ca numdrul absolut de

interndri in spital pentru IC sd creascd considerabil in viitor, poate cu pdnd la 50o/o in urmdtorii
25 deanil12,13).
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B. PARTEA GENERALA
B.2. Nivelul de medicall consultativi

Motivele
a IMSP SC Timofei MO GA"

1. Diagnosticul
1.1. Confirmarea IC
c2.t.t

Tactica de conduitd a pacientului cu
IC cronicd gi alegerea tratamentului
medicamentos depind de gradul gi

tipul (sistolicd sau distolicd) de
disfunclie ventriculard, de severitatea
simptomelor gi semnelor clinice ale IC
gi de condiliile asociate care
determind prognoza pacientului cu IC

tll.

Obligatoriu:
Toli pacienlii cu simptome gi semne clinice de IC (conform defini{iei - partea A.9)
necesitd efecfuarea :

o ECG
o RadioSafiei toracelui
. Ecocardiografiei.
(Figura Z,Tabele 3; 6;7; Caseta 1, 3)
Se recomandl:
o Investiga{ii de laborator (hemograma, glicemia, creatinina, sodiu gi potasiu,

bilirubina, acidul uric, troponina qi nivelul PN in ser) (Figura 2, Tabelul 6;
Caseta 1,2,3)

o MonitoizareaECG in 24 ore conform metodei Holter cu aprecierea parametrilor
variabilitalii ritmului cardiac. (Tabelul 9)

o Test cu efort frzic dozat cu mdsurarea schimbului de gaze (Tabelul 9)
o 6MWT (Tabelul9)

1.2. Identificarea qi prevenirea
exacerbdrii IC

(C 2. 1 0. 1 ; C 2.t0.2; C 2.10.3)

Prin identificara precoce a exacerbdrii
IC se pot lua decizli despre
optimizarea tratamentuuli
farmcologic Ai aplicarea mdsurilor
educalionale ceea ce poate reduce rata
de spitalizare pacienlilor cu IC [1].

! De atras atenfia la:
o Aderare slab5 la tratament
o ESec in modificarea stilului de viafd (noncomplian]a la regimele precrise -

consum de lichide, sare, alcool, etc.)
. Aport de medicamente care pot agrava IC - antiinflamatoare nesteroidiene,

antriaritmice din grupul I, Diltiazemum sau Verapamilum, etc.
. Infectiile
. Ullizarea excesivd a diureticilor (poate provoca disfuncfie renald)
o Hipotensiunea datoratd administrdrii diureticilor + IECA/nitra{i

Descriere Pasii



2.Decizia asupra tacticii de
tratament: sta{ionar versus
ambulatoriu (C2.2.13)

Condiliile clinice, in care este

necesard spitalizarea pacientului cu
IC implicd necesitatea de

supraveghere strinsd clinicd qi

ajustarea tratamenfului, uneori pe
parcursul minutelor qi orelor, ce este

dificil de realizat in condilii de

ambulatoriu [1].

Criterii de spitalizare
o Toate formele de IC acutd
o Prezenta anginei pectorale instabile gi/sau sindromului coronarian acut
o IC refractard
o Boliconcomitentesevere/avansate
o Detenninarea gradului de incapacitate de muncd

3. Tratament in condi(ii de
ambulatoriu (C.2.4)

Optimizarea tratamentului
farmacologic pacienlilor cu IC reduce
morbiditatea gi mortalitatea lor [].

Toli pacienlii cu disfunclie sistolicd a VS necesiti inilierea tratamentului cu
IECA/ARA (C.2.4; Caseta 4, Figura 3, Tabel 10, 11)

Dupd ajustarea dozelor de IECA/ARA, pacienlii simptomatici necesiti inilierea
tratamentului cu beta-adrenoblocante.
(C 2.a; Caseta 4; Figura 3, Tabel 10, I 1)

Pacienfii cu semne qi simptome de congestie necesitd administrarea diureticilor
de ansS (Figura 3, Tabelul 12,15,16)
Pacienlii cu IC simptomaticd gi disfunclie severd a VS necesitd inilierea
tratamentului cu antagoniqtii aldosteronului (Figura 3, Tabel 12; Caseta 4)
Pacienlii cu FA au indicaJii pentru administrarea Digoxinei cu scop de reducere
a ratei ventriculare (Figura 15, Tabelul 12,37)
Interventii educationale (T ab el 22)

a

a

a

o

a

a

4. Supravegherea temporarl Supravegherea temporari de c5tre
specialist cardiolog este indicatd
pacienJilor primari gi celor externafi
din stalionar pentru titrarea dozelor de

IECA/ARA 9i beta-adrenoblocante

t1l.

Obligatoriu:
o Pacientii cu IC acutd dupd externarea din stalionar (Tabel 36)
o Pacientii cu IC primar depistafi
o Prezenta comorbiditltilor severe care afecteazd,prognosticul pacientului cu IC

(C.2M; C.z.ts)
o Pacientii cu r6spuns insuficient sau rezisten{dla diuretice

B.4. Nivelul de asiitenfi medicali spitaliceasctr Sectiile de intemare,tenpie getrerali cu alergologie ,terapie intensivd ale IMSP SCR ,,Timofei
Mopneaga"

Descriere Motivele Pasii
1. Spitalizare Condiliile clinice, in care este

necesar[ spitalizarea pacientului
cu IC implica necesitatea de

supraveghere str0nsi clinicd gi

ajustarea tratamentului, uneori pe
parcursul minutelor gi orelor, cu
utilizarea metodelor sofi sticate, ce

Criterii de spitalizare
seclii proJil terapeutic general, cardiologie spitale teritoriale (raional, municipal)
o Toate manifestdrile de IC acutd
o Prezenta anginei pectorale instabile gi/sau sindromului coronar acut
o IC refractar[
o Boliconcomitentesevere/avansate
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este dificil derealizatin condilii de
ambulatoriu qi necesitd spitalizarea
pacientului [1].

o Determinarea gradului de incapacitate de muncd pentru pacien{ii cu IC primar
depistatd

Seclie cardiologie (clinici specializate de nivel republican)
o Cazurile in care nu este posibild stabilirea diagnosticului qi/sau tratamentul la

nivelul raional (municipal)
2. Dj4gnostic
2.1. Confirmarea diagnosticului de IC
gi estimarea prognozei (C 2.1.1; C
2.1,.3)

Evaluarea funcfiei cardiace,
identificarea etiologiei IC 9i
estimarea pro gnozei pacientului cu
IC este necesard pentru selectarea
tacticii de tratament [1].

Recomandat:
. Ecocardiografie * examenul Doppler (Figura 2,Tabele 5, 6, 9;Caseta 1, 3)
o Stres-ecocardiografia (Tabelul 9, Caseta 3)
o Tomografi e comput eizatd, cu coronaroangiografi e (Tabelul 9, Caseta 3)
o Rezonantd magneticl nucleard (Tabelul 9, Caseta 3)
o Ventriculografia cu radionuclizi (Tabelul 9, Caseta 3)
o Scintigafia miocardului (Tabelul 9, Caseta 3)
o Testul cu efort fizic cu analiza gazelor (Tabelul 9, Caseta 3)
o Monitoizarea ECG in 24 ore (Tabelul9, Caseta 3)
o Coronaroangiografia (Tabelul 9, Caseta 3)

2.2. Evaluarea functiei cardiace,
identifi carea etiologiei IC, cauzelor
ICA 9i comorbiditdlilor

Tactica de conduitd a pacientului
cu IC acutd gi alegerea
tratamentului farmacolo gic depind
de etiologia IC, cauzele
exacerbdrii IC sau instalSrii IC
acute primare.

Investigafii recomandate:
o ECG
o Radioetrafia cutiei toracice
. Ecocardiografia
o Teste de laborator (Figura 4, Tabelul 5,9,29)
. Monitoizarea noninvazivA @CG, FCC, FR, temperaturii corpului, TA,

oxigendrii qi diurezei) (Tabelul29; Caseta l8)
o Monitoizarea invazivd (cateter arterial periferic, cateter venos central, cateter

arterial pulmonar) (Tabelul29; Caseta l8)
o Coronaroangiografia la pacienJii cu IC acutd, caluza cdreia este sindromul

coronar acut.
3. Tratament
3.1 . Tratamentul IC acute
c2.8.4.

Scopul tratamentului ICA constl
in stabilizarea clinicd a pacientului
qi reducerea duratei de spitalizare.
Ulterior se inifiazd, tratamentul
cronic, inclusiv chirurgical, care
constd in ameliorarea prognozei
pacientului cu IC.

Tratamentul ICA:
o Oxigenoterapie qi asistenla ventilatorie (Tabelul 32, Figura 6, 8, Caseta l8)
o Diuretice de ansl (Figura 5, 6,7 , 10, Tabelul 32, Caseta 14, 15)
o Vasodilatatoare (Tabelul 32,33)
o Agenti inotropi pozitivi (Tabelul 32;34, Figura 5, 7, 8)
o Vasopresoare (Tabelul32,34, Figura 5,7,8)
. Glicozide cardiace (C2.5.5,C2.14.1, Tabelul 12,37)
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. Tratamentul aritmiilor (C 2.74.1, Figura 15, Tabelul 37)

. in tulburdri de conductibilitate (blocuri AV sau SA de grad inalt) - pacing
temporar

. in sindromul coronar acut coronaroangioghrafia qi revascularizarea
miocardului (Figura 8, Tabelul 38)

La stabilizarea hemodinamicl a pacientului:
o Initierea tratamentului farmacologic adecvat al IC cronice
o Selectarea pacienfilor pentru intervenlii chirurgicale $i implantarea

cardio stimul atoarelor
o Educalia pacientului gi inifierea modific[rilor in stilul de via]5 (C 2.10.3, Tabel

22)
3.2. Tratament
(C2.4; C2.13.4)

Dupa stabilizarea clinica a

pacientului se iniliazd tratamentul
medical dirijat de ghiduri, care are

dovada scdderii morbiditdlii, a

mortalitalii gi ameliorarea calitalii
vielii pacientului cu IC [1].

IC cronici:
. Inilierea tratamentului cu IECA/ARA, beta-adrenoblocante, antagonigtii

aldosteronului (C 2.4,Figxa 3, Tabelul 10, 11, Caseta 4)
o Amiodoronum, Digoxinum, Warfarinum, statine - la indicatli (C.2.5, Tabelul

12,37,38, Figura 15, 16)
o Revasculaizarea coronariand sau by-pass aortocoronarian (C.2.14.2, Tabelul

38)
o Corectia chirurgicali a valvulopatiilor (C.2.14.3, Figura 17,18, Tabel 39)
. Terapia de resincronizare (C-2.7 -4, Tabelul 14, Figura 3,ll,12)
o Cardioverterele defibrilatoare implantabile (C.2.7.3, Tabelul 13, Figura 3, 11)
o Ultrafiltrarea (C 2.12.3, Tabelul 27)
o Intervenfii educationale pentru sdndtate (C 2.10.3, Tabelul 22,23)

4. Externarea cu referirea la
nivelul a/m primare pentru
tratament continuu qi

supraveghere

Pacienlii cu IC necesitd tratament
gi supraveghere continu[, posibild
doar in caznl respectdrii
consecutivitSlii etapelor de

acordare a asistenlei medicale [].

Extrasul obligatoriu va conline:
. Diagnosticul precizat desfEqurat;
o Rezultatele investigatiilor efectuate;
o Recomanddri explicite pentru pacient;
o Recomanddri pentru medicul de familie.
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C.T. ALGORITMI DE CONDUITA

Figura 2. Algoritmul de diagnostic al insuficien{ei cardiace.
Not6: IINP - peptida natriureticd de tip B, ECG - electrocardiograma, IC-FER- insuficien{d cardiacd cu frac{ie de
ejeclie redus6, IC-FEUR - insuficienld cardiacd cu frac{ie de ejeclie uqor redus6, IC-FEP - insuficienld cardiacd cu
fraclie de ejeclie pEstratd, NT-proBNP - peptid natriuretic de tip pro-B azot terminal. Modificdrile ecocardiografice
posibil: sunt descrise mai detaliat in sec{iunile respective despre IC-FER, IC-FEUR, IC-FEP.

DA

<40 0h

sletiologiei ini{ierea

Suspiciune clinici de IC
o Factori de risc

NU

DA

NU

-sau dac[ IC este puternic suspectatl
-sau daci NT-proBNP/BNP nu este
disponibil

IC improbabill

I
Preciutarea altor diagnostice

IC confirmati
Definirea fenotipului IC in baza FEVS

4l-49 0/"

(IC.FEUR)
>50()

(IC-FEP)

Algoritmul de diagnostic al insuficien{ei cardiace

NT-proBNP>l25 pg/ml
sau BNP:35 pgiml

Bcocardiografie

Depistarea unor modificiri patologice



I

Figura 3. Algoritmul de conduitl cu referire la terapia cu clasa I de indica{ii pentru
pacien{ii cu insuficien{I cardiacl cu frac(ie de ejecfie redus5.
Noti: ARM- antagonigtii receptorilor mineralocorticoizi, ARNI- inhibitori ai receptorilor angiotensinei gi

neprilizinei, CDI- cardioverter-defibrilator implantabil, FEVS- fraclia de ejeclie a ventriculului stdng, IC-FER-
insuficienld cardiacf, cu fracfia de ejecfie redus6, IECA- inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei, CRT-D-
terapia de resincronizare cardiacl, cu defibrilator, CRT-P- terapia de resincronizare cardiacd cu pacemaker.

z4

Conduita pacien(ilor cu IC-FER

. IECA/ARM
o Beta-blocant
o ARM
o Dapagliglozina/Empagliflozind
o Diuretice de ansd in cazul retentiei

de lichide
(Clasa l)

FEVS<35% Ei

QRS<130ms Ei
dacd este potrivit

Ritm sinusal qi

FEVS<35% si
ORS>130ms

FEVS>35% sau

terapia cu dispozitive
nu este indicat[

CDI CRT-D-P

Non-
ischemic

Ischemic
(Clasa I)

QRS>15
0ms

(Clasa I)

QRS- 130-
149 ms

(Clasa IIa)

DacS simptomele persistI, se va lua in considerare terapia cu clasa II de recomandare



Evaluarea diagnosticl a insuficienfei cardiace acute cu debut nou

Istoricul pacientului, semne gi/sau simptome

suspectate pentru IC acutd

evalu6ri specificeb

a

a

o BNP > 100 pg/nn
o NT-proBNP > 300 pglrnl"
. MR-proANP > 120 pglnn

o BNP < 100 pglml
o NT-proBNP < 300 pglml
o MR-proANP < 120 pglml

completiEcocardiografia

Figura 4. Algoritm de diagnostic pentru insuficien{a cardiacl acutl de novo (prima
manifestare a insuficienfei cardiace la pacient)
NotA: SCA : sindrom coronarian acut; BNP : peptidul natriuretic de tip B; CT : computer tomograf; IC :
insuficientd cardiacd; MR-proANP : regiunea de mijloc a pro-peptidului natriuretic atrial; NT-proBNP : peptid
natriuretic de tip pro-B azot terminal; TSH: hormonul de stimulare tiroidiand.
a - investigafiile inifiale de laborator includ: troponina, creatinina, electrolilii in ser, ureea, TSH, parametrii funcfiei

hepatice, D-dimerii qi procalcitonina, cind se suspectd tromboembolismul pulmonar sau prezer\a unei infec{ii,
analiza gazelor in s6nge in cazul distresei respiratorii qi lactatul in cazul hipoperfuziei. b - evaludrile specifice includ
coronaroangiografia in cazul sindromului coronar acut; tomografia computerizatd in cazul tromboembolismului
pulmonar. "- valorile pentru confirmarea IC acute: >450pg/ml pentru vArsta <55 ani; >900 pg/ml pentru vArsta intre
55 si 75 ani gi >1800 pg/ml pentru virsta >75 ani.
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Managementul pacienfilor cu insuficien{i cardiacl acutl decompensatl

Congestie/suprasolicitare lichidianl

DaNu

Diuretice de ansl
(clasa I)

Diuretice de ansi (clasa I);i de luat
in considerare inotropii (clasa IIb)

Da DaReducerea congestiei Reducerea hipoperfuziei ;i
congestiei

Nu Nu

De luat in considerare
vasopresorii (norepinefrina)

(clsasa IIb)

Majorarea dozelor
diureticului de ansi (clasa I)

qi/sau combinarea
diureticelor (clasa IIa)

NuNu
Hipoperfuzia persist5;
Afectarea organelor interne

Rezisten{i la diuretice
sau insuficienfi renall

terminali

Da
Da

Optimizarea
tratamentului
medicamentos

(clasa I) Suport circulator
mecanic (clasa IIa)

Terapia de substitufie
renall (clasa IIa)

SAU

De luat in considerare
ingrijirea paliativl

De luat in considerare
ingrijirea paliativi

Terapia de substitulie
renald (clasa IIa)

L

Figura 5. Managementul insuficien(ei cardiace acute decompensate
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Da

Optimizarea
tratamentului
medicamentos (clasa f)

Managementul pacien{ilor cu edem pulmonar

Oxigenoterapie (clasa I) sau suport
ventilator non-invaziv (clasa IIa)

Da

Nu

Nu

Da

Diuretice de ansl
(clasa I)

Diuretice de ansl (clasa f)
qi/sau vasodilatatoare

(clasa IIb)

Diuretice de ansl (clasa f)
;i inoptropi/vasopresori

(clasa IIb)

Nu Ameliorarea semnelor de congestie

De luat in considerare
terapia de substitu{ie

renali, suportul mechanic
circulator (clasa IIa)

De luat in considerare
ingrijirea paliativi

---->

t_

Figura 6. Managementul edemului pulmonar
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SAU



Managementul pacien(ilor cu insuficienfi cardiacl dreaptl izolatd,

Nu DaSindrom coronar acut cu implicarea VD sau
tromboembolism pulmonar acut

NuCongestie marcati

Da

Diuretice de ansi
(clasa I)

De luat in considerare
administrarea atentl a

lichidelor

Hipoperfuzie periferici/hipotensiune
arteriali persistenti

Da

Vasopresori gi/sau
inotropi" (clasa IIb)

Ameliorarea semnelor ;i simptomelor

Nu
Da

Supraveghere in
continuare

Sisteme de asistare
mecanicl a VD

Terapia de substitufie
renali

De luat in considerare
ingrijirea paliativl

Figura 7. Managementul insuficienfei cardiace dreapta izolate
Not6: u - agenfii inotropi pozitivi se adrninistreazi singuri in caz de hipoperfuzie frrd, hipotensiune
arteriald;
VD - ventriculul drept
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I

L

Figura 8. Managementul Eocului cardiogen
Noti: u - PCI in sindromul coronar acut, pericardiocenteza in tamponada cardiacS,
intervenlia chirurgicaldla valva mitrald in cazul rupturii muqchilor papilari. ln cazul rupturii
de sept interventricular de luat in considerare suportul mecanic circulator ca punte spre
transplantul de cord. b - alte cartze includ regurgitlri acute de valve, tromboembolismul
pulmonar, infecfii, miocardita acutd, aritmiile. PCI - intervenlie coronariand percutanatd.
VD - ventriculul drept

I

Managementul pacien{ilor cu qoc cardiogen

Da NuSindromul coronar acut qi/sau complicaliile
mecanice ale cordului

De luat in
considerare
inoptropi/

vasopresori
(clasa IIb)

De luat in considerare
suport mecanic

circulator de scurtl
durati (clasa IIa)

De luat in considerare
oxigenoterapie (clasa
f) qi suport ventilator

(clasa IIa)

NuDa
Diminuarea hipoperfuziei qi

disfunc(iei organelor interne

Suport mecanic
circulator (clasa IIa)administrarea de

inotropVvasopresori
gi/sau suport mecanic
circulator (clasa IIb)

A,

Terapia de substitu{ie
renald (clasa IIa)

De luat in considerare
ingrijirea paliativl

Continuarea tratamentului
etiologic dacl este necesar

gi optimizarea
tratamentului

medicamentos (clasa I)
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PCI urgent sau
tratament chirurgical'

De identificat ;i tratat
alte cauze specificeh
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Faza urgenti
dupl primul contact

medical

Suport mecanic
circulator

Faza imediati
(primele 60 - 120

minute)

Figura 9. Managementul inifial al insuficienfei cardiace acute
Notd: u - complicalii mecanice acute: sindromul coronar acut complicat cu ruptura miocardului
(ruptura peretelui liber, defect septal interventricular, regurgitare mitralS acutS), trauma cutiei
toracice sau stare dupd intervenlie cardiaci; insuficien![ acutd a valvei native sau a protezei de

valvS in endocardita infeclioasd; diseclie sau trombozd. aorticd'

Managementul pacien(ilor cu suspiciune de insuficienfl cardiaci acutl

Suport
farmacologic

Da Suport
ventilator

$oc cardiogenic
sau/;i insuficienli
respiratorie

Nu

de urgenliIdentificarea

Da

Inifierea
imediati a

tratamentului
specific

C sindrom Coronar acut
H urgenta Hipertensivl
A Aritmii
M complicalii Mecanice acute'
P embolismul Pulmonar
I Infeclii
T Tamponada

Nu

Tratament specific ulterior conform manifestirilor clinice
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Managementul terapiei cu diuretice la pacien{ii cu insuficienfl cardiaci acuti

Nu Da
Pacient pe diuretic

de ansi oral

o Sodiu in urina spot
o Debitul urinar

dupl 2 ore
dupl 6 ore

>50-70 mEq/L
>100-150 ml/orI

Da
Nu

2 ore i.v.
dozei similare Duhlarea dozei i.v. pini

la cea maximall'

e Sodiu in urina spot
r Debitul urinar

dupi 2 ore
dupi 6 ore

250-70 mEqll,
>100-150 ml/ori

NuDa

Terapia diureticl
combnatlb

Figura 10. Tratamentul cu diuretice (furosemid) in insuficien{I cardiaci acutl
Notd: u - se considerd doza zllnicd maximd pentru diuretic de ansd pind la 400-600 mg de

furosemid i.v, deEi doza de 1000 mg/zi i.v. poate fi luatd in considerare la pacienlii cu
insuficienlE renalS sever6. b - terapia combinatd constd in ad[ugarea la diureticul de ansd a unui
diuretic cu un loc de acfiune diferit, de ex. tiazidele sau metolazona sau acetazolamida. i.v. -
intravenos

C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR $I PROCEDURILOR
C.2.1. Insuficienfa cardiac[ cronici
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Doza orali de 1-

2 ori pe zi i.v.
>20-40 mg de
furosemid i.v.

Continua(i p6nI la
descongestionarea
completi

Verifi carea creatininei

;i electrolifilor in ser cel
pufin o dati in 24 ore



C.2.l.l Etape cheie in diagnosticul insuficienfei cardiace cronice.
Pentru a stabili diagnosticul de insuficienld cardiac'a cronicd (ICC) trebuie evidenfiate

simptomele gi/sau semnele caracteristice ale acestei afecfiuni gi datele obiective care sd ateste
prezenla disfuncliei cardiace (Figura I ). Simptomele tipice includ dispneea, fatigabilitatea gi

edemele gambiene (Tabelul 7). Totuqi, evaluarea fuircfiei cardiace doar prin criterii clinice este
nesatisftcdtoare. Prezenla disfuncliei cardiace trebuie probatd obiectiv.

Diagnosticul de ICC este mai probabil la pacienlii cu anamnestic de IM, HTA, BCI, diabet
zaharat, abuz de alcool, boala cronicd renald, chimioterapie cardiotoxicd ;i la bolnavii cu
antecedente familiale de CMP sau moarte subitd.

Caseta 1. Testele de diagnostic recomandate pentru evaluarea pacientilor cu suspiciune
clinicl de insuficienfl cardiaci cronic5.
- Electrocardiograma (ECG). ECG normald sugereazdfaptul ci diagnosticul de insuficienfd
cardiac[ este improbabil. ECG poate evidenfia anomalii precum: FA, unde Q patologice,

LVH complex QRS larg (Tabelul 7), care cresc probabilitatea unui diagnostic de IC Ei, de

asemenea, pot ghida tratamentul.

- Evaluarea PN este recomandatd, dacd este disponibilS. Un nivel seric al peptidei natriuretice
de tip B (BNP) <35 pglmL, al fragmentului N-terminal al peptidei natriuretice de tip B (NT-
proBNP) <125 pg/ml sau regiunea medie a peptidului natriuretic pro-atrial (MR-proANP)
<40 pmol/L fac diagnosticul de IC improbabil.
- Analizele de sf,nge standard, cum al'fi: ureea, creatinina, electrolifii, hemoleucograma

completd, teste ale funcliei hepatice qi TFT, sunt recomandate pentru a diferenlia IC de alte

afec{iuni, pentru a aprecia prognosticul qi a ghida tratamentul.

- Ecocardiografia este recomandatd drept investigalie cheie pentru evaluarea funcliei
cardiace. Pe l0ng5 determinarea FE a VS, ecocardiografia oferd, de asemenea, informalii
despre alli parametri, precum: dimensiunile cavitalilor cardiace, hipertrofia excentricd sau

concentricd a VS, anomalii de cineticd regionald parietald (care pot sugera boala coronariand

aterosclerotic[ subiacentS, sindromul Takotsubo sau miocardit6), funclia VD, semnele

sugestive pentru hipertensiune pulmonard, funclia vahulard qi markerii funcfiei diastolice.

- Radiografia toracicl este recomandat5 pentru a investiga alte cauze poten{iale ale dispneei
(de exemplu, patologia pulmonard). De asemenea, poate oferi dovezi in favoarea

diagnosticului de IC (de exemplu, congestie pulmonard sau cardiomegalie).

Tabelul 6. Teste diagnostice recomandate pentru pacienfii suspecfi pentru insuficienfl
cardiacl cronici.
Recomandlri Clasau Nivelb
BNPA{T-proBNP I B

ECG 12 derivalii I C

Ecocardio grafi e transtoracicd I C

Radiografie toracicd I C

Analize de sdnge de rutin[ pentru identificarea comorbiditdlilor,
inclusiv: hemoleucograma completS, ureea Ei electrolifii, funcfia
tiroidianf,, glicemia d jeun qi HbA1c, lipidograma, feritina qi TSAT.

I C

Noti: BNP- peptida natriureticd tip B, ECG- electrocardiograma, HbAlc- hemoglobina
glicatS, NT-proBNP- peptid natriuretic de tip pro-B azot terminal, TSAT- saturafia
transferinei. u - clasa de recomandare b -nivel de evidentd

Simptome Semne
Tipice Specifice
Dispnee Majorarea presiunii venoase jugulare

Tabelul T. semne de cardiacl
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Ortopnee Reflux hepato-jugular
Dispnee paroxisticl nocturnl Zgomotul trei cardiac (galop)

Reducerea toleranfei la efort fizic Soc apexian deplasat lateral
Fatigabilitate, oboseali, majorarea timpului de
recuperare dupl effort fizic
Edeme gambiene

Mai pulin tipice Mai pulin specifice

Tuse noctuml Majorarea masei corporale (>2k{pe
s[ptimdnd)

Respira{ie guierdtoare Reducerea masei corporale (in IC avansat6)

Senza(ii de balonare Caqexie
Pierderea poftei de mdncare
Confuzie (in special la virstnici) Edeme periferice (gleznd, lombar, scrotal)
Depresie Raluri in plSmAni

Vertii Revlrsat pleural
Sincopl Tahicardie
B,:ndopnee Puls aritmic

Tahipnee
Respiratie Chelme-Stokes
Hepatomegalie
Ascit6

ExtremitSli reci
Oligurie
Presiunea pulsului sc[zutd

C.2.1.2 Peptidele natriuretice

Caseta 2. Importan{a peptidelor natriuretice in diagnosticul insuficien{ei cardiace.
Evaluarea nivelului plasmatic al PN este recomandati drept test de diagnostic de primd

intenlie la pacienlii cu simptome sugestive de IC pentru a exclude diagnosticul. Concentraliile
serice majorate ale PN suslin diagnosticul de IC, sunt utile pentru aprecierea prognosticului Ei

pot ghida planul ulterior de investigalie cardiacd.

Cu toate acestea, trebuie remarcat faptul cd existd multe cavze CV gi non-CV de majorare

a PN, reduc6nd acuratefea diagnostic[ (Tabelul 7). Pe de altd parte, nivelul plasmatic al

acestora poate fi dispropo(ional scdzut la pacienfii obezl

Tabelul8. Cauzele orlrii nivelului matic al natriuretice

Cauze cardiace

Insuficienla cardiacd
Sindrom coronarian acut
Embolism pulmonar
Miocardita
LVH
CMH sau restrictiv[
Patologia valvulard
Malformalii cardiace congenitale
Tahiaritmii atriale Ei ventriculare
Contuzie cardiacd
Cardioversie electric[, qocuri generate de CDI
Intervenf ii chirurgicale cu implicarea cordului
Hipertensiune pulmonard
Vdrsta inaintatd
AVC ischemic
Hemoragie subarahnoidiani
Disfunctie renal6
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Cauze non-
cardiace

Disfunclie hepaticd (in special cirozd hepaticd cu ascitd)
Sindrom paraneoplazic
COPD
Infeclii severe (inclusiv pneumonie qi sepsis)
Combustii severe
Anemie
Deregliri hormonale qi metabolice severe (de ex. tireotoxicoz6,
cetoacidozd diabeticd).

Notii: AVC- accident vascular cerebral, COPD- bronhopneumopatie cronicd obstructiv5, CDI- cardioverter-
defibrilator implantabil, LVH- hipertrofia ventricular[ sting6.

C.2.l,3Investigafii pentru determinarea etiologiei subiacente a insuficientei
cardiace cronice.

Caseta 3. Investigafii pentru determinarea etiologiei insuficien{ei cardiace cronice
Ecocardiografia de stres cu efort sau farmacologicl poate fr utilizatd, pentru evaluarea

ischemiei inductibile la pacienlii care sunt considerali eligibili pentru revascularizare
coronarianS. La pacienlii cu IC-FEP, patologie valvulard sau dispnee inexplicabilS,
ecocardiografia de stres ar putea ajuta la clarificarea diagnosticului.

Imagistica prin rezonanfl magneticl nuclearl cardiacl (IRM) cu gadoliniu (LGE-late
gadolinium enhancement), cartografiere Tl Ei aprecierea volumului extracelular permite
identificareafrbrozeilcicatricei miocardice, care sunt de obicei subendocardice la pacienlii cu
BCI, spre deosebire de cicatricea localizatd in grosimea miocardului tipicl cardiomiopatiei
dilatative (CMD). In plus, RMC permite caracteizarea miocardici in miocarditd, amiloidozd
(AC), sarcoidozS, boala Chagas, boala Fabry, cardiomiopatia prin non-compactare a VS
(L\rNC), hemocromatozd qi CA.

Angiografia coronariani prin tomografie computerizatil (CTCA) poate fi luatd in
considerare la pacienlii cu o probabilitate pre-test scdzut[ sau intermediard de boala arterelor
coronare (CAD), sau la cei cu teste neinvazive de stres cu rezultate dubioase pentru a exclude
diagnosticul de CAD.

Tomografia computerizatd cu emisie de foton unic (SPECT) poate fi, de asemenea,

utllizatd, pentru evaluarea ischemiei gi viabilitalii miocardice, a inflamaliei sau infiltraliei
miocardice. Scintigrafia cu bifosfonat marcat cu tehne{iu a demonstrat sensibilitate qi

specificitate inalte pentru imagistica in ATTR.
Angiografia coronarianl este recomandatS la pacienlii cu IC, care prezintd. angind

pectorald sau un ,,echivalent al anginei pectorale" in ciuda terapiei farmacologice optime,
pentru a stabili diagnosticul de CAD gi a evalua severitatea acesteia. Angiografia coronarianl
poate fi luatd in considerare Ei la pacienlii cu insuficienfd cardiacd cu fracfie de ejec{ie redusd
(IC-FER) care au o probabilitate pre-test intermediard sau inaltd de CAD $i care sunt
considerati poten{ial el i gibili pentru revas cul ari zar e cor onari an6.

Tabelul 9. Recomandlri pentru efectuarea investigafiilor specifice la pacienfii cu
insuficienfi cardiaci cronici pentru detectarea cauzelor reversibile/curabile ale

lns cardiace.
Recomandiri Clasau Nivelb

RMC
I CRMC este recomandatd pentru evaluarea structurii gi funcliei miocardice

la pacienlii cu fereastrl acusticd ecocardiograficl de slabl calitate.
I CRMC este recomandatd pentru caracterizarea fesutului miocardic in

cazul suspecliei patologiilor infiltrative, bolii Fabry, miocarditei, non-
compactirii VS, amiloidozei, sarcoidozei, hemocromatozei.

IIa CRMC cu LGE ar trebui luatd in considerare la pacienlii cu
cardiomiopatie dilatativd pentru diagnosticul diferential intre afectarea
miocardicd ischemicd Ei non-ischemic5.
Angiografie coronariani invazivl (pentru pacienlii considerali eligibili pentru o potenlial[
revascul ari zar e cor onari and)
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Angiografia coronariand. invazivd este recomandatd la pacienlii cu
angind pectoralS in ciuda tratamentului farmacologic optim sau cu
aritmii ventriculare simptomatice.

I B

Angiografia coronariand, invaziv[ poate fi luatd in considerare la
pacienlii cu IC- FER cu o probabilitate pre-test intermediard sau inaltd
de boal[ coronariand ateroscleroticd gi prezenla ischemiei la testele de
stres non-invazive.

IIb B

Teste non-invazive
Angiografia coronarianl prin CT trebuie luati in considerare la pacienlii
cu o probabilitate pre-test micd pdnd la intermediard de boal6
coronariand ateroscleroticd sau la cei cu rez;ultate ambigue la testele de
stres non-invazive pentru a exclude stenoza de artere coronare.

IIa C

Imagistica non-invazivd de stres (RMC, ecocardiografia de stres,
SPECT, PET) poate fi luatd in considerare pentru evaluarea ischemiei Ei
viabilitAfli miocardice la pacienlii cu boal6 coronariand ateroscleroticd
care sunt considerafi eligibili pentru revascularizare coronariand.

IIb B

Testul de efort poate fi considerat pentru a detecta ischemia miocardicd
reversibil5 gi a depista etiologia dispneei.

IIb C

Testul de efort cardiopulmonar
Testul de efort cardiopulmonar este recomandat ca parte a planului de
investigalii pentru transplant cardiac si/sau SCM.

I C

Testul de efort cardiopulmonar ar trebui sd fie luat in considerare pentru
a optimiza prescrierea programului de exerci!1i fizice.

IIa C

Testul de efort cardiopulmonar ar trebui luat in considerare pentru a
identifica cauza dispneei inexplicabile gi/sau a intoleran(ei la efort.

IIa C

Cateterismul cordului drept
Cateterismul cordului drept este recomandat la pacienfii cu IC severf, in
cadrul investig6rii pentru transplant cardiac sau SCM.

I C

Cateterismul cordului drept ar trebui luat in considerare la pacienlii la
care se presupune cd IC este cauzatd de pericarditd constrictivd,
cardiomiopatie restrictivd, malformalii cardiace congenitale Ei statut cu
debit cardiac mare.

IIa C

Cateterismul cordului drept ar trebui luat in considerare la pacientii cu
hipertensiune pulmonard probabild evaluatl prin ecocardiografi e pentru
a confirma diagnosticul gi a aprecia reversibilitatea acesteia inainte de
corectarea patologiei cardiace valvulare/structurale.

IIa C

Cateterismul cordului drept poate fi luat in considerare la anumili
pacienli cu IC- FEP pentru a confirma diagnosticul.

IIb C

Biopsia endomiocardici (BEM)
BEM trebuie luatd in considerare la pacienfii cu IC rapid progresivS, in
ciuda tratamentului standard c0nd exist6 o probabilitate a unui
diagnostic specific, care poate fi confirmat doar prin analiza probei de
tesut miocardic.

IIa C

Not6: BEM- biopsie endomiocardicd, CT- tomografie computerizatd, IC- insuficienld
miocardicd, IC-FEP- insuficienfd cardiacd cu fraclie de ejeclie p5strat6, IC-FER- insuficienld
cardiacd cu fracfie de ejecfie redusd, LGE- amplificare tardiv5 cu gadoliniu, PET- tomografie
computerizatd cu emisie de pozitroni, RMC- rezonanfd magneticd cardiac6, SCM- suport
circulator mecanic, SPECT- tomografie computerizatd prin emisie de fotoni unici,
u - clasa de recomandare
b-nivel de eviden!6

C.2.2, Diagnosticul insuficien{ei cardiace cu frac(ie de ejecfie redusl.
Diagnosticul IC-FER necesitd prezen\a simptomelor gi/sau semnelor de IC gi o valoare a
fracliei de ejeclie a VS redusl (FEVS < 40%).
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Caseta 4. Principiile generale ale tratamentului farmacologic al insuficien{ei cardiace cu

frac{ie de ejecfie redusE.

Influenlarea sistemului renind-angiotensind-aldosteron (SRAA) qi a sistemului nervos simpatic
(SNS) prin intermediul inhibitorilor enzimei de conversie a angiotensinei (IECA) sau a unui
antagonist al receptorului de angiotensind / inhibitor al neprilizinei (ARNI), beta-blocantelor gi

a antagonigtilor receptorilor mineralocorticoizi (ARM) a demonstrat ameliorarea supraviefuirii,
reducerea riscului de spitalizdri din cauza IC qi reducerea simptomelor la pacienlii cu IC-FER.

Aceste medicamente servesc drept bazd. a tratamentului farmacologic pentru pacienlii cu IC-
FER. Triada dintre IECA/ARNI, beta-blocant Ei ARM este recomandatd ca terapie de temelie

pentru acesti pacienti, cu exceptia cazului in care aceste medicamente sunt contraindicate sau

nu sunt tolerate. Dozele acestora ar trebui si fie ajustate la cele utilizate in studii clinice (sau la
dozele maxime tolerate). De asemenea, ARNI este recomandat pentru substituirea IECA la
anumili pacienli, care rdmin simptomatici in ciuda tratamentului cu IECA, beta-blocante qi

ARM. Totodatd, ARNI poate fi luat in considerare qi drept terapie de primd linie in loc de IECA.
Blocanlii receptorilor de angiotensini (BRA) continud si fie indicali la pacienfii care nu
tolereazd IECA sau ARNI.
Inhibitorii co-transportorului sodiu-glucozdtip 2 (SGLT2) - dapagliflozina qi empagliflozina-
addugafi la terapia cu IECA/ARNI/beta-blocant/ARM reduc riscul de deces CV qi de agravare

a IC la pacienlii cu IE-FER. Cu exceplia cazurilor cind sunt contraindicate sau nu sunt tolerate,

dapagliflozina sau empagliflozina sunt recomandate tuturor pacienfilor cu IC-FER care deja

administreazd un IECA/ARNI, un beta-blocant qi un ARM, indiferent dacl suferd sau nu de

diabet zaharat.

C.2.4. Medicamente recomandate pentru pacien{ii cu insuficienfl cardiaci cu
frac{ie de ejec{ie redusl.

Tabelul 10. Tratamentul farmacologic indicat pentru pacienfii cu insuficienfl cardiacl
cu de redusl o CF II.IV NYHA

Clasa' NivelbRecomandiri
Un IECA este recomandat pentru pacienlii cu IC-FER pentru a reduce riscul
de spitaliziri din cauza IC si al mortalit[1ii.

I A

I AUn beta-blocant este recomandat pentru pacienlii cu IC-FER stabilS pentru a

reduce riscul de spitalizlri din cauza IC Ei al mortalitIlii.
Un ARM este recomandat pentru pacienlii cu IC-FER pentru a reduce riscul
de spitaliziri din cauza IC si al mortalitltii.

I A

I ADapaglifl ozinum sau empaglifl ozinum* sunt recomandate pentru pacienlii
cu IC-FER pentru a reduce riscul de spitaliz[ri din cauza IC Ei al
mortalitalii.
SacubitriVvalsartan este recomandat pentru substituirea IECA la pacienlii cu
IC-FER pentru a reduce riscul de spitaliz[ri din cauza IC qi al mortalitdtii.

I B
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C.2.3. Obiectivele qi principiile generale ale tratamentului farmacologic pentru
pacien{ii cu insuficienfi cardiacl cu frac{ie de ejec(ie redusl.

Tratamentul farmacologic este piatra de temelie a tratamentului IC- FER Ei trebuie
implementat inainte de a lua in considerare terapia cu dispozitive cardiace qi concomitent cu
intervenliile non-farmacologice.
Existd trei obiective majore ale tratamentului pacienlilor cu IC- FER:
. reducerea mortalitali,
o prevenirea spitalizArilor recurente din cauza agravdrii IC,
o imbunht5lirea statutului clinic, a capacitdlii funclionale gi a QOL.



Not6: ARM- antagonist al receptorilor mineralocorticoizi, CF- clasa funcfional[, IC-
insuficienld cardiacS, IC-FER- insuficienld cardiacd cu fracfia de ejecfie redus6, IECA-
inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei, NYHA- New-York Heart Association.
u- clasa de recomandare
b 
-nivel de evidenld

*Nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

Tabelul 11. Dozele de medicamente recomandate pentru pacien{ii cu insuficien{i
cardiacd cu de redusS.

NotS: ARM- antagonist al receptorilor mineralocorticoizi, ARNI- inhibitori ai receptorilor
angiotensinei gi neprilizinei,IEcA-inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei, SGLT2-
co-transportatorul sodiu-gluc ozd 2.
u- Indicd un IECA a c6rui dozd lintd recomandatd provine din trialuri cu pacienfi post-infarct
miocardic.
b- IndicA medicamente a cdror dozd mai mare s-a dovedit a fi mai eficientd in reducerea
morbiditalii qi mortalit6fii in comparalie cu doza mai micd a aceluiaqi preparat, dar nu sunt
trialuri suficiente, iar doza optimd este neclard.

"- Oplional , dozade iniliere a sacubitril/valsartan poate fi mai micS- 24126 x2 oi/zi la pacienfii
cu antecedente de hipotensiune arteriald simptomaticd.
d- Indicd medicamente care nu s-au dovedit a fi eficiente in reducerea mortalitdiii
cardiovasculare qi de orice catzd.
"- O dozd maximd de 50 mgx2 oilzipoate fi administratdlapacienlii cu masa corporal6 mai
mare de 85kg.
r- Oplional, doza de iniliere a spironolactonei poate fi l2,5mgla pacienlii la care se impun
precaufii din motivul statutului renal Ei hiperkaliemiei.
*nu este disponibil in RM

Doza de ini(iere Doza fintl
IECA
Captoprilumu 6,25ms,x3 orilzi 6,25mex3 ori/zi
Enalaprilum 2,5mgx2 oilzi 10-20mg x2 orilzl
Lisinoprilum b 2,5-5mgo datdlzi 20-35mg o datd/zi
Ramiprilum 2,5mgx2 ori/zi 5mg x 2 ori/zi
Trandolaprilumu* 0,5mg o datd/zi 4mg o datdlzi
ARNI
S acubitri Vvalsartanum 49lSlmgx2 orilzl" 97llO3mex2 ori/zi
Beta-blocante
Bisoprololum l,25mg o datd/zl lOmg o datd/zi
Carvedilolum 3,l25mgx2 orilzi 25mgx2 orilzi"
M etoprololum succinat* 12,5-25meo datdlzi 200me o datdlzi
Nebivololumd l,25mgo datd,hi 10mg o datdlzi
ARM
Eplerenonum 25mgo datdlzi 50mg o datd/zi
Spironolatonum 25mgo datd/zit 50mg o datd/zi

Inhibitorii de SGLT2
Dapagliflozinum 1Omg o datdlzi lOmg o datd/zi
Ernpagliflozinum * l0mg o datd/zi 1Omg o datd/zi

Alte medicamente
Candesartanum 4mg o datd,lzi 32mg,o datd/zi
Losartanum 50mg o datdlzi l50mg o dat6/zi
Valsaftanum 40me x2 orilzi l60me x2 orilzi
Ivabradinum 5mg x 2 orilzi 7,Smgx? orilzi
Vericiguatum* 2,5mg o datd/zi lOmg o datd,/zi

Digoxinum 62,5mcgo datdlzi 250mcg o datdlzi
HidralazinS*/ Isosorbidi dinitras 37,5m9x3 orilzi I 20mgx3

oilzi
75mgx3 orilzi I 40mgx3
oilzi
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C.2.4.1. Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei.
IECA au fost prima clasd de medicamente care a demonstrat reducerea mortalitdfii $i

morbiditSlii la pacienlii cu IC-FER. Totodatd, s-au dovedit a fi eficienfi in ameliorarea
simptomelor. IECA sunt recomandali tuturor pacienlilor, dacd nu sunt contraindicali gi daca
sunt bine tolerali. Doza IECA trebuie titrati ptnd la doza maximd toleratd recomandatd.

C.2.4.2. Beta-adre nobloc antele.
Beta-adrenoblocantele au demonstrat eficienla in reducerea mortalitafii qi morbiditalii la

pacienfii cu IC- FER, concomitent cu tratamentul cu IECA qi diuretice. De asemenea, beta-
blocantele amelioreazd simptomele IC. IECA Ei beta-blocantele pot fi inifiate concomitent cAt

mai curind odatd cu stabilirea diagnosticului de IC-FER simptomatici. Nu existl dovezi care
sd favorizeze inilierea unui beta-blocant inaintea unui IECA Ei invers. Beta-blocantele trebuie
iniliate la pacienli stabili clinic, euvolemici, incepdnd cu o dozd micI, care va fi titratd treptat
la doza maximl toleratd. La pacienlii spitalizali cu IC acut6, betablocantele trebuie initiate cu
precaulie in spital, doar dupd ce pacientul a fost stabilizat hemodinamic.

C.2.4.3. Antagonigtii receptorilor mineralocorticoizi.
ARM (spironolactonum sau eplerenonum) sunt recomandate adilional laun IECA Ei un beta-

blocant pentru tratamentul tuturor pacienlilor cu IC-FER pentru a reduce mortalitatea gi riscul
de spitalizari din cauza IC. S-a dovedit, de asemenea, ci aceqtia amelioreaz[ simptomele. ARM
blocheazd. receptorii care leagl aldosteronul qi, cu diferit grad de afinitate, alli receptori ai
hormonilor steroizi (de exemplu, corticosteroizi Ei androgeni). Eplerenona are un grad mai mare
de afinitate pentru blocarea receptorilor aldosteronului gi, prin urmare, provoac[ mai rar
ginecomastie. ARM trebuie administrate cu prudenld la pacienfii cu insuficienld renald Ei cu
nivel seric de potasiu > 5,0 mmol/L.

C.2.4.4. Antagonistul receptorilor de angiotensina- inhibitorul neprilisinei.
ARNI (Sacubitril/Valsartanum) s-a dovedit eficient in reducerea spitaliz6rilor din cauza

agravdrii IC, mortalitdfii CV ;i de orice cauzd la pacienlii cu IC-FER. Totodatd, amelioreazd
simptomele gi QOL, reduce incidenla diabetului zaharat care ar necesita tratament cu insulind
qi reduce declinul eGFR. Administrarea ARNI poate reduce necesarul de diuretic de ans6. Se

recomandd substituirea unui IECA sau BRA cu ARNI la pacientii cu IC-FER, care ramin
simptomatici in ciuda tratamentului medicamentos optim. Ar putea fi luat in considerare
inilierea de novo a unui ARNI la pacienlii cu IC-FER care nu au fost inilial tratali cu IECA.

C.2.4.5. I nhibitorii co-transportoprului sodiu- glucozi tip 2.
Inhibitorii SGLT2 reduc mortalitatea de toate cauzele, amelioreazd simptomele IC,

capacitatea frzicd. qi QOL la pacienlii cu IC-FER simptomaticd. Beneficiile asupra supravie{uirii
se manifesti in aceeagi mdsurd la pacienlii cu IC-FER atit cu diabet zaharat cAt qi ftrd, indiferent
de valoarea HbA1c. Astfel, se recomandd administrarea dapagliflozinei sau empagliflozinei
adilional la tratamentul farmacologic optim cu un IECA/ARNI, un beta-blocant qi un ARM
pentru pacienlii cu IC-FER, indiferent de prezen\a diabetului zaharat. Proprietalile
diuretice/natriuretice ale inhibitorilor SGLT2 pot oferi beneficii suplimentare in reducerea
congestiei qi pot permite reducerea dozei diureticului de ansd.

De menlionat cd terapia cu inhibitori ai SGLT2 poate creqte riscul de infeclii genitale
fungice. Este posibild o reducere uqoard qi reversibild a eGFR dupi inilierea inhibitorilor
SGLT2 qi nu necesit[ intreruperea prematurd a medicamentului.

C.2.5. Alte medicamente recomandate sau de luat in considerare la anumiti
pacien{i cu insuficienfl cardiaci cu frac(ie de ejec{ie redusi

Tabel 12. Alte tratamente farmacologice indicate pentru anumifi pacien{i cu insuficienfl
cardiaci cu frac{ie de ejecfie redusl (FEVS<40%) qi CF II-MYHA
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Recomandlri Clasa n Nivelb
Diuretice de ansi
Diureticele sunt recomandate pacienlilor cu IC-FER cu semne gi/sau
simptome de congestie pentru a ameliora simptomele IC, a majora
capacitatea de efort $i a reduce spitaliz6rile legate de IC.

I C

BRA
Un BRA este recomandat pentru a reduce riscul de spitalizare din motivul
IC Ei al mortalit[1ii CV la pacienlii simptomatici care nu pot tolera un IECA
sau un ARNI (pacienfii ar trebui, de asemenea, si administreze un beta-
blocant si un ARM).

I B

Inhibitori de canale Ir
Ivabradinum trebuie luat[ in considerare la pacienfii simptomatici cu FEVS
<35yo, in ritm sinusal gi o frecven!5 a contracliilor cardiace in repaus > 70
b.p.m. in ciuda tratamentului cu o doza adecvatd (bazatdpe dovezi) de beta-
blocant (sau doza maximd tolerati), IECA/(sau ARND Ei un ARM, pentru
a reduce riscul de spitalizlri legate de IC Ei al mortalitdtii CV.

IIa B

Ivabradinum trebuie luat[ in considerare la pacienlii simptomatici cu FEVS
<'35yo, in ritm sinusal gi o frecvenli a contracliilor cardiace in repaus > 70
b.p.m. care nu pot tolera sau au contraindicafii pentru beta-blocante cu
scopul de a reduce riscul de spitaliz[ri legate de IC gi al mortalitAli CV.
Pacienlii trebuie, de asemenea, s[ administreze un IECA (sau ARNI) Ei un
ARM.

IIa

Stimulatorul guanilat ciclazei solubile
Vericiguatum poate fi luat in considerare la pacienlii cu IC CF II-IV NYHA
care au avut o agravare a IC in ciuda tratamentului cu IECA (sau ARNI), un
beta-blocant gi un ARM pentru a reduce riscul de mortalitate CV sau
spitalizare din cauza IC.

IIb B

Hvdralazinum si Isosorbidi dinitras
Hydralazinum gi Isosorbidi dinitras ar trebui luate in considerare la pacientii
de rasl negroid[ autoidentifica{i cu FEVS < 35yo sau cu FEVS < 45o/o in
asociere cu dilatarea ventriculului stdng Ei IC CF III-N NYHA in ciuda
tratamentului cu IECA (sau ARNI), beta-blocant Ei unARM pentru a reduce
riscul de spitaliz[ri din cauza IC si deces.

IIa B

Hydralazinum gi Isosorbidi dinitras pot fi luate in considerare la pacienfii cu
IC-FER simptomatici care nu pot tolera niciunul dintre IECA, BRA sau
ARNI (sau sunt contraindicate) pentru a reduce riscul de deces.

IIb B

Digoxinum
Digoxinum poate fi luatl in considerare la pacien{ii cu IC-FER
simptomatici in ritm sinusal in ciuda tratamentului cu IECA (sau ARNI),
un beta-blocant Ei ARM, pentru a reduce riscul de spitalizare (atAt de orice
cauzd, cat si din motivul IC).

IIb B

Notd: ARNI- inhibitori ai receptorilor angiotensinei qi neprilizinei, ARM- antagonist al
receptorilor mineralocorticoizi, BRA-blocant al receptorilor de angiotensind, CF- clasa
funcfionald, CV-cardio-vascular, IC- insuficienld cardiacS, IC-FER- insuficien(d cardiacd cu
fraclia de ejeclie redusd, FEVS- fraclia de ejeclie a ventriculului stdng, IEcA-inhibitor al
enzimei de conversie a angiotensinei, NYHA- New-York Heart Association.
u - clasa de recomandare
b 
-nivel de evidenfd

C.2.5.1. Diureticele
Diureticele de ansd sunt recomandate pentru a reduce semnele gi/sau simptomele de

congestie la pacienfii cu IC-FER. Diureticele de ansd produc o diurezd mai intensd qi cu duratd
de acliune mai scurtl dec6t diureticele tiazide, deqi ac{ioneazd sinergic, iar combina}ia lor
poate fi utilizati pentru tratarearezistenfei la diuretice. in acest caz, efectele adverse sunt mai
frecvente, astfel combinarea lor necesitd precaufie. De notat cd ARNI, ARM qi inhibitorii
SGLT'2, de asemenea, au proprietSli diuretice.

39

C



Scopul terapiei diuretice este atingerea Ei menlinerea euvolemiei cu cea mai mic6 dozd, de
diuretic. in unele cazt1^, dupd oblinerea stdrii de euvolemie/hipovolemie, doza de diuretic
poate fi redus[ sau diureticul poate fi suspendat. Pacien(ii trebuie instruili sa iqi ajusteze de
sine-stdtdtor doza de diuretic inbaza auto-monitoizdii simptomelor/semnelor de congestie
qi mdsurdrii zilnice a masei corporale.

C.2.5.2. Blocanfii receptorilor de angiotensina II de tip 1.
Locul BRA in managementul IC-FER s-a schimbat in ultimii ani. Acum aceqtia sunt

recomandali pacien{ilor care nu pot tolera IECA sau ARNI din cauza reac{iilor adverse grave.

C.2.5.3 Inhibitorii canalelor Ir
Ivabradinum incetineqte ritmul cardiac prin inhibarea canalelor Ir din nodul sinusal, fiind,

astfel, eficientd doar la pacienlii in ritm sinusal (RS). Ivabradina a redus punctul final
combinat al mortalitdlii CV gi al spitaliz6rii pentru IC la pacienlii cu IC-FER simptomatic[.
Totuqi, inainte de a lua in considerare ivabradina, este necesar inilierea qi titrarea terapiei cu
beta-blocante pini la dozele maxime tolerate.

C.2.5.4 Combinarea Hydralazinum qi Isosorbidi dinitras.
Nu existd dovezi clare care sd sugereze utilizarea acestei terapii combinate cu dozd fixd la

toli pacienlii cu IC-FER. Totuqi, asocierea Hydralazinum qi Isosorbidi dinitras poate fi luatd
in considerare la pacienlii simptomatici cu IC-FER care nu pot tolera unul dintre: IECA, ARNI
sau BRA (sau daci acestea sunt contraindicate) pentru a reduce mortalitatea.

C.2.5.5 Digoxinum
Digoxinum poate fi luatd in considerare la pacienlii cu IC-FER qi RS pentru a reduce riscul

de spitalizare. Digoxinum poate fi beneficd in cazul pacienlilor cu IC ;i FA cu alurd
ventriculard rapidd simptomaticd, cAnd alte op{iuni terapeutice nu sunt accesibile. Este
recomandatd prudenld atunci cdnd se administreazd la: femei, vdrstnici, subiecfi fragili,
malnutrili si cu hipokaliemie. La pacienfii cu funclia renald redusd, ar putea fi luatd in
considerare digitoxina.

C.2.6, Privire de ansamblu fenotipici strategicl a managementului insuficienfl
cardiacl cu de redusi

Fibrila(ie atrialS Fibrilalie atrialI Patologia coronariand Deficien{a de fier

Beta-blocant
Clasa I

ARM
Clasa I

SGLT2i
Clasa I

Diuretice
Clasa I

Supraincdrcare cu volum

RS cu aspect de BRS > 150 ms

CRT-P/D
Clasa I

RS qi BRS 130-149ms sau non-BRS>l50 ms

CRT.P/D
Clasa IIa

Etiologie ischemicd

ICD
Clasa IIa

Etiologie non-ischemicd

Anticoagulare Digoxind / PVI CABG Carboximaltoza

Pentru a reduce spitalizirile din cauza IC / mortalitatea- pentru anumifi pacienfi

Pentru a reduce mortalitatea- pentru to(i pacien{ii

IECA/ARNI
Clasa I



Schema tratamentului complex al IC-FER este reprezentatl in figura 12 de mai jos [14].
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Management multi-disciplinar
Clasa I

Figura 11. Prezentarea generali a strategiei fenotipice de mangement al insuficienfei
cardiace cu fracfie de ejec{ie redusl.
Nol.6: ARNI- inhibitori ai receptorilor angiotensinei qi neprilizinei, ARM- antagonist al
receptorilor mineralocorticoizi, BRA-blocant al receptorilor de angiotensin5, BRS- bloc de

ram st0ng, BTC-punte spre candidat, BTT- punte spre transplant, CABG-by-pass coronarian,
Cl-clasa de recomandare, CDI- cardioverter-defibrilator implantabil, TD- terapie de

destinafie, IC- insuficien{d cardiac[, IC-FER- insuficienld cardiacd cu fraclia de ejeclie redus6,
ISDN- izosorbid-di-nitrat, FCC- frcvenfa contracliilor cardiace, FEVS- fraclia de ejeclie a

ventriculului stdng, IEcA-inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei, PVI- izolarea
venelor pulmonare, RS-ritm sinusal, SAVR- inlocuirea chirurgicald a valvei aortice, SCM-
suport circulator mecanic, TAVI- implantarea transcateter a valvei aortice, CRT-P/D- terapie
de resincronizare cardiacd cu pacemaker/difibrilator, VM-plastia"edge to edge" transacateter
a valvei mitrale



Iieritina < 100
sau TSdT<2Oolo
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cJmin:
-li:alrrnd'nt
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Regurgitare rnitrali
fuuc{ionali:
-),IitraCliu

Figura l2.Tratamentul medicamentos, intervenfional si cu dispozitive al insuficienfei
cardiace cu fracfia de ejecfie redusl ("cei patru fantastici") I141.
NotI: ARM- antagoniqtii receptorilor mineralocorticoizi, ARNI- inhibitori ai receptorilor
angiotensinei gi neprilizinei, BRA- blocanlii receptorilor de angiotensind, BRS-bloc de ram al
fasciculului His, LVAD- dispozitiv de asistare a ventriculului stdng, FCC- frecvenla
contracliilor contraclii, ICC- insuficienld cardiacd cronicA, IC-FER- insuficienla cardiaci cu
fracfia de ejecfie redusA, IECA- inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei, IVP- izolare
venelor pulmonare, RS- ritm sinusal, SGLT2- co-transportorul sodiu- ghtcozd,, TRC- terapie
de resincro nizar e cardi acA, T SAT- saturarea transferinei.

C.2.7 Managementul ritmului cardiac pentru insuficienta cardiaca cu fractia de
ejec{ie redusi- cardioverter- defibrilator implantabil

ICD sunt eficiente in coreclia aritmiilor ventriculare potenlial letale, iar, in cazul
dispozitivelor transvenoase, previn Ei bradicardia.

C.2.7.1. Prevenirea secundari a mor(ii subite cardiace
ICD reduce mortalitatea la pacienlii supravieluitori dupd un stop cardiac ;i la cei care au

prezentat aritmii ventriculare simptomatice suslinute. Decizia de implantare a unui ICD va
depinde de pdrerea pacientului gi QOL acestuia, FEVS (beneficiul asupra supravieluirii este
incert cdnd FEVS >35%) qi absenla altor boli care ar putea provoca decesul in anul urmdtor.

C.2.7.2. Prevenfia primarl a morfii subite cardiace
ICD reduce rata morlii subite aritmice la pacienfii cu IC-FER, deEi la pacienlii bine

gestionali beneficiul suplimentar oferit de un ICD este mai mic. Implantarea ICD pentru
prevenlie primard este contraindicatl in primele 40 de zile dupd un IM acut. in plus,
implantarea ICD este recomandati numai dac[ tratamentul medicamentos optim cu durata de
minim 3 luni nu a reuqit sd atingi efectul de majorare a FEVS >35oA. Nu se cunoa$te dacd
implantarea ICD reduce mortalitatea la pacienfii cu FEVS >35Yo.

42

i u,**r" "**"1i -a,u.o"*,iioiii." I

I -Orgilalrsr 
Il'Y I

;;;;;- **illT 
'

.{a*u

in(e n'en!ii
penfrrr

IC-FEr

Mediell$rents/

A*"1{I il Beta-
blomrio

Inhibitorii
$GLT2



C.2.7.3. Selectarea pacien{ilor pentru terapia cu cardioverter-defibrilator
implantabil.

Pacienlii cu IC-FER qi durata complexului QRS > 130 ms pot fi luali in considerare pentru
CRT-D, mai degrabd decdt pentru ICD. Implantarea ICD nu este recomandatd pentru pacienlii
din CF IV NYHA, cu simptome severe refractare la terapia farmacologicd, care nu sunt
candidali pentru dispozitiv de asistare ventricularA ryAD) sau TC. in mod similar, pacienlii
cu comorbiditdli grave, cu speranla de viatd mai mic[ de 1 an cu un statut funclional bun este
pulin probabil sd oblind un beneficiu substantial dupS implantarea ICD.

Pacienlii trebuie consiliali cu privire la scopul implantdrii unui ICD qi implicali in procesul
decizional. De asemene\ ar trebui sd fie conqtienli de complicaliile potenliale legate de
implantare, efectul asupra capacitalii de conducere a autovehiculelor qi riscul de qocuri
inadecvate. In plus, pacienlii trebuie informali cu privire la circumstanfele in care
defibrilatorul (sau componenta defibrilator a unui CRT-D) ar putea fr dezactivat (de exemplu,
boald terminalS) sau explantat (de exemplu, infeclie sau recuperarea funcliei VS).

in cazul cdnd se epuizeazd,bateria ICD sau necesitd explantare din anumite motive, acesta
nu trebuie inlocuit automat. Aceqti pacienli ar trebui sd fie evaluali cu atenlie de cdtre un
cardiolog cu experienfi, deoarece obiectivele tratamentului s-ar fi putut modifica de la
momentul implantdrii (de ex.: riscul de aritmie fataldpoate fi mai mic sau riscul de deces non-
aritmic poate fi mai mare).

Tabelul 13. Recomandlri pentru implantarea unui cardioverter-defibrilator la pacienfii
cu cardiaci.
Recomandlri Clasa u Nivel b

Prevenfie secundarl
ICD este recomandat pentru a reduce riscul de moarte subitd qi a

mortalitilii de orice cauzd la pacienlii care s-au recuperat dup5 o aritmie
ventriculard complicati cu instabilitate hemodinamicl qi cu o speran!6
de viafd mai mult de 1 an in statut funclional satisfbcdtor, in absen]a
unor cauze reversibile sau cu excep{ia cazului in care aritmia
ventriculard a apdrut la un interval de timp < 48 ore dupd un IM.

I A

Preven(ie primari
ICD este recomandat pentru a reduce riscul de moarte subitd qi a

mortalit[tii de orice cauzd la pacienfii cu IC simptomaticd (CF II-III
NYHA) de etiologie ischemic[ (cu excepfia cazului in care au suportat
un IM in ultimele 40 de zile - vezi maijos) qi o FEVS< 35o/o in ciuda
tratamentului medicamentos optim cu durata > 3 luni, cu o speran!5 de
viald mai mare de 1 an cu statut funcfional bun.

I A

ICD ar trebui luat in considerare pentru a reduce riscul de moarte subitd
gi a mortalitAfii de oice catzd la pacienfii cu IC simptomatic5 (CF II-
III NYHA) de etiologie non-ischemicd gi o FEVS< 35o in ciuda
tratamentului medicamentos optim cu durata 2 3 luni, cu o speranfd de
via{d mai mare de I an cu statut func{ional bun.

IIa A

inaintea substituirii bateriei ICD, pacienlii trebuie evaluali cu atenlie de
cdtre un cardiolog cu experienfd, deoarece obiectivele managementului,
necesit5lile pacientului gi statutul clinic al acestuia s-ar fi putut
modifica intre timp.

BIIa

ICD portabil poate f,r luat in considerare pentru pacienfi cu IC care
prezintd"risc de moarte cardiacd subiti pentru o perioadd limitatd sau ca
punte cdtre implantarea unui dispozitiv.

IIb B

Implantarea unui ICD nu este recomandatd in primele 40 de zile dupd
un IM, deoarece intervenlia in aceast[ perioadd nu ameliorcazd
prognosticul.

AilI
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Terapia cu ICD nu este recomandatd la pacienlii cu CF IV NYHA cu
simptome severe refractare la terapia farmacologic[, cu excepfia
cazului in care sunt candidali pentru CRT, VAD sau transplant cardiac.

ilI C

NotI: ICD- cardioverter-defibrilator implantabil, CF- clasd funcfionald, IC- insuficien![
cardiacl, VAD- dispozitiv de asistare ventriculard, FEVS- fraclia de ejecfie a ventriculului
stdng, IM- infarct miocardic, NYHA- New York Heart Association, CRT- terapie de
resincronizare cardiacd.
u - clasa de recomandare
b-nivel de evidenfd

C.2.7.4 Terapia de resincronizare cardiacl.
La pacienlii selectali corespunzdtor, CRT reduce morbiditatea qi mortalitatea. in plus, CRT

amelioreazd funclia cardiacd qi QOL. O serie de caracteristici prezic imbunitSlirea
morbiditdfii qi mortalitdfii. Pacienfii cu IC- FER de etiologie ischemicd.prezintd, mai pufine
beneficii in vederea imbundt5lirii funcliei VS din cauza lesutului cicatricial miocardic. in
schimb, femeile pot avea mai multe beneficii decdt bdrbafii, posibil din cauza dimensiunii mai
mici a corpului qi a inimii. Pacienlii cu complex QRS cu ascpect de bloc de ram stAng (BRS)
au rdspuns mai favorabil la CRT, in timp ce existd mai pulind certitudine cu privire la pacienlii
cu morfologie non-BRS.

Tabelul 14. Recomandlri pentru terapia de resincronizare cardiacl la pacien{ii cu
cardiacl.

Noti: AV- atrio-vetricular, BRS- bloc de ram stdng al fasciculului His, CDI- cardioverter-
defibrilator implantabil, FEVS: fraclia de ejec{ie a ventriculului stdng, IC- insuficienlI
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Recomandlri Clasa " Nivelb
Prevenfie secundarl
CRT este recomandatd pentru pacienlii simptomatici cu IC ;i ritm sinusal
cu durata complexului QRS > 150 ms, aspect de BRS gi cu FEVS <35o
in ciuda tratamentului medicamentos optim pentru a ameliora
simptomele qi a reduce morbiditatea gi mortalitatea.

I A

CRT este recomandatd, mai degrabd decdt stimularea VD, pentru
pacientii cu IC-FER qi care au o indicafie pentru stimulare ventriculard
drn cauza unui bloc AV de grad inalt, indiferent de clasa funcfional6
NYHA sau durata complexului QRS pentru a reduce morbiditatea.
Aceasta include Si pacientii cu FA.

I A

CRT ar trebui luat6 in considerare pentru pacienlii simptomatici cu IC qi

ritm sinusal cu durata complexului QRS > 150 ms, morfologie non-BRS
gi cu FEVS < 35o in ciuda tratamentului medicamentos optim pentru a
ameliora simptomele Ei a reduce morbiditatea qi mortalitatea.

IIa B

CRT ar trebui luatd in considerare pentru pacienlii simptomatici cu IC Ei
ritm sinusal cu durata complexului QRS de 130-149 ms, aspect de BRS
qi cu FEVS 135% in ciuda tratamentului medicamentos optim pentru a
ameliora simptomele si a reduce morbiditatea $i mortalitatea.

IIa B

Pacienlii cu FEVS <35o/o cdrora le-a fost implantat un stimulator cardiac
convenlional sau un CDI Ei, ulterior, dezvoltl un episod de agravare a IC
in ciuda tratamentului medicamentos optim qi care au o propor{ie de

stimulare a VD semnificativd pot fi luali in considerare pentru ,,upgrade"
cdtre CRT.

IIa B

CRT poate fi luat[ in considerare pentru pacienlii simptomatici cu IC qi

ritm sinusal cu durata complexului QRS de 130-149 ms, morfoogie non-
BRS gi cu FEVS < 35o in ciuda tratamentului medicamentos optim
pentru a ameliora simptomele gi a reduce morbiditatea gi mortalitatea.

IIb B

CRT nu este recomandatd la pacienlii cu o duratd a complexului QRS
<130 ms care nu au indicalii pentru stimulare ventriculard din cauza
blocului AV de grad inalt.
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cardiacS, IC-FER- insuficien![ cardiacd cu fraclia de ejecfie redusS, FA- fibrilalie atiald,
NYHA- New York Heart Association, CRT- terapia de resincronizare cardiacd, VD- ventricul
drept.
u- clasa de recomandare
b-nivel de evidenfd

C.2.8Insuficien{a cardiacl cu frac{ie de ejec{ie u;or redusi
C.2.8.1 Diagnosticul insuficien{ei cardiace cu frac(ie de ejec{ie usor redusi.

Diagnosticul IC-FEUR necesitd prezenla simptomelor qi/sau semnelor de IC gi o FEVS
uqrrr redusd (41-49%).Prezen[a PN crescute (BNP >35 pg/mL sau NT-proBNP >125 pdml-)
qi alte dovezi ale bolii cardiace structurale (de ex. majorarea dimensiunii atriului >stdng, LVH
sau date ecocardiografice de umplere a VS) fac diagnosticul mai probabil, dar nu sunt
obligatorii dacd existd certitudine referitor la mdsurarea FEVS.

C.2.8.2 Caracteristica clinicl a pacien{ilor cu insuficien{I cardiacl cu fracfia de
ejecfie usor redusl.

Pacienlii cu diverse fenotipuri clinice de IC manifest5 o suprapunere substantiald a

caracteristicilor clinice, factorilor de risc, tipului de remodelare cardiacd qi prognosticului.
Bolnavii cu IC-FEUR au, mai frecvent, caracteristici specifice pentru IC-FER decdt pentru
IC-FEP, fiind mai frecvent blrbafi, mai tineri qi cu o ratd mai mare a CAD (50-600%), dar cu
un procentaj mai mic de FA qi de comorbiditAli non-cardiovasculare. Cu toate acestea,
pacienlii ambulatori cu IC-FEUR au o mortalitate mai micd decdt cei cu IC-FER, asemdndtor
bolnavilor cu IC-FEP.

Fenotipul IC-FEURpoate cuprinde, de asemenea, pacienli a cdror FEVS s-a imbundt5lit de
laS40o/o sau a scdzut de la >-50Yu

C.2.8.3 Tratamentul pacien{ilor cu insuficien{[ cardiacl eu frac{ia de ejec{ie uqor
redusi.

Tabelul 15. Tratamentul farmacologic care trebuie luat in considerare la pacienfii cu
cardiac5 cu de redusi CF II.IV NYHA.

Not6: ARM- antagonist al receptorilor mineralocorticoizi, CF- clasa funcfionald, IC-
insuficienfd cardiacd, IC-FEUR- insuficienld cardiacd cu fraclia de ejeclie uqor redus[,
IEcA-inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei, NYHA- New-York Heart
Association.
u - clasa de recomandare
b-nivel de evidenlE

Recomandlri Clasa' Nivel b

Diureticele sunt recomandate la pacienfii cu congestie qi IC-FEUR pentru
a ameliora simptomele Ei semnele IC.

I C

Un IECA poate fi luat in considerare la pacienfii cu IC-FEUR pentru a

reduce riscul de spitalizdri din cauza IC si al mortalitdtii.
IIb C

Un BRA poate fi luat in considerare la pacienlii cu IC-FEUR pentru a

reduce riscul de spitalizdri din cauza IC qi al mortalitalii.
IIb C

Un beta-blocant poate fi luat in considerare la pacienlii cu IC-FEUR
pentru a reduce riscul de spitaliz6ri din cauza IC Ei al mortalitAtii.

IIb C

Un ARM poate fi luat in considerare la pacienfii cu IC-FEUR pentru a

reduce riscul de spitalizdri din cauza IC qi al mortalitAtii.
IIb C

Sacubitrilum/valsartanum poate fi luat in considerarela pacienlii cu IC-
FEUR pentru a reduce riscul de spitalizdri din cauza IC Ei al mortalitSfii.

IIb
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C.2.9Insuficienta cardiaci cu frac{ie de ejec{ie pistrati.
C.2.9.1Caracteristica clinicl a pacientilor cu insuficienfl cardiaci cu frac{ia de
ejec{ie plstratI.
IC-FEP diferd de IC-FER gi IC-FEUR prin faptul cd pacienlii cu IC-FEP sunt mai in vArst[ qi

mai frecvent femei, iar FA, boala cronicd renald qi comorbiditdtile non-CV sunt mai frecvente
la pacienfii cu IC-FEP decdt la cei cu IC-FER.

C.2.9.2 Diagnosticul insuficien{ei cardiace cu frac{ie de ejec{ie plstratl
Diagnosticul IC-FEP rdmine o provocare. Recent, au fost propuse doud scoruri pentru a
facilita diagnosticul (H2FPEF qi HFA-PEFF).
Algoritmul simplificat de diagnostic incepe cu evaluarea probabilitdlii pre-test (vezi
caracteristicile clinice de mai sus). Diagnosticul ar trebui sd includ6 urmdtoarele:
o Simptome gi semne de IC.
o FEVS >50o o

o Dovezi obiective ale anomaliilor structurale qi/sau funcfionale cardiace in concordanfd cu
prezenla disfuncfiei diastolice VS/presiuni de umplere VS crescute, inclusiv PN majorate
(Tabelul 16).
aDe notat c[ pacienlii cu antecedente de FEVS redus[ in mod evident (90N1, care mai tdrziu
prezintd. FEVS >50yo, ar trebui definili ca IC-FER amelioratl sau ,,fC cu FEVS
imbunit5{itI" (mai degrabd decAt IC-FEP). Continuarea tratamentului pentru IC-FER este
recomandatd la ace;ti pacienfi.

Tabelul 16. Dovezi obiective ale modificirilor cardiace structurale, funcfionale qi
serologice sugestive pentru prezen{a disfuncfiei diastolice a ventriculului sting sau
majoririi presiunilor de umplere ale ventriculului sting.

NotS: AP- artera pulmonard, AS- atriu stdng, BNP- peptidei natriuretice tip B, FA- fibrilalie
atriald, LVH- hipertrofia ventriculard stOng5, IC-FEP- insuficienlE cardiacd cu fraclia de
ejeclie pdstratd, NT-proBNP- peptid natriuretic de tip pro-B azot terminal, PN- peptide
natriuretice, RS- ritm sinusal, VS- ventricul stdng, VTr- valva tricuspidd. u - Doar indicatorii
utilizali frecvent sunt enumerali in acest tabel.

Parametriin Valori prag Comentarii
Indicele de masl a

VS
Grosimea parietali
relativl

>95 glm2 (femei),
>ll5 glmz (bdrbafi)
>0r42

Degi prezenla remodeldrii concentrice sau
LVH susline diagnosticul de IC-FEP, absenla
LVH nu il exclude.

Volumul indexat al
ASU

>34 ml/m2 (nS) In absenla FA sau a patologiei valvulare,
dilatarea AS reflectd majorarea cronicd a
presiunii de umplere a VS (in prezenla FA
valoarea prag este
>40 ml/m2)

Raportul E/e' in
repaus

>9 Sensibilitate de 78o/o, specificitate de 59o/o

pentru prezenla IC-FEP determinatd prin test
de efort invaziv, deEi acuratelea raportatd a
variat. O valoare prag mai mare de 13 a avut
o sensibilitate mai micd (46%), dar
specificitate mai mare (86%).

NT-proBNP

BNP

>125 (RS) sau
>36s (FA) pdml
>35 (RS) sau
>105 (FA) pelml

PAn[ la 20oh dintre pacienfii cu IC-FEP
doveditd invaziv au PN mai mici dec6t pragul
de diagnostic, in special in prezen\a
obezitd!ii.

Presiunea sistolicl
in AP
Velocitatea VTr in
repaus

>35 mmHg

>2r8 m/s

Sensibilitat e-54oh, specifi citat e-85o/o pentru
prezenla IC-FEP confirmatd prin test la efort
invaziv.
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C.2.9.3 Tratamentul insuficientei cardiace cu frac{ie de ejec{ie plstratl.

Tabelul 17. Recomandiri pentru tratamentul pacienfilor cu insuficien{i cardiacl cu
de

Not6: IC-FEP- insuficien![ cardiacd cu fractia de ejec]ie pdstratd
u - clasa de recomandare
b-nivel de evidenfd

Tabelul 18. Factorii de risc pentru dezvoltarea insuficienfei cardiace;i acfiunile
necesare a acestora.

NotS: CAD- boala arterelor coronare, CMP- cardiomiopatie, IC- insuficien{d cardiacd,, SGLT2- co-
transportatorul sodiu-glucozi 2.

Tabelul 19. Recomandlri pentru preven{ia primarl a dezvoltlrii insuficientei cardiace
la cu factori de risc.

Recomandlri Clasa u Nivel b

L,a pacienlii cu IC-FEP se recomandd screening-ul qi tratamentul
etiologiei qi comorbiditdlilor cardiovasculare qi non-cardiovasculare
(vezi secliunile relevante ale acestui document).

I C

Diureticele sunt recomandate la pacienlii cu semne de congestie qi IC-
FEP pentru ameliorarea simptomelor qi semnelor IC.

I C

Factori de risc pentru IC Strategii de prevenfie
Sedentarism Activitdti frzice regulate
Tabagism Abandonarea fumatului
Obezitate Activitate frzicd gi regim alimentar sdndtos

Consum excesiv de alcool In populalia generald: consum de alcool in cantitdti mici
sau abstinenld
Pacienlii cu CMP indusl de alcool- abstinent6

Gripa Vaccinare antieripald
Microorganisme (de ex.
Trypano so ma cruzi, strepto co ci)

Diagnostic precoce, terapie antimicrobiand specifi cd atl"it

pentru prevenfie c0t, qi pentru tratament.
Medicamente cardiotoxice (de
ex. antracicline)

Monitorizarea funcliei cardiace qi a efectelor adverse,
adaptarea dozelor, modificarea chimioterapiei.

Radioterapia cutiei toracice Monitorizarea funcliei cardiace qi a efectelor adverse,
adaptarea dozelor.

Hipertensiune arterial6 Modificarea stilului de via!6, terapie antihipertensivd.
Dislipidemie Regim alimentar s5ndtos, statine.
Diabet zaharat Activitate frzicd. qi regim alimentar sdndtos, inhibitorii de

SGLT2
CAD Modificarea stilului de viafd, statine.

Jat-lEtlt

Recomandiri Clasa " Nivelb
Tratamentul hipertensiunii arteriale este recomandat pentru a preveni sau

a amdna aparitia IC, dar $i pentru a preveni spitalizArile din cauza IC.
I A

Tratamentul cu statine este recomandat la pacienlii cu risc inalt de boald
CV sau cu patologie CV stabilitd pentru a preveni sau a amAna debutul
IC, qi pentru prevenirea spitalizdrilor din cauza IC.

I A

Inhibitorii de SGLT2 (canagliflozinumx, dapagliflozinumx,
empaglifl ozinumx, ertuglifl ozinum*, sotaglifl ozinums) sunt recomandate
la pacienlii cu diabet zaharat cu risc inalt pentru boal6 CV sau cu patologie
CV stablitd pentru a preveni spitalizdrile din cauza IC.

I A

C<lnsilierea pentru combaterea sedentarismului, obezitdlii, fumatului gi

abuzului de alcool este recomandatd pentru a preveni sau a amdna aparilia
IC.

I C
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Not[: CV- cardiovascular, IC- insuficienld cardiacE, SGLT2- co-transportatorul sodiu-glucozd
2.
u - clasa de recomandare
b-nivel de eviden!5
*nu este inregistrat in Nomenclatorul de Stat al Medicamentului

C.2.10 Managementul multidisciplinar al insuficien(ei cardiace cronice
C.2.10.1 Modele de ingrijire

Pentru reducerea spitalizarilor qi mortalitalii, ghidurile anterioare recomandl utilizarea
programelor de management multidisciplinar al IC (PM-IC), care permit pacienlilor sd fie
investiga(i corect, sd aibd un diagnostic precis, terapie adecvatd bazatd pe dovezi, educalie gi

urmdrire ulterioarl adecvatd. Implementarea optimd a PM-IC necesit[ o echipd
multidisciplinard care este activd pe tot parcursul IC; de la debut, in perioadele critice, in
aparenta stabilitate gi stadiile terminale. De la ghidul din 2016, noi studii au fost publicate care
subliniaz[ nevoia de PM-IC gi aratd mai multe detalii despre cum pot fi oferite aceste ingrijiri.

O metaanahzd. in refea, publicati in 2017, ce a inclus 53 de studii randomizate a

concluzionat cd, atdt abordarea terapeuticd in clinicd dar gi vizitele la domiciliu ale asistentelor
au redus mortalitatea de orice cauzd comparativ cu ingrijireauz:uald;vizitele la domiciliu fiind
cele mai eficiente. O metaanaliza IPD a 20 de studii, incluzdnd 5624 de pacienti, a

concluzionat cd interventiile in managementul personal la pacienlii cu IC a imbundtSlit
prognosticul in pofida heterogenit[1ii privind frecvenfa, con]inutul gi personalul care a oferit
aceste ingrijiri.

PM-IC vaiazd. in ceea ce priveqte componentele qi poate oferi diferite modele de servicii,
cum sunt abordarea bazatd. pe clinicd (in ingrijirea primard, secundard sau terfiard), programe
de monitoizare la domiciliu, management individual sau variante hibrid ale acestora.

Componentele utilizate in serviciivaiazd, ex. unele PM-IC utilizeazd. telemonitoizarea care
poate fi aplicabild local, regional sau la nivel nalional. Niciun fel de model de servicii nu gi-a
dovedit superioritatea in fala celorlalte. in timp ce vizitele la domiciliu qi clinicile de IC reduc
spitalizdrile de orice cauzd qi mortalitatea, programele educalionale utilizate exclusiv nu le
reduc. PM-IC ar trebui sE fie centrate pe pacient, s[ aibd o abordare global[ a pacientului, gi

nu sd se focalizeze exclusiv asupra IC; managementul comorbiditdlilor, precum aritmiile,
hipertensiunea, diabetlul zaharat, disfunclia renald gi depresia, amelioreazd starea de bine a
pacientului gi autoingrijirea, conducdnd la un prognostic mai bun. Organizarea unui PM-IC
trebuie adaptatd sistemului de sdndtate, resurselor disponibile (infrastructurd, facilitali,
personal gi finante), politicilor administrative gi nevoilor pacientului.

Mulli pacienfi cu insuficien(5 cardiacd ar avea beneficii din integrarea precoce a ingrijirii
paliative qi suportive in cadrul asisten{ei medicale oferite de tofi membrii echipei
multidisciplinare u 19.312'313 lngrijirea paliativl qi suportivd trebuie gAnditd pentru toti
pacienlii cu IC, indiferent de stadiul bolii acestora. Pacienlii aflali in stadii avansate ale bolii
gi cei selectali pentru SCM sau TC ar trebui sd primeascl consiliere paliativd inaintea acestor
intervenlii, conform protocolului.

C.2.10.2 Caracteristici gi componente ale programului de management al
insuficien(ei cardiace

Studiile clinice au inclus interven{ii complexe, asociate, frcdnd dificil6 determinarea
eficienlei qi eficacitdlii fiecdrei componente specifice.Tab.20 prezintd o privire de ansamblu
asupra caracteristicilor gi componentelor care sunt important de luat in considerafie intr-un PM-
IC.

Tabelul 20 .Intervenfii multidisciplinare recomandate pentru managementul

Recomandiri Clasa" Nivelb
insuficien cardiace cronice
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Este recomandat ca pacienlii cu IC sd fie inrolati intr-un program de
manangement multidisciplinar al IC pentru reducerea riscului de spitalizare
pentru IC qi a mortalitdtii.

I A

Strategiile de management individual sunt recomandate pentru reducerea
riscului de spitalizare pentru IC qi a mortalitdlii.

I A

Programele de ingrijire la domiciliu gi/sau in clinici imbundtilesc
prognosticul qi sunt recomandate pentru reducerea riscului de spitalizare
pentru IC pi a mortalitdtii.

I A

Vaccindrile pentru influenza gi pneumococ ar trebui luate in considerare
pentru prevenfia spitalizdrilor determinate de IC.

IIa B

Notd: IC:insufi cient6 cardiacd.
u Clasd de recomandare.
b Nivel de eviden(6

C.2.10.3 Educa{ia pacientului, autoingrijirea gi sfaturi privind stilul de viafl
Autoingrijirea adecvati a pacientului este esenfiald pentru managementul eficient al IC gi

permite pacien{ilor sd in}eleagd ce este benefic pentru ei gi sE fie de acord cu automonitoizarea
gi planurile de ingrijire. Pacienlii cu IC care raporteazd, o autoingrijire mai eficientd au o QOL
ma.i bun6, rate de respitalizare mai scdzute qi mortalitate mai redus[.

Neintelegerile, interpretarea gregit[ gi lipsa cunoagterii, toate contribuie la o autoingrijire
insuficientd, agadar educalia pacientului este vital[. imbun[tdfirea cunogtintelor pacien]ilor
despre afecfiunea lor este fundamentald pentru dezvoltarea abilitalilor de autoingrijire.

Educafia pentru imbundtd{irea autoingrijirii ar trebui sd fie adaptati fiecdrui pacient gi sd

fre bazatd pe dovezi gtiinJifice sau pe opiniile experfilor, oricdnd este posibil. Sunt pu(ine
dovezi cd sfaturile specifice legate de stilul de via{d imbundtd(esc QOL sau prognosticul; cu
toate acestea, oferirea acestor informalii a devenit o componentl cheie a educaJiei privind
autoingrijirea.

Abord[rile educa{ionale generale includ:
o Furnizarea de informalii intr-o varietate de forme care iau in considerare nivelul de studii
gi educafia in domeniul sdndtd]ii. Trebuie luatd in considerare atribuirea de roluri active pentru
pacient gi cel care il ingrijegte de tipul ,,intreab6-rdspunde-intreab5", ,,ainvdla inapoi" (teach
back) sau interviul motivational. Consolidarea mesajelor trebuie frcut6 la intervale regulate
de timp.
o Recomandarea frecventdrii site-ului 'HFmatters.org'. Oferirea de ajutor qi indrumare in
utllizarea acestuia, de asemenea oferirea de rdspunsuri la intrebdrile care apar pe parcurs.
o Invitarea unui membru al familiei sau a unui prieten pentru a insofi pacientul.
o Recunoagterea barierelor de comunicare (limbd, abilit5li sociale, anxietate/depresie, auz
sau tulburdri viruale).

Subiectele cheie de discutat sunt incluse in Tabelul 2l.

Tabelul 21. Caracteristici qi componente importante in programul de management al
insuficien{ei cardiace.

Caracteristici
l. Centrat pe pacient/persoand
2. Multidisciplinaritate
3. Obiectivul programului ar trebui sd fie flexibil gi s[ includd:
o prevenirea progresiei bolii
o {inerea sub control a simptomelor
o ingrijirea pacienlilor in cadrul stadiului final al insuficienJei cardiace in locul preferat
de cdtre aceqtia
4. Personal competent qi educat profesional
5. Incurajarea implicdrii pacientului/celui care il ingrijeqte pentru inlelegerea gi
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Componente
1. Management optimizat; opfiuni de stil de viaf6, tratament medical gi dispozitive
2. Educarea pacientului, cu accent special pe auto-ingrijire qi pe gestionarea simptomelor
3. Asigurarea suportului psihologic pentru pacient gi familia pacientului care il ingrijegte
4. Reevaluare dupd externare (in clinic6; vizite la domiciliu; suport telefonic sau
telemonitoizare)
5. Accesul facil la asistenfd medical5, in special pentru prevenirea gi gestionarea
decompens[rilor
6. Evaluarea (gi intervenfia adecvatd ca rlspuns la) creqterea inexplicabild in greutate, a

statusului nutrilional gi funcfional, a calitdlii vie]ii, a problemelor legate de somn, a
problemelor psihosociale sau a altor parametri (ex., valorile de laborator)
7. Accesul la opfiuni avansate de tratament; tratament de susfinere gi ingrijire paliativd
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Tabelul 22. Educafia pacientului qi trea
Tematici
educationali

Obiective pentru pacient gi pentru
cel care il ingriiegte

Comportamentul profesional gi

instrumentele educaf ionale
Explica{ii
referitoare la
IC

Infelegerea cauzei IC, a simptomelor
$i a optiunilor terapeutice

Furnizarea de informaf iei
personalizate.

Traiectoria
evolu{iei IC

In{elegerea prognosticului gi a

diferitelor faze din cadrul traiectoriei
evolutive a IC.
Luarea impreund a deciziilor
referitoare la tratament bazate pe
identificarea poziliei pacientului in
cadrul traiectoriei evolutive a IC.

Comunicarea cu compasiune a

informaliior legate de prognostic
in momentul diagnosticului, in
timpul ludrii deciziilor cu privire la
opliunile terapeutice, cdnd existl o
modificare a stdrii clinice sau in
orice moment in care pacientul
solicitd acest lucru.

Tratamentul medical

Tratament
farmacologic

Sd fi e capabil sd participe la luarea in
comun a deciziilor privitoare la
tratament. Sd inleleagd indica(iile,
beneficiile, nevoia de aderen!6 pe
termen lung fald de un anumit
medicament, a dozelor gi a efectelor
adverse ale medicaliei. Sd fie capabil
sd cunoascd cele mai frecvente efecte
adverse ale medicamentelor gi a

conduitei pe care sd o adopte in acest
caz.

Oferirea de informafii scrise si
verbale privind indicalia,
beneficiile, doza, efectele gi

reacliile adverse. Discutarea
aspectelor practice legate de
programul optim de administrare a

tratamentului qi de conduitd de
urmat in cazul omiterii unei doze,
etc. Discutarea impedimentelor
posibile asociate administrdrii
medicamentelor. Recomandarea
unor metode ajutdtoare precum
organizatorul de medicamente, a

notifi clrilor electronice, etc. la
nevoie.320

Dispozitive
implantabile

Sd fie capabil sd participe la luarea
deciziilor referitoare la dispozitivele
implantabile. SI infeleagi indicaliile,
importan{a, agteptdrile gi controlul de

rutind a dispozitivelor implantate, a

ordrei excepJii de la managmentul de

rutin5. Sa fi e capabil sd recunoascd
complica(iile frecvente (inclusiv
riscul qocurilor electrice inadecvate)
gi si cunoascd ce conduit[ s6 adopte
in acest caz.

Oferirea de informalii scrise gi

verbale referitoare la importanta gi

agteptdrile legate de dispozitivele
implantabile gi de modalitalile de
urmdrire (monitorizare de la
distanfl). Discutarea agteptdrilor gi

a eventualelor influenfe pe care
dispozitivele le-ar putea avea
asupra condusului auto.
Identificarea clard a situalilor in
care dispozitivul ar putea fi
dezactivat sau explantat.
Implicarea pacientului gi a

ingrijitorului acestuia in luarea
deciziilor.

Aspecte legate de autoingrijire

Activitate qi
efort fizic

Efectuarea regulatd de exerci{ii frzice
gi un stil de viafd activ. Adaptarea
activitSlii fi zice in funcfie de
simptomatologie qi de circumstafe
personale.

Oferirea de sfaturi privind
exercifiul fr zic care sd tind cont de
limitdrile fr zice Ei func{ionale,
precum fragilitatea qi

comorbidit6lile. Recomandarea de
programe de exercilii fi zice sau

51



alte tipuri de efectuare a activit5tii
fi zice. Discutarea impedimentelor
posibile, efectelor secundare gi a
oportunitdtilor.

Somnul qi
respira{ia

Efectuarea regulatd de exercifii frzice
gi un stil de via{d activ. Adaptarea
activitdtii fi zice in funcfie de
simptomatologie qi situafiile
personale.

Anamnezd referitoare la somn.
Recomanddri gi disculii referitoare
la importanla unui somn bun qi

sfaturi referitoare la,,slndtatea
somnului" (inclusiv momentul
administrdrii diureticelor).
Analizarea gi discutarea atent[ a

beneficiilor gi a efectelor nocive
ale somniferelor.

Fluide Evitarea aportului excesiv de fluide.
Restricfia de fluide la 1,5-2 Llzi se

poate lua in considerare la pacienlii cu
IC severS./ hiponatremie pentru
ameliorarea simptomatologiei qi a

congestiei. Pentru a evita
deshidratarea in cazul in care fluidele
sunt restricJionate, se va creqte

consumul de lichide in sezoanele
foarte cilduroase/umede gi/sau in
cazul prezenlei grelurilor/vdrsdturilor

Asigurarea de informalii gi

discutarea avantajelor gi

dezav antajelor restricliei de fl uide.
Recomandarea de a ajusta aportul
lichidian in funcfie de greutate gi in
sezoanele foarte cdlduroase/umede
qi/sau in cazul prezentei
grefurilor/vdrsiturilor. Adaptarea
recomand[rilor pe durata
perioadelor de decompensdri acute
gi modificarea recomanddrilor in
apropierea sf6rgitului vielii.

Dieti sinltoasl Sd fie capabil sd prevind malnutri{ia gi

sd cunoascd cum s5-gi asigure un
regim alimentar sdn6tos, evitAnd
excesul de sare (>5 glzl) gi mentinind
o greutate corporalS normal6.

Disculii referitoare la regimul
alimentar actual, a rolului s[rii, a

rolului micronutrienlilor. Disculii
referitoare la necesarul de
suplimente in caz de deficienle
nutrilionale, dar nu existd un
beneficiu clar in suplimentarea de
rutind a micronutrienlilor.32l
Discutarea importanfei menfinerii
unei greutdti corporale normale.

Alcool Abstinenfa de la alcool sau evitarea
consumului excesiv, in special in
cardiomiopatia indusd de alcool.
Limitarea consumului de alcool in
conformitate cu ghidurile de
prevenfie a bolilor cardiovasculare.

Individualizarea recomanddrilor
cu privire la alcool in funclie de
etiologia IC; e.x. abstinenla in
cardiomiopatia alcoolicS.
Informarea gi discutarea privind
aportul de alcool in conformitate
cu ghidurile de prevenlie a boliilor
CY (2 unitali pe zi la bdrbali qi 1

unitate pe zila femei)' .

Imunizarea Sd fie informat referitor la necesitatea
imunizdrii impotriva gripei gi a
patologiei de tip pneumococic.

Discutarea beneficiilor $i
posibilelor bariere. Sfaturi privind
practica imunologicd local6.

Fumatul qi
utilizarea de
substanfe
recrea- fionale

Sa fie avizat referitor la consecinlele
fumatului gi a utilizdiri drogurilor
recreaJionale asupra sdnltilii.
Renunlarea la fumat (inclusiv la
tigaretele electronice) qi la consumul
de droguri recrea{ionale.

Informare, discutarea gi consiliere
in privinfa ludrii deciziilor. A se

trimite cdtre un specialist pentru
recomanddri privind oprirea
fumatului, intreruperea
consumului de droguri, precum gi
pentru terapie de substitu{ie. A se
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lua in considerare trimiterea cdtre
terapie cognitiv-comportamental6
gi suport psihologic dacd pacientul
doreqte sE intrerupd fumatului sau

consumul de droguri.
Cilitorii,
activit5{i
recreafionale,
condusul
autoturismului

Sa fie capabil sd pregdtescd plecarea
in caldtorii qi a activitdtilor
recrealionale in func{ie de capacitatea
de efort. 56 fie capabil s6 ia o decizie
in cunoqtinld de cauzd cu privire la
condusul auto.

Informarea qi discutarea
aspectelor practice legate de
cAlAtoriile pe distanfe lungi,
sejururile in strdinitate, expunerea
la soare (efectul amiodaronei),
umiditate crescutd sau cdldurl
(deshidratare), qi altitudine
crescutd (efectul asupra
oxigendrii). Oferirea de sfaturi
practice in legdturd cu
medicalia/dispozitivele medicale
recomandate (pdstrarea medi caliei
in bagajul de mdnd, preg[tirea de a

avea la indemAni o lista cu
propriul tratament, cu denimirea
dispozitivelor medicale
implantate/ cardul acestora
precum gi a centrelor de

tratament). Informare legatd de
reglementdrile
locale/naf ionale/internafional e

referitoare la condusul auto.

Activitatea
sexuall

Sd fie capabil sI igi reia sau s[ igi
adapteze activitatea sexuali in funcfie
cu capacitatea de efort.
Recunoaqterea posibilelor tulburdri
ale viafii sexuale gi relatia acestora cu
IC qi cu tratamentul acesteia

Informarea qi discutarea faptului
c[ activitatea sexualS este sigurd
pentru pacienlii stabili cu IC.
Oferirea de sfaturi pentru
eliminarea factori lor predi spozanli
ai tulburdrilor sexuale. Discutarea
qi oferirea de solu{ii terapeutice
farmacologice pentru tulburlrile
sexuale. Trimiterea cdtre specialist
pentru consiliere sexuald la
nevoie.

Monitorizarea
simptomatologi
ei qi
autoingrijirea
in func(ie de
simptomatologi
e

Monitorizarea gi recunoaqterea
modificirilor semnelor gi

simptomelor. Capacitatea de a

reacliona adecvat la modificdri ale
semnelor qi simptomelor.
Cunoagterea modului gi a

momentului de contactare a

serviciilor medicale.

Oferirea de informalii
individualizate privind auto-
managementul, cum ar fi : in cazul
cregterii gradului de dispnee sau
de edem sau a creqterii neaqteptate
a greutdlii mai mult de >2 kg in 3

zlle, pacientii pot creqte dozele de
diuretic qi/sau sd alerteze serviciile
medicale

A trii cu IC
Aspecte psiho-
sociale

Sd fie capabil sd trdiascd o via{d cdt
mai bund in condiliile IC. Sd fi e

capabil sd solicite ajutor in cazul
problemelor psihologice, de exemplu
a simptomelor depresive, a anxietd{ii,
a tulbur[rile de dispozitilie care pot

Comunicarea regulatd a

informa{iilor referitoare la boal5,
la opliunile terapeutice qi la auto-
ingrijire. Discutarea regulatd a
nevoii de susfinere. Tratarea
pacientului sau trimiterea acestuia
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apArea in cursul evoluliei IC.
Recunoagterea faptului cd cei care il
ingrijesc sau membrii familiei pot fi
foarte afecta{i qi au nevoie de ajutor .

la nevoie cdtre specialist pentru
suport psihologic.

Familia qi

ingrijitorii
pacientului

Sd fi e capabil sd solicite ajutor. Discutarea preferinlelor de
implicare cu cei care ingrijesc/
familia pacientului. Implicarea
pacienfilor 9i a ingrijitorilor
acestuia intr-o manierd
respecfuoasd.

NotS: CMP : cardiomiopatie; CV = cardiovascular; IC : insuficien(d cardiacd.

a 1 unitate este 10 mL alcool pur (e.x., 1 pahar de vin, ll2halbd, de bere, 1 mlsurd de bdutur[
spirtoasd)

C.2.10.4 Exerci{ii de condifionare fizicl
Existd dovezi consistente ale faptului cd exerciliul fizic imbun[tdleqte capacitatea de efort,

calitatea s5nit6(ii gi a vielii pacienlilor cu IC. Trialurile clinice gi meta-analizele la pacienlii cu
IC-FER au ardtat faptul cd recuperareafrzicd,imbundt[]egte capacitatea de efort qi QOL. O serie
de alte meta-analize au ardtat cd reduce spitalizArile de IC gi spitalizirile de orice tip, degi existf,
incertitudini cu privire la efectele asupra mortalitdtii. Efectele asupra spitalizirii sunt observate
la pacientii foarte aderenli la programul de exercilii. Un program de antrenament intensiv la
pacientii care sunt ap{i qi doritori ar putea imbunata{ii consumul maxim de oxigen (VO2).
Recuperarea cardiacd supervizatd bazatd pe exercilii ar trebui luatd in considerare la pacienlii
fragili, cu boald avansatd qi comorbiditdli.

Condilionareafr zicdimbundtdfegte de asernenea capacitatea de efort gi QOL. Nu existd date
disponibile pentru IC-FEUR, dar beneficiile observate in alte grupuri de IC ar trebui aplicate gi

la acest grup.

Tabelul23. Recomandlri pentru exerci(ii de reabilitare fizici la pacien{ii cu insuficien(i
cardiacl cronici

Not6: IC: insuficientrd cardiac5; QOL: calitatea vielii.
' Clasd de recomandare.
b Nivel de evidenld.

" La cei aare sunt capabili si adere la programul de exercilii.

C.z.ll. Monitorizarea insuficienfei cardiace cronice
C.z.ll.l. Monitorizarea generall

Acest subiecta fost pulin studiat pdnd in prezent. Pacienlii cu IC, chiar dacd simptomele
sunt bine controlate gi stabile, necesitd monitorizare pentru asigurarea optimizdrii continue a

tratamentului, detectia progresiei asimptomatice a bolii sau a comorbiditdlilor ei qi luarea in
consideralie a eventualelor progrese privind ingrijirea acestei boli. Ghidul actual recomand[
controlul la intervale mai scurte de 6 luni pentru evaluarea simptomelor, frecvenfei qi ritmului
cardiac, TA, hemoleucogramei, electrolililor gi a func{iei renale. Pacien}ii recent externafi din
spital sau cei c[rora le este necesard titrarea dozelor de medicamente ar trebui sa aib[ un ritm
mai frecvent al controalelor. Cu privire la pacienlii stabili, nevoia monitorizdrii acestora de

cltre medicul specialist cardiolog este incertS. Unele studii a:uardtat cE monitorizareaincadrul
54

Recomandlri Clasa" Nivclb
Exercitiul fizic este recomandat la toli pacientii apfi pentru aceasta cu scopul
de a imbundtalii capacitatea de efort, calitatea vielii gi de a reduce
spitalizdrile pentru IC.

I A

Un program supravegheatbazat pe exercilii de reabilitare cardiacd ar trebui
luat in considerare la pacienJii cu boald avansatd, fragilitate sau cu
comorbidit6li.
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serviciului de medicind primard este de ajuns. Totuqi, implementarea intervenliilor bazate pe
dovezi este deficitard in multiple situatii gi numeroase studii sugereazd cd asistenfa qi
monitorizarea oferitl de specialistul in IC, precum gi utilizarea registrelor de cregtere a calitdlii
actului medical au dus la rate mai mari de terapie optiml gi au imbundtdlit evolulia acestor
pacienfi.

ECG ar trebui efectuatd anual pentru a se detecta ldrgirea complexului QRS deoarece acegti
pacienti ar putea deveni candidafi pentru CRT.

In plus, se pot identifica tulburSri de conducere gi prezenta FA. Efectuarea de
ecocardiografii seriate nu este necesarl in mod uzual, dar ecocardiograf a ar trebui repetatd
dacii a aplrut o deteriorare a statusului clinic. De asemenea, se recomandd efectuarea unei
ecocardiografii dupd 3-6 luni de tratament standard optim in ICF-FER pentru a evalua
necesarul de a adduga noi agenfi terapeutici farmacologici sau de implantare de dispozitive.

C.2.11.2 Monitorizarea prin biomarkeri
Trialurile care au investigat folosirea biomarkerilor (in special BNP qi/sau NT-proBNP)

pentru a ghida tratamentul farmacologic pentru IC-FER au evidenli at rezultate controversate.
Aceqti biomarkeri sunt indiscutabil utili pentru prognostic. Nu este foarte clar dacd o strategie
bazatd.pe utilizarea biomarkerilor ar putea oferi beneficii in plus fafd de aplicarea cu exactitate
a recomanddrilor terapeutice din ghid. Dovezile actuale nu incuraj eazd, prin urnare,
determinarea de rutind a BNP sau a NT-proBNP pentru a ghida titrarea dozelor medicaliei.

C.2,11.3 Telemonit orizar ea
Telemonitoizarea oferd posibilitatea pacienlilor sd trimit6 de la distanfa informatii digitale

referitoare la starea lor de slndtate, pentru a sprijini gi optimiza ingrijirea acestora. Informatiile
transmise precum cele referitoare la simptome, la greutate, la frecvenf a cardiacd, gi TA pot fi
colectate frecvent, stocate intrun registru electronic de sdndtate gi utilizate pentru a ghida
pacien{ii (direct sau prin intermediul unui cadru medical) sa iqi ajusteze terapia sau sE

primeasci recomanddri suplimentare. Telemonitoizarea la domiciliu (HTM) poate ajuta la
menlinerea calitdlii ingrijirii medicale, faciliteazd accesul rapid la ingrijire atunci cind acesta
devine necesard, reduce cheltuielile de transport ale pacientului gi reduce frecventa
prezent[rilor la spital. intreruperea fo4atd in multe {Iri ?n cursul pandemiei COVID-I9 a

consultalilor faf6-in-fatd a eviden]iat unele dintre posibilele avantaje ale HTM.
Existd diverse studii referitoare la HTM. Pacienlii sunt solicitafi de obicei sd facd o serie

de mdsurltori gi, ca gi pentru multe alte aspecte ale managementului IC, aderenfa poate fi
incomplet[. HTM poate fr furuizatd ca gi serviciu local, regional sau na]ional. Sistemele care
se concentreazd mai degrabd pe optimizarea managementului decit pe detectarea qi

gestionarea urgenlelor medicale necesitd personal medical doar pe durata orelor standard de
lucru. De asemenea, unele sisteme sunt proiectate sd ofere in orice moment suportul solicitat
de cdtre pacient. Eficacitatea comparativd qi eficienfa costurilor fiecdrei strategii sunt neclare.
Sistemele care se concentreazd mai degrabd pe optimizarea continud a ingrijirii (o abordare
de intreJinere a sdndt6(ii) dec6t pe anticiparea gi gestionarea episoadelor de decompensare (o
strategie afectatd de un numdr mare de alerte fals-pozitive) par a fi mai de succes. HTM este

o metodd eficientd de a asigura educarea gi rnotivarea pacientului gi de a sprijini ftmizarea
asisten{ei medicale, dar aceasta ar trebui adaptatd pentru a actiona in sinergie cu furnizorii de
asistenl[ medicalI ex istenli.

O analizd sistematic6 Cochrane efectuatd in 2017 a identificat 39 de trialuri relevante
despre HTM, bazate in mare parte pe evaludri ale simptomelor, a greutS{ii, a frecven}ei
cardiace gi a TA gi a constatat cd HTM s-a asociat cu o reducere cu20oh a mortalitdlii de orice
cauzd qi at 37%o a spitaliz6rilor pentru IC. De atunci au fost publicate mai multe studii neutre
gi cel pufin unul pozitiv. Este pufin probabil ca acestea si schimbe rezultatele pozitive ale
analizei sistematice. Dacd distanjarea sociali gi agenda ,,verde" sunt importante, HTM are
nevoie s[ demonstreze doar c[ nu este inferioarl metodelor contemporane de asisten]d a

ingrijirii, pentru a fi un mijloc adecvat de sus{inere a acestei ingrijiri.
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Este incertl posibilitatea ca tehnologiile portabile pentru monitorizarea frecvenlei cardiace,
ritmului sau congestiei pulmonare (bio-impedan(a sau radarul pulmonar) sd ofere beneficii
suplimentare fafa de HTM conventionald descrisd mai sus. Multe dispozitive implantabile pot
furrriza, in mod wireless qi de la distanld, informa{ii fie despre dispozitiv (func}ionarea
generatorului gi a sondelor), despre aritmii sau despre fiziologia pacientului (frecventa
cardiacd, activitatea cardiacd, zgomotele cardiace, bio-impedanta). Existd dovezi solide cd

acest tip de monitorizare poate detecta func{ionarea defectuoasd a dispozitivelor mai precoce

decdt monitoizarca convenlionalS qi poate fi mai utild pentru detectarea aritmiilor, cum ar fi
FA. Cu toate acestea, exist[ putine dovezi cd monitorizarea prin dispozitive reduce numdrul
de intem[ri pentru IC gi mortalitatea.

Sunt disponibile, de asemenea, dispozitive care asiguri doar funclia de monitorizare.
Dispozitive implantabile de tip loop-recorders pot fi introduse subcutan gi utilizate pentru
monitorizarea frecvenfei, ritmului cardiac, activitdlii cardiace qi a bio-impedanlei.
Dispozitivele de monitonzare pot fi plasate de asemenea in AP pentru monitorizarea de la
distanti a presiunii, cu toate ci cititorul extem necesar pentru a detecta semnalul dispozitivului
este voluminos qi este necesard cooperarea pacientului. O cregtere a presiunii diastolice din
AP poate fi unul dintre primele semne ale congestiei. Un studiu inilial, insd destul de
substanfial, a ardtat o reducere a riscului de spitalizAri recurente pentru IC. Un studiu mult mai
amplu a completat deja recrutdrile (GUIDE-HF).

Agadar, HTM non-invazivd poate fi luatd in considerare la pacienfii cu IC pentru a reduce
riscul de intemdri recurente pentru boli CV gi IC gi de deces de cauzd cardiacd. Sunt aqteptate
dovezi suplimentare privind managementul ghidat de sistemele implantabile.

Tabelul 24. Recomandiri privind telemonito rizarea
Recomandiri privind telemonito rizarea Clasau Nivelb
HTM non-invazivd poate fi luatd in considerarealapacienlii cu IC cu
scopul de a reduce riscul de spitalizdri recurente pentru boli CV gi IC gi

mortalitatea de cauzd CV.

IIb B

Monitorizarea presiunii din artera pulmonarl utilizdnd un sistem de
monitorizare hemodinamicd wireless poate fi luatS in considerare la
pacienJii simptomatici cu IC cu scopul de a imbundtdli evolufia lor
clinicd.

IIb B

Notd: CV: cardiovascular; IC : insuficien!5 cardiacd; IC-FER: insuficienta cardiacd cu

fraclie de ejectie redus6; HTM: telemonitoizarea de la domiciliu; FEVS : fraclia de ejectie
a VS.
u Clasd de recomandare. b Nivel de eviden!6.

C.2.12. Insuficienfl cardiaci avansati
C.2.12.1 Epidemiologie, diagnostic qi prognostic

Mulli pacienli cu IC progreseazf, intr-o fazd, de IC avansatd, caracterizatd,pt'rn simptome
persistente in ciuda terapiei maxime. Prevalenla IC avansatd este in creqtere datoritd numdrului
tot mai mare de pacienli cu IC, imbAtranirii populaliei. Prognosticul pacienlilor cu IC rdmAne
prost, cu o mortalitate la un an variind dela25Yola75o/o.

Criteriile actualizate HFA-ESC 2018 pentru definilia IC avansatd sunt raportate in Caseta
5. O FEVS sever redusd este frecventd, dar nu este obligatorie pentru un diagnostic de IC
avansatd, deoarece se poate dezvolta qi la pacienlii cu IC cu fracfie de ejeclie prezewata. in
plus fafd de criteriile raportate, poate fi prezentl disfuncfia de organ extracardiac datorat5 IC
(de exemplu, cagexie cardiacd, disfunclie hepaticd sau renalS) sau hipertensiunea pulmonard
de tip II, in acelaqi timp toate acestea nu sunt obligatorii pentru definirea IC avansatd.
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Caseta 5. Criterii de definire a insuficienfei cardiace avansate
Toate urmdtoarele criterii trebuie sI fie prezente in pofida tratamentului medical optim:
1. Simptome severe qi persistenla de insuficien![ cardiacd [clasa NYHA III (avansat) sau IV].
2. Disfunclie cardiacd severd definitd de cel pufin una dintre urmdtoarele:
. FEVS <30yo
. insuficientaizolatd a VD (de exemplu, ARVC)
. Anomalii valvulare severe neoperabile
. Anomalii congenitale severe neoperabile

' Valori BNP sau NT-proBNP persistent ridicate (sau in creqtere) gi disfuncfie diastolicd sau
anomalii structurale severe ale VS (conform definiliilor IC-FEP).
3. Episoade de congestie pulmonard sau sistemic6 care necesitddoze mari de diuretice i.v.
(combinafii de diuretice) , aritmii maligne care provoacd,>7 vizitd,neplanificatd sau spitalizare
in ultimele 12 luni.
4. ,A.fectarea severi a capacitdlii de efort cu incapacitatea de a face exercilii sau distanld mic[
de 6MWT (<300 m) sau pYO2 <12 mlkg/min sau <50oh din valoarea estimatd de origine
cardiac5.

Notd: 6MWT: test de mers pe 6 minute; ARVC: cardiomiopatie ventriculard dreaptd
aritmogend; BNP: Peptidd natriureticd de tip B; IC-FEP: insuficienld cardiacd cu fracliune
de ejeclie pdstratd; i.v. : intravenos; LV: ventriculul st0ng; FEVS: fracfia de ejeclie a

ventriculului stdng; NT-proBNP: peptid natriuretic de tip pro-B azot terminal;
NYFTA: Asocialia inimii din New York; pVO2 : consumul maxim de oxigen la efort;
RV =. ventricularul drept.

Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support (INTERMACS), a

clasilicat pacienfii cu o indicalie potenliald pentru dispozitive SCM durabile (Tabelul 25).
Aceast6 clasificare a fost, de asemenea, prezentatd pentru a fi utild in estimarea

prognosticului pacienlilor supuqi unui TC urgent sau al implantdrii LVAD qi pentru evaluarea
ambulatorie a riscului la pacienlii cu IC avansatd.

Tabelul25. Descrierea profilului pacien{ilor cu insuficien{5 cardiacl avansati (dupa
INTERMACS
Pro/il l. $oc cardiogen critic. Pacient cu hipotensiune arteriald care
pune via{a in pericol, in ciuda creqterii rapide a suportului inotrop,
hipoperfuzie de organ critic, adesea confirmatd prin agravarea acidozei

Ei/sau a nivelului de lactat.

Intervenfie
definitivd
necesard in cAteva
ore.

Profil 2. Scddere progresivd. Pacient cu funclia in sc[dere in ciuda
tratamentului inotrop i.v., se poate manifesta prin inrSutdtirea funcfiei
renale, epuizare nutrifionald, incapacitatea de a restabili echilibrul
volumetric, de asemenea, starea in declin la pacienlii care nu pot tolera
terapia inotropd.

Intervenlie
definitivd
necesard in c6teva
zile.

Intervenlie
definitivd electivd
pe o perioadd de la
sdptdm6ni pdnd la
c6teva luni.

Profil 3. Stabil sau dependent de tratamentul inotrop Pacient cu
tensiune arteriald stabilS, functie de organ, nutrilie qi simptome pe suport
inotrop i.v. continuu, (sau un dispozitiv temporar de sprijin circulator
sau ambele) dar care demonstreazS eqecul repetat de a renunla de la
suport din cauza hipotensiunii arteriale simptomatice recurente sau a
disfuncfiei renale.,,Stabilitate dependent5".
Profilul 4. Flutter frecvent
Pacientul poate fi stabilizat aproape de starea normald , dar prezintd
simptome zllnice de congestie in repaus sau in timpul activitdlilor
cotidiene zilnice. Dozele de diuretice fluctueazd in general la niveluri
foarte mari. Ar trebui luate in considerare strategii de management qi

supraveghere mai intensive, care in unele cazui pot dezvdlui o

Intervenlie
definitivi electivi
pe o perioadl de la
sdptdmdni pdnd la
cdteva luni.
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complianla slabd care ar compromite rezultatele oricdrei terapii. Unii
pacienli se pot poziliona intre profilul 4 si 5.

Profil 5. In locuin{d.
Confortabil in odihnd Ei cu activitati din viala de zi cu zi, dar incapabil
si se angaj eze in nici o altd activitate, locuind predominant in casd.

Pacienlii se simt confortabil in repaus, fErd simptome congestive,
deseori cu disfunclie renal[. Dacd starea nutrilional5 debazd gi func]ia
organelor sunt mdrginite, pacienlii pot prezenta un risc mai mare decdt
INTERMACS 4 qi necesitd o intervenlie definitivS.

Urgenla variabild,
depinde de

men[inerea
nutriliei, a funcfiei
organelor qi a

activitalii.

Profil6. Efort limitat
Pacient f[ri dovezi de supraincdrcarc cu lichide, confortabil in repaus qi

cu activitd{i zilnice qi activitdli minore in afara casei, dar oboseald
semnificativa dupd primele cdteva minute ale oricdrei activitali.
Pacientul necesitd mdsurarea atenti a consumului maxim de oxigen, in
unele cazui cu monitorizare hemodinamic[, pentru a confirma
severitatea insufi cientei cardiace.

Variabil, depinde
de menlinerea
nutriliei, a funcfiei
organelor qi a

nivelului de

activitate.

Profil7. Simptome dvansate IWHA clasa III
Pacient fErd episoade actuale sau recente de edeme periferice (echilibru
instabil al lichidelor), trdind confortabil cu o activitate semnificativd
limitat[ la un efort fizic usor.

Este posibil ca
transplantul
cardiac sau SCM
sd nu fie indicat ?n

prezent.
Modificatori pentru profile Posibile profiluri

care pot fi
modificate

SCM temporar poate modifica profilul numai la pacienfii internafi
Acestea includ IABP, ECMO, TandemHeart, LVAD, Impella.

2 JI )

Aritmia poate modifica orice profil. Acestea includ tahiaritmii
ventriculare recurente care au contribuit recent in mod substanlial la
compromisul clinic, qocuri frecvente cu ICD sau necesitatea defibrildrii
externe, de obicei mai mult de doud ori pe sdptdmdnd.

1-7

Episoadele frecvente de decompensare a IC caracteizeazdpacienlii care
necesit6 vizite frecvente de urgenld sau spitalizdri pentru tratament cu
diuretice, ultrafiltrare sau terapie vasoactivd i.v. temporara. Episoadele
frecvente pot fi considerate ca cel pulin dou[ vizitelinternlri de urgen!5
in ultimele 3 luni sau trei in ultimele 6 luni.

3 dac[ acasd,4,5,
6. Rareori pentru
profilul7.

Not6: ECMO: oxigenare extracorporeal5 cu membranS; IC: insuficienld cardiac5; IABP:
pompa cu balon intra-aortica; ICD: cardioverter-defibrilator implantabil; INTERMACS:
Interagency Registry for Mechanically ssisted Circulatory Support; i.v. : intravenos;
LVAD: dispozitiv de asistenld ventriculard st6ngS; SCM: suport circulator mecanic;
NYHA: Asocialia inimii din New York
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prognosticului este important6 pentru a identifica momentul ideal pentru
pacientului cdtre un centru specializat (adicd unul capabil sd ofere terapii avansate

pentru IC) (Figura l3). Pacienlii cu contraindicafii pentru SCM sau TC trebuie luati in
pentru ingrijiri paliative.

13. Algoritm pentru tratamentul pacienfilor cu insuficienfl cardiacE avansatl.
Notd:
BTR:
TD:

HT:

BTC:

: punte la punte; BTC : punte cdtre candidaturd; BTD : punte de decizie;
cdtre recuperare; BTT: punte cdtre transplant; AC : amiloidozd cardracd1'

de destinafie; ESC : Societatea European5 de Cardiologie; CMH : cardiomiopatie
IC: insuficienld cardiacd; HFA: Asocialia pentru insuficienld cardiacd;

de inim6; INTERMACS: Interagency Registry for Mechanically Assisted
Support; LVAD: dispozitiv de asistenld ventriculard st6ngS; LVAD-

de asistenld ventricular[ stAngd - punte cdtre candidatura; LVAD-
de asistenlE ventricularl st6ngd - terapie destinafie; SCM: suport circulatorTD:
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uAcest algoritm poate fi aplicat la toli pacienfii cu IC avansatd definitd conform criterilor
ESC/HFA, cu exceplia CMH, CA, a furtunii electrice, bolilor congenitale, anginei refractare.

b Spitalizdri recurente, disfuncfie progresivd de organ, congestie refractard, incapacitatea de a
efectua test cardiopulmonar sau consum maxim de oxigen <12 mLlmin/kg sau <50% din
valoarea prezisS. Codul culorilor pentru clasa de recomandare: Verde pentru clasa de
recomandare I gi Galben pentru clasa de recomandare IIa (vezi Tabelul I pentru detalii
suplimentare legate de clasele de recomandlri).

Figura 14. Triajul pacienfilor cu insuficienfl cardiaci avansatl gi timpul optim de
adresare a acestora cltre centre specializate

Triajul cu potrivit pentruavansataIC

Speranfa de viala sar,r/qi inrdutSli

NU DA

optim
Clasa

DA

Una din caracteristice
o >l vizitd planificatd sau neplanificat6 intr-un

centru de IC in ultimele 12 luni
. Administrarea prioritar[ a tratamentului

inotrop
o Intoleranta la b-blocanfi sau iSRA/ARNI
o FEVS<20%
o Scdderea func(iei VD
o Scdderea func{iei renale
o Sciderea func{iei hepatice
o Aritmiiventriculare/ICD
. Cre$terea dozelor de diuretic din motivul

congestiei persistente
o TAs<90mmHg sau/gi semne de hipoperfuzie

perifericd

NU

Reevaluarea pacien{ilor la
fiecare 3-6luni

ingrijiri paliative

I

Referire sau consult la
distanfd cu centre specializate

in IC avansata
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Not[: ARNI: inhibitori ai receptorilor angiotensinei gi neprilizinei; CRT: terapie de
resincronizare cardiacE; IC: insuficienfd cardiacd; TC: transplant cardiac;
ICD: cardioverter-defibrilator implantabil; LT-SCM: suport circulator mecanic pe termen
lung; FEVS : fracfia de ejeclie a ventriculului st6ng; NYHA : Asocialia inimii din New York;
iSRA: inhibitor al sistemului renind-angiotensind; VD : ventricul drept; TAs : tensiune
arterialS sistolicS; QOL: calitatea vielii. uSperanla de viald limitatd poate fi cauzatd de
comorbiditSli majore, cum ar fi cancerul, demenfa, disfunclia organelor in stadiu terminal; alte
afecliuni care pot afecta urm6rirea sau pot agrava prognosticul post-tratament includ
fragilitatea, disfunclia cognitivd ireversibild, tulburarea psihiatricd sau problemele
psihosociale.

in pofida numeroqilor parametri de prognostic, estimarea prognosticului rdmdne
dificila gi pacienfii sunt deseori indruma{i prea tirziu cdtre centrele avansate de IC.
Identificarea semnelor de avertizare la pacienlii cu simptomatologie neavansatl poate duce
la indrumarea precoce cltre centre avansate, astfel inc0t SCM qi TC sd poatd fi asigurate
inainte de dezvoltarea disfuncfiei severe de organ.

C.2.12.2 Managementul pacienfilor cu IC avansatl
La pacienlii cu IC avansat5, terapia farmacologicd qi SCM pe termen scurt pot fi necesare

pdnrl la implantarea SCM pe termen lung sau pind cdnd TC devine disponibil.

C.2.12.3 Terapie farmacologici qi substitu(ie renall
Preparatele inotrope pot imbundtSli parametrii hemodinamici, reduc6nd congestia, mdrind

debitul cardiac qi ajut6nd perfuzia perifericS. Deqi nu este dovedit, acest lucru poate ajuta la
prevenirea agravdrii funcliei organelor terminale. in schimb, preparatele inotrope tradifionale
pot f.bvoriza ischemia miocardicd Ei/sau tahiaritmiile, carezultat pot agrava evolufia clinicd a
pacientului. Ele pot fi utilizate ca terapie paliativd pentru ameliorarea simptomelor la pacien{ii
frrd alte opliuni de tratament. Utilizarea intermitentd pe termen lung a preparatelor inotrope
poate fi luatd in considerare ca tratament ambulatoriu pentru a imbundtdfi clasa funclional5 Ei

QOL.
Disfunclia rinichilor Ei rezisten{a la diuretice de ansd caracteizeazd adesea evolufia clinicd

a pacienfilor cu IC avansatd. Se propune dublarea dozei de diuretic de ans5, in primd instanld,
urmatd de administrarea concomitentd, de tiazide sau metol azond,. La pacienlii care nu rdspund
la strategiil ebazate pe diuretice, trebuie luate in considerare TSR. Ultrafiltrarea este una dintre
cele mai comune aborddri. Poate fi luat6 in considerare la pacien{ii cu rezistenfd la diuretice,
chiar dacd datele despre efectele sale asupra rezultatelor nu sunt dovedite.

C,2.12.4 Suport circulator mecanic
SCM poate imbunatdli supravieluirea qi simptomele pacienlilor cu IC avansatd. Utilizarea

SCM ar trebui luat6 in considerare pentru diferitele scenarii enumerate in Tabelul 26.
Indicaliile pentru SCM pe termen scurt gi lung ar trebui sd se bazeze pe profilurile
INTERMACS (Tabelul 25, Figura l2).

Suport circulator mecanic pe termen scurt. SCM pe termen scurt sunt indicate pentru a
inversa hipoperfuzia criticd a organelor terminale qi hipoxia in contextul qocului cardiogen.
Ele pot fi folosite pentru o perioad[ scurt[, limitat5, de la c0teva zllepltnd,la citeva s[ptdmdni.
Scopul este de a susfine sistemul nervos central gi perfuzia de organ, pentru a inversa acidoza
qi insuficien{a poli-organicd pdnd cdnd starea pacientului devine mai clard, fie cel al
recuperdrii cardiace, tranzilia la SCM durabil sau transplantul cardiac, sau, in unele caztti,
cdtre o abordare paliativd. ingrijirea pacienfilor cu SCM pe termen scurt este complexd qi

necesit6 o expertizd dedicatS, inclusiv atunci cdnd nici leziunile cardiace, nici cele cerebrale
l1u se recupereazS. SCM pe termen scurt trebuie utilizat la pacienlii cu profilurile
INTERMACS 1 sau 2 ca punte cdtre o decizie (BTD), punte c[tre recuperare (BTR), punte
cdtre punte (BTB) fie pentru SCM pe termen lung, fie pentru TC urgent (Figura 4).
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Punte cdtre decizie
/ Punte c6tre punte

Utilizarea SCM pe termen scurt la pacientii cu $oc cardiogen pdnd cind
hemodinamica gi perfuzia organului terminal sunt stabilizate, contraindicaliile
pentru SCM pe termen lung sunt excluse (leziuni cerebrale dupd resuscitare) ;i
opfiuni terapeutice suplimentare, inclusiv terapia VAD pe termen lung.
Transplantul cardiac poate fi evaluat.

Indicafii pentru
pacentul candidat

Utilizarea SCM (de obicei LVAD) pentru a imbundtSli functia organului
terminal ;i/sau pentru a face ca un pacient neeligibil sd fie eligibil pentru
transplant cardiac

Indicafii pentru
transplant cardiac

Utilizarea SCM (LVAD, BiVAD sau TAH) pentru a menline in via(E un
pacient care, prezinti un risc ridicat de deces inainte de transplant, pAnd cAnd
un organ donator devine disponibil.

Indicalii cdtre
recuperare

Utilizarea SCM (pe termen scurt sau pe termen lung) pentru a menfine un
pacient in viafd pdnd cdnd funcfia cardiaci igi revine suficient pentru a renunfa
la SCM.

Terapia de
alternativd

Utilizarea pe termen lung a SCM (LVAD) ca alternativi la transplant la
pacien{ii cu IC in stadiu terminal neeligibili pentru transplant.

Suport circulator mecanic pe termen lung. SCM pe termen lung este indicatd la pacienfii
selectali cdnd OMT este insuficientd sau c0nd SCM pe termen scurt nu a dus la recuperarea
cardiacA sau imbundtSlire clinicf,, pentru a prelungi viala ;i a imbunltdti QOL sau pentru a
menline pacientul in viafd pdnd la TC.

Tabelul26. Termeni care descriu diferite rtul circulator mecanic

Notd: BiVAD: dispozitiv de asistenfd biventriculard; ECMO: oxigenare extracorporeald cu
membrand; IC: insuficienlI cardiac[; LVAD: dispozitiv de asistenli ventriculard st6ngS;
SCM: suport circulator mecanic; TAH: inima artificiald completd; VAD : dispozitiv de
asistenld ventriculard.

SCM pe termen lung trebuie luatd in considerare la pacienlii cu profilurile INTERMACS 2

pdnd la 4 qi, de asemenea, la pacienlii cu profilul INTERMACS 5-6, c0nd au caracteristici de

risc ridicat. Pacien[ii fhrd insuficienld ireversibil5 a organului terminal, altul decat cardiac, care

se recupereazd de la nivelul INTERMACS 1 in timp ce sunt cu SCM pe termen scurt, se pot

califica Ei pentru SCM pe termen lung (Figura 4). Caracteristicile pacienlilor potenlial eligibili
pentru implantarea unui LVAD sunt enumerate in Caseta 6.

Caseta 6. Pacien{i potenfial eligibili pentru implantarea unui dispozitiv de asistenfl
ventricularl stingl
Pacienfi cu persisten{d simptomelor severe in pofida OMT qi dispozitivelor optime, fhrd
disfunclie ventriculard dreaptd severd qi/sau RT severd, cu un fond psihosocial stabil qi absenla
contraindicaliilor majoreu , care prezintd cel pu{in una dintre urmdtoarele:
.FEVS <25oA Ei imposibilitatea de a face efort din motivul IC sau, dac[ este capabil sd

efectueze testul de efort cardiopulmonar, cu VO2 maxim <12 mLkglmin qi/sau <50oh

(valoarea preconizatd)
.>3 spitaliz[ri din motivul IC in ultimele 12luni fbrd o catzd precipitantl evidentd.
.Dependenfa de terapie inotropd i.v. sau SCM temporar.
.Disfunclie progresivd a organului terminal (agravarea funcliei renale Ei/sau hepatice,
hipertensiune pulmonard de tip II, caqexie cardiacd) dincauzaperfuziei reduse ;i nu a presiunii
de umplere ventriculard inadecvat scdzutl (PCWP >20 mmHg qi PAS <90 mmHg sau indice
cardiac 12). L/minl m2).

NotS: IC: insuficientd cardiacS; i.v. : intravenos; LVAD : dispozitiv de asistenfd
ventriculard stAng6; FEVS: fraclia de ejeclie a ventriculului stdng; SCM: suport circulator
mecanic; PCWP : presiune capilard pulmonard; TAS : tensiune arterial[ sistolic5;
RT: regurgitare tricuspidiand; VO2 : consumul de oxigen.
uFondul psihosocial stabil include intelegerea tehnologiei qi locuirea impreund cu pacientul a

unui ingrijitor care il va ajuta pe acesta la nevoie (i.e. condi{iile izolate de locuin{d sau climatul
psihosocial nesigur sunt contraindicaJii pentru LVAD). Contraindicaliile majore includ
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tratamentul anticoagulant oral pe termen lung, infecfia, disfunc{ia renalS sever6, aritmiile
ventriculare.

Frecven{ele actuale de supraviefuire la 2 anilapacientii care primesc cele mai recente tipuri
de LVAD cu flux continuu sunt comparabile cu cele dupd TC, degi evenimentele adverse
afecteazdnegativ QOL. in cazul pacientilor cu LVAD cu flux continuu, supravie{uirea a fost
de 80% la 1 an qi 70% la 2 ani. in studiul MOMENTUM 3 la pacientii cu LVAD cu flux
centrifug supraviefuirea la 2 ani a fost de 84,50 , iar supravietuirea fbrd accident vascular
cerebral invalidant sau necesitatea reintervenliei datoratd malfuncliei LVAD a fost de
76,9yo.405 Folosirea LVAD cu levitafie magneticd completd cu flux centrifugal a redus
semnificativ rata trombozelor de pomp6. in MOMENTUM 3, necesitatea reintervenliei pentru
a inlocui un dispozitiv malfunc{ional a fost de 2,3Yola24 de luni, cu un risc de doar 0,60/ola
24 de luni de inlocuire a pompei datoritd trombozei acesteia. Accidentul vascular cerebral (qi
anume accidentul vascular cerebral invalidant), sdngerdrile majore gi hemoragiile gastro-
intestinale au fost, de asemenea, mai rare in grupul celor cu pompe de tip flux centrifugal
decrit in grupul celor cu pompe de tip fl ux axial. Cu toate acestea, incidenla evenimentelor
hemoragice, a tromboembolismului qi a infecliei a rdmas similard cu cea a dispozitivelor mai
vechi.

Datele privind vtilizarea LVAD cu flux centrifugal complet magnetic in studii cu
rezultatele pe 2 ani din registrul ELEVATE au ardtat o supraviefuire globali a pacienlilor de
74,5o , cu singerare gastrointestinald in9,7o/o, accident vascular cerebral inl0,2o/o gi trombozd
de pompd in l,5o/o. Conform Registrului IMACS, a fost propus un nou obiectiv, care include

QOt, ;i evenimente adverse dincolo de supraviefuire, pentru a ajuta in a lua decizli. in acest

sens" ,,a trdi bine la un an", definit ca lipsa de deces, accident vascular cerebral, singerare care
necesitd operare, RVAD, inlocuire a pompei sau infeclie legatd de dispozitiv in primul an, a
fost rle 56,8oh dupd flux centrifugal izolat-LVAD.

Deqi acum depdqit, REMATCH a fost singurul RCT care a comparat un LVAD ca DT cu
TMO la pacienlii cu IC avansatd, clasa IV NYHA qi o contraindicalie pentru transplant.
REMATCH a ardtat o mortalitate mai mic[ de toate catzele cu terapia LVAD in comparalie
cu tratamentul medical (obiectilul principal). Cu toate acestea, au existat rate mari de
mortalitate laZ ani in ambele loturi. Alte studii nu au fost randomizate. Cele dou6 strategii de

implantare precoce a LVAD medical vs. tratamentul cu implantare LVAD numai dupd
avansarea gravd. a stdrii pacientului sunt in prezent comparate intr-un studiu prospectiv, Early-
VAD. De asemenea, studiul suedez de evaluare a LVAD (SweVAD) comparf, supraviefuirea
pacienlilor cu IC avansatd neeligibili pentru TC, randomizafi prospectiv la LVAD ca terapie
de destinalie vs. TM .

C.2.12.5 Transplantul cardiac
TC rdmine standardul de aur pentru tratamentul IC avansate in absenla contraindicafiilor.

Supraviefuirea la I an dupd transplant este de aproximativ 90o/o, cu o supravieEuire medie de

12,5 ani. TC imbundtdleqte semnificativ QOL qi starea funcfionald, deqi, din motive neclare,
procentul de pacienli care se intorc la locul de muncd este mai mic decdt se aqtepta. Disfunclia
grefei cardiace, principalele provoc6ri dupd TC se referd fie la eficacitatea, fie la efectele
secundare ale imunosupresiei (de exemplu, respingerea grefei, infecfie, vasculopatia grefei
cardiace, disfunclie tardivd a grefei, malignitate, insuficien!6 renal6, hipertensiune arterial6,
diabet zaharat).

Lipsa donatorilor de organe rf,mdne principala limitare a TC. Astfel, criteriile inimii
donatorului au fost acum extinse pentru a permite o limitd superioard crescutd a virstei
donatorului, in special in Europa. Mai mult, este necesarl o selecfie atent[ a primitorului,
bazatdpe speranla de via[5 pre-transplant gi post-transplant (ambele sunt influenlate de starea
preoperatorie qi de comorbiditdli).

Principalele indicafii qi contraindica{ii pentru TC sunt enumerate in Caseta 17.
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Caseta 17. Transplantul* cardiac: indicafii qi contraindicafii
Indicafii
IC avansatl
Nici o altd opliune terapeutici, cu excepfia LVAD
Contraindicafii
Infeclii active
BoalS arteriald perifericd sau cerebrovasculard severd
Hipertensiune pulmonard ireversibild farmacologicd (LVAD ar trebui luat[ in considerare
pentru a inversa rezistenla vasculard pulmonar[ crescutd cu reevaluarea ulterioard pentru a
stabili pacientul candidat pentru TC)
Malignizare cu prognostic prost (ar trebui sE existe o colaborare cu specialiqtii in oncologie
pentru a stratifica fiecare pacient in ceea ce priveqte riscul de progresie sau recidivd tumoral5
care creqte odatd cu utilizarea tratamentului imunosupresiv)
Disfunclie hepaticd ireversibild (cirozd) sau disfunclie renald ireversibild (de exemplu,
clearance-ul creatininei <30 mllmin/|,73 mt). Poate fi luat in considerare transplantul
combinat inim5-ficat sau inimd-rinichi .

Boal[ sistemicd cu implicare multiorganicd
Alti comorbiditate gtavd cu prognostic prost
MC inainte de transplant >35 kg/m2 (se recomand[ sclderea in greutate pentru a obline un
IMC <35 kdm')
Abuzul in prezent de alcool sau droguri
Instabilitate psihologicl care pune in pericol monitorizarea adecvatd qi regimul terapeutic
intensiv dupd transplantul cardiac
Suport social insuficient pentru a obline ambulator ingrijiri adecvate.

Not6: IMC: indicele de masl corporald; BTT: cale cdtre transplant; IC: insuficienld
cardiacd; LVAD: dispozitiv de asistenld ventriculard stdng5.*nu este disponibil in Republica
Moldova

Infeclia activd este o contraindicafie relativd pentru transplant, dar in unele caztt', de LVAD
infectate poate fi de fapt o indicalie. Vdrsta inaintatd nu este o contraindicalie absolutS. Deqi
pacienlii cu vArsta <65 de ani ar putea fi candidali mai adecvali din cauza speranfei lor generale
de vial6, majoritatea programelor acceptd pacienli cu v6rsta de pdnd la 70 de ani, iar virsta
biologicS, precum qi vdrsta cronologicd trebuie sd fie luate in considerare. De asemenea, trebuie
luat6 in considerare complexitatea chirurgicald [sternotomii anterioare, radialii mediastinale,
boala cardiacd congenitald a adultului (BCCA)1.

Calea de decizie cdtre TC sau LVAD nu este niciodatd simpld qi este unicd pentru fiecare
pacient. Eligibilitatea pentru fiecare opfiune se poate modifica in funclie de condiliile
particulare ale fiecdrui pacient, care se pot schimba in timp. Alli factori ) care nu au legdturd cu
pacientul, cum ar fi timpul pe lista de aEteptare pentru TC, experienla chirurgicald a centrului
qi resursele, pot influenfa, de asemenea, luarea deciziilor.

Tabelul 27. Recomandlri pentru tratamentul pacienfilor cu insuficienfi cardiaci
avansatl

Recomandari Clasa Nivel
Pacientii considera{i eligibili pentru SCM* pe termen lung trebuie sd fie
complianfi, sI aibd capacitatea de a manipula dispozitivul gi suport
psihosocial

I C

Transplantul cardiac* este recomandat pentru pacienlii cu IC avansata,
refractari la terapie medicalS/dispozitiv medical Ei care nu au
contraindicafii absolute.

I C

SCM* pe termen lung trebuie luatd in considerare la pacienfi cu IC- FER
avansatd in pofida terapiei medicale gi cu dispozitive optime; nu este

IIa A
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eligibil pentru transplant cardiac sau alte opfiuni chirurgicale, frrd,
disfunclie ventriculard dreaptd severd, pentru a reduce riscul de deces qi

ameliorarea simptomelor
SCM pe termen lung trebuie luat in considerare la pacienli cu IC cu FER
avansatd refractari la tratament medical sau cu dispozitive ca o cale de
premediere pentru transplant cardiac pentru ameliorarea simptomelor qi

reducere a riscului de spitalizare din motivul IC qi riscului de moarte
prematur6.

IIa B

Trebuie luatd in considerare terapia de substitulie renald la pacienlii cu
supraincdrcare de volum refractar gi insuficienld renald in stadiu terminal

IIa C

Medicalia inotrop[ gi/sau vasopresoare ar putea fi luat5 in considerare la
pacientii cu debit cardiac sc6zut qi cu hipoperfuzie de organe, ca gi punte
spre SCM sau transplant cardiac

IIb C

Ultrafiltrarea* ar putea fi luatd in considerare in caz de supraincdrcare
volemicd refractarS la tratamentul diuretic

IIb C

Not6: IC: insuficienld cardiacd; IC-FER : insuficienld cardiac6 cu fraclie de ejeclie redus6;
SCM: suport circulator mecanic.*nu sunt disponibile in Republica Moldova

C.2.12.6. Controlul simptomelor qi ingrijirea pacien{ilor la sfirqitul vie{ii
in timp ce traiectoria bolii fiecdrui pacient cu IC este unicd, existd un model general de declin

gradual, punctat de episoade de progresare acutd a bolii care duc fie la moarte subit6, fie la
moarte din cauza IC progresive. Comunicarea despre traiectoria bolii qi planificarea anticipatd
ar trebui sd inceap5 atunci cdnd un pacient este diagnosticat cu IC avansatd. Indicaliile qi

componentele cheie ale unui serviciu de ingrijire paliativd sunt raportate in Caseta 8 qi 9.
,A fost propusd o abordare in echipi a ingrijirilor paliative qi de sfhrgit de viafd pentru

pacienfii cu IC. Au fost, de asemenea, raportate modele specifice de ingrijiri paliative pentru
pacienlii cu IC avansatd. Acestea reduc spitalizArile, frr[ un efect clar asupra supravieluirii sau
evoludrii la

NotS: SCM: suport circulator mecanic; QOL: calitatea vielii.

Caseta 9. Componentel'i cheie ale serviciului de ingrijire paliativl la pacien{ii cu

insuficienfi cardiacl avansatl
Concentarea pe imbundtd(irea gi menfinerea QOL pacientului qi a familiei acestuia, precum
qi conqtientizareaposibilitSlii decesului.
Evaluarea frecventd a simptomelor (inclusiv dispneea sau durerea) datorate IC avansate gi a
altor comorbidit6{i gi preocupare pentru ameliorarea simptomatologiei.
Facilitarea accesului pacientului gi/sau familiei acestuia la suport psihologic qi spiritual in
funcfie de nevoie. Planificarea ingrijirilor medicale avansate, luAnd in considerare
preferinlele legate de locul decesului, precum gi posibilitatea resuscitdrii (inclusiv
dezactivarea dispozitivelor precum ICD sau a SCM pe termen lung care ar necesita o decizie
a unei echipe multidisciplinare)

Caseta 8. Pacien{i cu insuficien{a cardiacl la care trebuie luati in considerare ingrijirea
paliativl
Declinul progresiv al funcfiilor (fizice qi mentale) qi dependenla de allii in cazul majoritSlii
activitdfl ilor sale zilnice.
Sinrptomatologie severd de insuficienfd cardiacd cu QOL scdzutd., in pofida tratamentului
farmacologic Ai non-farmacolo gic optim.
Interndri frecvente in spital sau alte episoade grave de decompensare in pofida tratamentului
optim. Excluderea posibilitdtii de transplant qi de SCM.
Cagexie de etiologie cardiacd.

clinicd a finalului acestuia

Notii: ICD : cardioverter defibrilator implantabil; SCM: suport circulator mecanic; QOL:
calitatea vielii
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Pentru pacien(ii cu IC a fost propusd o abordare bazatd, pe munca in echipd in ceea ce
privegte ingrijirea paliativd gi cea a sfArgitului de viafd. Au fost raportate o serie de modele
specifice de ingrijire paliativd aplicabile pentru pacientii cu IC avansatS. Acestea reduc
interndrile, frrd un efect clar asupra supraviefuirii dar cu unele efecte asupra QOL qi asupra
simptomatologiei. Tratamentul simptomelor trebuie luat in considerare gi poate include
intervenfii suplimentare fa!6 de TMO:
. Dispneea: pot fi luate in considerare doze repetate de opioide pentru ameliorarea dispneei;
totugi, efi cacitatea lor nu este demonstratS. in timpul utilizdrii opioidelor, toti pacienlii ar
trebui sd fi e avertizali cu privire la efectele secundare ale opioidelor cum ar fi constipalia gi
greala, retenlia urinard qi modifi cdrile stdrii mentale.
o Benzodiazepinele pot fi considerate terapie de a doua sau a treia linie, atunci cdnd opioidele
qi misurile non-farmacologice nu au reuqit sd amelioreze dispneea. Creqterea concentraliei
inspiratorii de oxigen poate oferi o ameliorare a dispneei.
o Durerea: managementul non-farmacologic poate fi de ajutor. in plus, opioidul, oxicodona,
hidromorfona gi fentanilul sunt, in general, privite ca opfiuni sigure gi pot fi administrate pe
cale orald, intravenoasl gi transdermic[, in special in spital sau in centrele de ingrijire
paliativd.
o Anxietate qi depresie: trebuie administrat un tratament convenfional adecvat.

Deciziile proactive qi planificarea avansatd in ceea ce privegte ingrijira paliativd qi de sfArqit
de viatd ar trebui sI fi e documentate, revizuite ?n mod regulat qi comunicate de rutin5 tuturor
celor implicati in ingrijirea pacientului. Furnizorii de servicii medicale trebuie sd se asigure
cd preferin(ele pacientului qi ale celor care il ingrijesc sunt respectate ori de c6te ori este
posibil. Ei ar trebui de asemenea sd ia in considerare faptul cd pacien{ii pot alege si nu igi
exprime preferin{ele, sau sd nu fi e in mdsurd sd fac6 acest lucru (de exemplu, din cauza
simptomelor de depresie sau a tulburlrilor cognitive).

C.2.l3Insuficienfa cardiaci acutI. Descrierea metodelor, tehnicilor qi procedurilor
IC acutd este definitd., ca apailia sau modificarea rapidd a semnelor qi simptomelor de

insuficienld cardiacd,, suficient de severe pentru ca pacientul sd solicite asistenfd medicald
urgentd, ceea ce duce la o intemare neplanificatd in spital. IC acutd poate fi prima manifestare
a IC la pacient (debut nou) sau, mai fi'ecvent, se datoreazd, unei decompensdri acute a IC
cronice.

metode de cardiace acute

Caseta 11. Clasificarea Killip
Clasificarea Kiltip a fost conceputd pentru a estima severitatea disfuncliei miocardice in
tratamentul IM acut
o Killip I - fhrd semne de IC. Fdr[ semne clinice de decompensare cardiacS;
. fillip II - insuficient6 cardiacS. Criteriile diagnostice includ raluri pulmonare, ritm galop

(zgomotul 3 cardiac) gi hipertensiune venoasd pulmonar5. Congestie pulmonarl cu raluri
umede in jumdtatea inferioard a cdmpurilor pulmonare;

o Killip II[ - insuficienfd cardiacd sever6. Edem pulmonar cu raluri pe intreaga arie pulmonar5;
o fillip IV - $oc cardiogen. Semnele includ hipotensiune (TAs <90 mm Hg) qi semne de

vaso constricti e peri feri cd, precum oli guri e, cianozd, diafor ezd.

a

Caseta 10. Clasificarea ICA
Formele de prezentare ale ICA
1. Exacerbarea'sau decompensarea acutd a IC cronice
2. Edemul pulmonar acut
3. $ocul cardiogen
4. IC izolatd
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Caseta 12. Clasificarea ICA in baza examenului fizic al pacientului.
. Tegumente calde gi umede (pacientul in congestie cu perfuzia buni) - majoritatea
pacienfilor cu IC acuti;
o Tegumente reci gi umede (pacient in congestie gi hipoperfuzie)
. Tegumente reci qi uscate (pacient fErd congestie cu hipoperfuzie)
o Tegumente calde qi uscate (pacient compensat cu perfuzie bun6, frrd congestie).

Evaluarea diagnosticd a IC acute incepe in momentul primului contact medical qi este
continuatd pe parcursul traseului inifial al pacientului, avdnd drept scop identificareaprezentdnr
clinice, diagnosticarea qi gestionarea in timp util a orice cauze sau factori precipitanli potenlial
reversibile, cit qi condifiilor care pun viala pacientului in pericol (Figura 4). Factorii extrinseci
specifici pot precipita, dar nu pot cavza, IC acutd la pacienlii cu disfunclie cardiaci preexistentd.

Tabelul23. Cauze factori ai insuficien cardiace acute

Tabelul29. Teste la cu cardiaci acutl

I Sindromul coronar acut
2 Tahiaritmii (de ex. tahicardie ventriculard, fibrilafie sau flutter atrial)
a
J Urgenla hipertensivd
4 Infectii (de ex. pneumonia, endocardita infec(ioas5, septicemia)
5 Non-aderen[ala terapia medicamentoasd sau la regimul de consum de lichide qi sare de

buc[tdrie
6 Bradiaritmia
7 Consumul de alcool qi drogurilor recrealionale
8 Administrarea unor medicamente (de ex. antiinflamtorii nesteroidiene, corticosteroide,

medicamente cu efect inotrop negativ, chimioterapia)
9 Exacerbarea bronhopneumopatiei cronice obstructive
10 Embolismul pulmonar

11 Interventiile chirurgicale Si complicatiile peri-operatorii
t?, Cregterea activitdtii simpatice, cardiomiopatia indusd de stres
13 Tulburlri metaboliceftrormonale (de ex. disfuncfia glandei tiroide, cetoacidoza

diabeticS, disfunclia adrenalicd
t4 Anemia severd
15 Anomalii legate de sarcind si peripartum
16 Accidentul vascular cerebral
t7 Complicalii mecanice acute: sindromul coronar acut complicat cu ruptura miocardului

(ruptura peretelui liber, defect septal interventricular, regurgitare mitrald acuti), trauma
cutiei toracice sau stare dupd intervenlie cardiacd; insuficienfd acutd a valvei native sau
aprotezei de valvd in endocardita infeclioasd; diseclie sau trombozd aorticd.

Investigafia Timpul
efectuirii

Constatiri
diagnostice
posibile

Valoarea
diagnosticl
pentru IC acutl

Indicatii

ECG La intemare, i:

timpul
spitalizdrii,o,b I
externare

Aritmii, ischemia
miocardului

Excluderea SCA
qi aritmiilor

Recomandatd

Radiografia
cutiei toracice

La internare, in
timpul
spitalizariiu

Congestie,
infec!ie
pulmonard

ConfirmI Poate fi luat[
in considerare

USG
pulmonarl

La intemare, in
timpul
spitalizarii,u la
extemare

Congestie Confirmd Poate fi luatd
in considerare
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Ecocardiograf
ia

La internare, i
timpul spitalizarii
la extemare

Congestia,
disfunclia
miocardului, cauze
mecanice

Majord Recomandatf,

Peptidele
natriuretice
(BNP, NT-
proBNP, MR-
proANP)

La internare, la
externare

Congestia Valoare
predictivd
negativd majord

Ar trebui
luate in
considerare

Troponina
sericl

La internare Lezitnea
miocardului

Excluderea SCA Recomandatd

Creatinina in
ser

La internare, in
timpul
spitalizarii,u
la externare

Disfuncfia renal5 Nu are RecomandatI
pentru
evaluarea
prognosticd

Electrolifii in
ser (sodiu,
potasiu,
chloride)

La internare, in
timpul
spitalizarii,u la
extemare

Tulburdri
electrolitice

Nu are Recomandat6
pentru
evaluarea
prognosticd qi

tratament
Nivelul
fierului in ser
(transferinl,
feritini)

La exetmare Deficitul de fier Nu are Recomandati
pentru
evaluarea
prognostic[;i
tratament

TSH La internare Hipo-
hipertroidie

sau Nu are Este
recomandat
cdnd se

suspectd
hipo-
/hipertiroidia

D-dimeri La intemare Tromboembolia
pulmonard

Util pentru
exclude
tromboembolia
pulmonard

a Recomandat
cAnd se

suspectd
tromboemboli
a pulmonard

Procalcitonin
a

La internare Pneumonia Util pentru
diagnosticul
pneumoniei

Poate fi
determinatS,
atunci cind se

suspectd
pneumonia

Lactate La internare, in
timpul
spitalizariiu

Acidoza lactic6 Util pentru
evaluarea stlrii
de perfuzie

Este
recomandat
cdnd se

suspectd
hipoperfuzie
perifericd

Puls oximetria
gi analiza
gazelor in
sAngele
arterial

La intemare, in
timpul
spitalizariiu

Insuficien!a
respiratorie

Este util pentru a

evaluarea
funcliei
respiratorii

Este
recomandat
cdnd
suspectd
insuficienla
respiratorie

se
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NotS: SCA - sindrom coronar acut; USG - ultrasono grafra; BNP - B-peptida natriureticd tip B;
NT-proBNP - peptid natriuretic de tip pro-B azot terminal; MR-proANP - regiunea de mijloc
a pro-peptidului natriuretic atrial; TSH - hormonul de stimulare a tiroidei.
u - in dependenld de condiliile clinice; b - monitoizare continud ECG poate fi luatd in
considerare in baza conditiilor clinice

C.2.13.2. Prezentlri clinice
Manifestirile clinice ale IC acute se bazeazd in principal pe prezenla semnelor de congestie

Ei/sau hipoperfuzie perifericd Ei necesit6 tratamente diferite. Se pot descrie patru manifestiri
clinice principale ale IC acute (tabelul 30).

Tabelul30. Prezentlri clinice ale IC acute

NotS: IC - insuficienld cardiacd; VS - ventriculul st0ng; VD - ventriculul drept; PTD -
presiunea telediastolicd; TAS - tensiunea arteriald sistolicS; SMC - suport mecanic circulator;
TSR- terapie de substitulie renalS.
u - poate fi normald in cazul unui debit cardiac scdzut; b - necesitatea in agenli inotropi
pozitivi qi/sau vasopresori poate apdrearar

Caseta 13. Insuficienfa cardiacl acutl decompensatl
ICAD este cea mai frecventd formd de IC acutd, reprezent0nd 50-70% din toate prezentdile.
Apare de obicei la pacienlii cu antecedente de IC Ei disfuncfie cardiacS qi poate include
disfunclia VD. Obiectivele tratamentului sunt identificarea factorilor precipitanli,
decongestionarea gi in cazuri rare, corectarea hipoperfuziei (Figura 5).

IC acuti
decompensatl

Edem pulmonar
acut

IC dreapta izolrt5 $ocul
cardioqen

Mecanisme
principale

Disfunclia VS;
Retenfia renali de
sodiu qi ap[

Cregterea postsarcinei

;i/sau predominant
disfuncfiei diastolice a
VS;Cardiopatie
valvular6

Disfunc{ia VD ;i/sau
hipertensiunea
arterialS pulmonard
pre-capilard

Disfunclie
cardiacd
severl

Cauza-
principall a
simptomelor

Reten{ia de
lichide; cre;terea
presiunii
intraventriculare

Redistribuirea
lichidelor spre
pldmdni ;i insuficienlI
respiratorie acutl

Cre;terea presiunii
venoase centrale ;i
frecvent hipoperfuzie
sistemici

Hipoperfuzie
sistemici

Debutul Treptat (zile) Rapid (ore) Treptat sau rapid Treptat sau

rapid
Principalele
tulburiri

hemodinamice

Cregterea PTD VS

;i presiunii capilare
pulmonare';
Debit cardiac scdzu
sau normal; TAS
normali spre scdzul

Cregterea PTD VS gi

presiunii capilare
pulmonare';
Debit cardiac normal;
TAS normald spre
majorat6

CreEterea PTD VD;
Debit cardiac scdzut;
TAS scizutd

Cregterea PTD
VS ;i presiunii
capilare
pulmonare';
Debit cardiac
scdzut;TAS
scdzutd

Manifestiri
clinice
principale

Tegumente
umede qi calde
sau umede si reci

Tegumente umede;i
caldeb

Tegumente umede qi

reci
Tegumente
umede gi reci

Tratament
de bazl

Diuretice; Agenfi
inotropi
pozitivi/vasopresor
i in caz de
hipoperfuzie
perifericd/tripotensi
une; SMC de
scurtd durat[ sau
TSR, dacd este
nevoie

Diuretice;
vasodilatatoareb

Diuretice pentru
congestie perifericS;
Agen{i inotropi
pozitivi/vasopresori
in caz de
hipoperfuzie
perifericS/tripotensiu
ne; SMC de scurtd
durati sau TSR, dacd
este nevoie

Agen{i
inotropi
pozitivi/vasopr
esori; SMC de
scurtd duratS,
TSR.
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Caseta 14. Edem pulmonar acut
Criteriile clinice pentru diagnosticul de edem pulmonar acut includ dispneea cu ortopnee,
insuficienld respiratorie (hipoxemie-hipercapnie), tahipnee (>25 respirafiilmin) gi respiralie
fo4atd. Trei tratamente trebuie incepute, dacd sunt indicate:
. in primul rind, oxigenul, administrat cu presiune pozitivd,continud, ventilalie non-invazivd
cu presiune pozitivd qi/sau canuli nazald, cu debit mare.
. in al doilea r6nd, i.v. trebuie administrate diuretice,
o iar in al treilea rdnd, i.v. pot fi administrate vasodilatatoare dacd TA sistolicd este mare,
pentru a reduce postsarcina VS.
. in unele cazuide IC avansatd, edemul pulmonar acut poate fi asociat cu debit cardiac scdzut

Ei, in acest caz, inotropii, vasopresorii qi/sau suportul mecanic circulator sunt indicate pentru
restabilirea perfuziei organelor interne (Figura 6).

Caseta 15. Insuficienf a cardiacl dreap ta izolatil
Insuficienla cardiacd dreapta este asociatd cu creEterea presiunii in VD, presiunii atriale

Ei congestie sistemicd. Insuficienla VD poate afecta, de asemenea, umplerea VS Ei poate reduce
debitul cardiac sistemic prin interdependenla ventricularS. Diureticele sunt adesea prima
opliune de terapie pentru congestia venoasd. Noradrenalina Ei/sau agenlii inoptropi pozitivi
sunt indicate pentru debit cardiac scdzut si instabilitate hemodinamici (Figura 7).

C.2.13.3. Mana gementul insuficienf ei cardiace acute
Managementul poate fi subdivizat in trei etape (pre-spital, in spital qi la externare), avAnd

obiective diferite necesitdnd aborddri diferite

Caseta 16. $ocul cardiogen
. Socul cardiogen este un sindrom datorat disfuncliei cardiace primare, cea ce aduce la un
debit cardiac inadecvat, cuprinzdnd o stare de hipoperfuzie tisulard care pune viala in pericol
qi care poate duce la insuficienld multiorganici gi deces. Injuria cardiacd care provoacd
afectarea severd a performanlei cardiace poate fi acut5, ca urrnare a pierderii acute a lesutului
miocardic (IM acut, miocarditd) sau poate fi progresivd, aEa cum se observd la pacienlii cu IC
cronicd decompensatd, ca rezultat al progresiei naturale a IC avansate qi/sau influenlei
factorilor precipitanlilor specifi ci.
o Diagnosticul gocului cardiogen impune prezen[a semnelor clinice de hipoperfizie, cum ar
fi extremitdlile transpirate reci, oligurie, confuzie mental5, ameleli, volumul redus al pulsului.
ln plus, sunt prezente manifestdri biochimice de hipoperfuzie, creatininemie crescut6,, acidozd,
metabolicd gi lactat seric crescut, ceea ce reflectd hipoxia tisular[ Ei modificdri ale
metabolismului celular, care induc disfunclia de organe. De remarcat, hipoperfuzia nu este
intotdeauna insolitd de hipotensiune arteriald, deoarece TA poate fi menlinutd prin
vasoconstriclie compensatorie (cu/sau frrd agenli presori), deqi cu preful afectlrii perfuziei qi

oxigen[rii tisulare.
o Managementul gocului cardiogen ar trebui sd inceapd c6t mai devreme posibil. Identificarea
precoce gi tratamentul catzei de bazd, concomitent cu stabilizarea hemodinamicd gi

managementul disfuncliei de organe, sunt componentele cheie ale managementului acestuia
8

Caseta 17. Etapa pre-spital
o La etapa pre-spital pacienlii cu IC acutd ar trebui sd beneficieze de monitorizare non-
invazivd, care va include pulsoximetria, TA, frecvenla cardiac5, frecvenla respiratorie Ei ECG
continuu, instituitA in citeva minute de la contactul cu pacientul qi in ambulan!6, dacd este
posibil.
. Oxigenoterapia ar trebui administratd in cazri, in care saturalia de oxigen este <90%. La
pacienlii cu detresl respiratorie (frecven!5 respiratorie >25 respiraliilrnin, saturalia de oxigen
<900 trebuie ini a non-lnvazlva.
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a La aceastd etapd pacientul cu IC acut6 ar trebui transferat cdtmal rapid Ia un centru medical
fi acordatd medical6

)
a

Tabelul3l. Stadiile tului acientului cu IC acuti in

Caseta 18. Nivelul de intensitate a ingrijirilor la pacienfii internafi cu IC acutl
Nivelul I de ingrijiri

. Monitorizarea ritmului cardiac
o Monitorizareahemodinamich gi respiratorie (SpO2) non-invazivd
o Tratamente specifice (administrarea iniliald a medicamentelor vasoactive, oxigenoterapie qi

ventilarea non- invaziv6, toracoc enteza I a necesitate)
Nivelul 2 de ingrijiri
o Cateter venos central

Obiective Faze Proceduri
. Determinarea etiologiei
. Ameliorarea
simptomatologiei

.Imbun6tlfirea
hemodinamicii qi a
perfuziei organelor

, Restabilirea oxigendrii
'Limitarea leziunilor
organelor interne (cord,
rinichi, ficat, intestin)

, Prevenirea
tromboembolismului

Imediatl . Monitorizarea str6ns6 a semnelor vitale
qi gradarca severitSlii
simptomelor/semnelor

. Decizia pentru plasarea pacientului in
secfia terapie intensiv[ sau unitatea de
terapie intensivd coronariand

. Tratamentul inilial pentru sus{inerea
funcliilor circulatorii qi respiratorii
(vasodilatatoare, vasopresoare, inotrope,
diuretice, oxigenoterapia)

. Determinarea etiologiei

. Ameliorarea semnelor gi
simptomelor

. Limitarea leziunilor
organelor interne

. Prevenirea
tromboembolismului

Intermediari . Identificarea etiologiei Ei co-
morbiditdlilor relevante qi inilierea
tratamentului [intit

. Titrarea terapiei pentru controlul
simptomatologiei, ameliordrii
congestiei, gestiondrii hipoperfuziei qi
pentru optimizarea tensiunii arteriale

. Inilierea gi titrarea dozelor de terapie
medicamentoasd optimd, a lC

. Luarea in considerare la pdacienli
selecta{i a terapiei prin intermediul
dispozitivelor

.ImbundtSjirea

simptomelor qi a calitdlii
viefii

. Obfinerea
decongestion6rii
complete

. Prevenirea re-
intemdrilor precoce

.lmbundtdlirea
supraviefuirii

La externare Ei pe
termen lung

. Inifierea gi titrarea in continuare dozelor
de terapie medicamentoasd optiml a IC
qi a tratamentului cu dispozitive

. Dezvoltarea unui plan de ingrijiri care sE

asigure:
- Un program pentru titrarea gi

monitorizarea terapiei farmacologice;
- Evaluarea necesitdjii qi momentului
utilizlrii terapiei prin dispozitive;
- Cine qi c6nd va vedea pacientul la
control

. inrolarea pacientului in programe de
management a bolii, educarea acestuia,
precum qi inilierea modificdrilor de stil
de via{d
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o Cateter arterial periferic (linia arteriald)
o perfuzie continud cu mai multe medicamente (din cauza debitului cardiac scdzut sau a

perfuziei compromise de organe)
o Monitorizarea hemodinamicd invazivd
. Stimularea cardiacd temporard
. Dispozitive de asistare cardiacd percutand (de ex. balon de contrapulsare aorticd)

o Pericardiocenteza
Nivelul3 de ingrijiri (pacient critic)
o Ventilarea mecanicd. invazivd.
o TSR
oS mecanic circulator de scurtd duratd

Caseta 19. Criterii de admitere pentru terapie intensivi
o Sunt indicafii pentru intubalie endotraheald (sau pacient deja intubat)
o Rdspuns slab la FiOz mare qi ventila{ia non-invazivd
. Semne/simptome/markeri ai hipoperfuziei: extremitSli reci, alterarea mentald, confuzie,
oli gurie, lactat >2 mmollL
. Hipotensiune persistentd (TA sistolicd <90 mmHg)
o Necesitatea de doi sau mai mulli agenfi vasoactivi pentru a menline tensiunea arteriald
o Necesitatea monitoizdii invazive a debitului cardiac
. Necesitate de SCM mecanic
o Ritmul cardiac <40 b.p.m sau aritmie persistentd cu pericol pentru via{6
o Orice afecfiune non-cardic[ asociat6 care necesitd internare pentru terapie intensivd (de
exemplu, hemodializd venovenoasd continud Si ultrafiltrare)

Caseta 20. Indicafii pentru intuba{ie endotraheall
. Stop cardiac sau respirator
. inrdutdlirea progresivd a stdrii mentale modificate
o Agravarea progresivd a"insuficienlei respiratorii cu hipoxemie lPaOZ <60 mmHg (8,0 kPa)1,
hipercapnie [PaCO2 >50 mmHg (6,65 kPa)] qi acidozd. (pH <7,35), in pofida ventilafiei non-
invazive
o Nevoia de protecfie a cdilor respiratorii
. Instabilitatea hemodinamic6 persistentd
o Agitatie sau intoleranlEla ventilafia non-invaziv[ cu insuficienld respiratorie progresivd

C.2.13.4. Tratamentul insuficientei cardiace acute
Tabelul 32. Recomandlri tratamentul al cardiace acute
Recomandiri Clasa" Nivelulb
Oxigenul qi suportul ventilator

I COxigenul este recomandat la pacienlii cu SPOz <90o/o sau PaOz
<60mmHg pentru a corecta hipoxemia
Intubalia endotraheald sau ventilatia mecanicd este indicatd la pacienfii
la care furnizarea oxigenului prin ventila[ia noninvazivd nu este
suficientd qi la care progreseazd insuficienla respiratorie

I C

IIaVentilalia noninvazivd cu presiune pozitivd ar trebui luatl in
considerare la pacienlii cu detresd respiratorie (frecven!5 respiratorie
>25 respiralii/min, saturalia de oxigen <90%) qi iniliat[ cAt mai curind
posibil pentru a reduce detresa respiratorie qi a reduce rata de intubare
endotraheal5 mecanici.

B

Diuretice
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I CSunt recomandate diuretice de ansd intravenoase la toli pacienlii cu IC
acut6, ce sunt intemali cu semne/simptome de supraincdrcare lichidiani,
pentru a putea ameliora aceste simptome.
Combinarea diureticelor de ansd cu un diuretic tiazidic poate fi luatd in
considerare la pacienfii cu edeme rezistente, care nu r[spund la cregterea
dozelor de diuretic de ans6.

IIa B

Vasodilatatoare
La pacienlii cu IC acutd qi TAS >110 mmHg, vasodilatatoarele i.v. pot
fi considerate ca terapie iniliald pentru ameliorarea simptomelor gi

reducerea congestiei

IIb B

Agen{i inotropi
IIb CInfizia i.v. de agenfi inotropi poate fi luatd in considerare la pacientii

hipotensivi (TAS <90 mmHg) gi semne/simptome de hipoperfuzie, care
nu rdspund la tratamentul standard, in ciuda volemiei adecvate, pentru
a imbundtdli perfuzia perifericd qi perfuzia organelor vitale.
Agentii inotropi nu sunt recomandali, decit dacd pacienfii sunt
hipotensivi simptomatici, sau hipoperfuzali simptomatici, datoritd
incertitudinii si guranlei.

III C

Vasopresoare
Se pot lua in considerare vasopresoarele (de preferat norepinefrina) la
pacienlii cu $oc cardiogen, pentru a creqte tensiunea arteriali qi perfuzia
organelor vitale.

IIb B

Alte medicamente
Profilaxia trombembolismului (de exemplu cu heparind cu greutate
moleculard micd) este recomandatd la pacien{ii ce nu sunt deja
anticoagulali qi frrA contraindicalii ale anticoaguldrii, pentru a reduce
riscul trombozei venoase profunde si a embolismului pulmonar

I A

Utilizarea de rutind a medicamentelor opioide nu este recomandatd, cu
excep{ia pacienlilor selectati cu durere sau anxietate sever5/intratabil[

III C

Not[: u - clasa de recomand6ri; - nivelul de evidenfd; IC - insuficienla cardiac5; SPOz -
saturalia transcutanati de oxigen; PaOz - presiunea pagial6, a oxigenului; TAS - tensiunea
arteriald sistolic6.

Tabelul 33. Vasodilatatoarele intravenoase utilizate tratamentul ICA

Tabelul34. au oare utilizatl in tratamentul ICA

Vasodilatator Doza Reactii adverse Alte

Nitroglicerinum
Ini{ial 10 - 20 pglmin, apoi
crescdnd pdnS la 200 pglmin

Hipotensiune aft eriald,
cefalee

Tolerantd la
administrare continud

Isosorbidi
dinitras

Ini{ial I mg/ord, apoi
crescAnd pdnd la 10 mg/ord

Hipotensiune arteriald,
cefalee

Toleran{dla
administrare continu[

Nitroprusiat
natrii

0,3-5 ltglkg/min, apoi
cresc6nd pdnl la 5 p"glkg,lmin

Hipotensiune arteriald,
toxicitate cu izocianafi

Fotosensibilitate

Medicamentul Bolus Rata de perfuzie i.v.
Dobutaminum Nu 2-20 pe/kelmin (B+)

Dopaminum Nu
<3 pglkglmin; efect renal (6+);
3-5 pglkg/riln: inotrop (B+),
>5 pelkg,lmin: B+, vasopresor (cr*)

Milrinonum 25-75 we/ke in 10-20 min 0,375-0,75 uslksJrr\n
Enoximonum 0,5-1,0 pglkg in 5-10 min 5-20 pelkglmin

Levosimendanum l2-l41tglkg in l0 min 0,1 pglkglmin se poate scade rata de perfuzie
la 0,05 sau se poate cre$te \a 0,2 pelkglmin

Norepinefrinum Nu 0,2-l $glkglmin

Epinefrinum
I mg i.v. in resuscitare, se
poate repeta la 3-5 min

0,05-0,5 pglkg/min
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Recomandlri Clasa' Nivelu
lb

Suportul mecanic circulator pe termen scurt trebuie luat in considerare la
pacien(ii cu $oc cardiogen ca punte c[tre punte, punte cdtre decizie, punte cdtre
recuperare. Alte indicatii includ tratamentul catzei qocului cardiogen sau suport
mecanic circulator pe termen lung, sau transplant de cord.

IIa C

Balonul de contrapulsa[ie intraaortic poate fi luat in considerare la pacienfii cu
qoc cardiogen ca punte cdtre punte, punte cStre decizie, punte c6tre recuperare,
inclusiv tratamentul carzei gocului cardiogen (de ex.
complicalie mecanicd a infarctului miocardic acut) sau suport mecanic
circulator pe termen lung sau transplant de cord

IIb C

Balonul de contrapulsa{ie intraaortic nu este recomandat de rutind in gocul

cardiogen post-Infarct miocardic
IU B

Tabelul35. Recomandlri de utilizare a suportului circulator mecanic pe termen scurt la
cu

Not6: o- clasa de recomanddri nivelul de evidenfd

Tabelul36. Recomandiri pentru evaluare la etapa de externare ti supraveghere imediat
du externare a intern cu tns cardiacl acuti

NotS: u- clasa de recomanddri nivelul de eviden!6. IC - insuficienla cardiacd; TSAT -

)

)

saturafia transferinei.

C,2.14 Comorbiditlfi cardiovasculare
C.2.14.1Aritmii qi tulburlri de conducere

Fibrilafia atriali
FA Ei IC coexist[ frecvent. Ele se pot provoca Ei exacerba reciproc prin mecanisme precum

remodelarea cardiacd structuralS, activarea sistemelor neurohormonale gi afectarea VS legatd
de frecvenf5. Propo(ia pacienfilor cu IC care dezvolt6 FA creqte odatd cu vdrsta Ei severitatea
IC. Cdnd FA provoacd IC, evolulia clinicl pare mai favorabild decdt in cazul altor cauze de IC
(aqa-numita tahicardiomiopatie). in schimb, dezoltarea FA la pacienlii cu IC cronicd este

asociatd cu un prognostic mai prost, incluz6nd accident vascular cerebral qi mortalitate crescut5.
Managementul pacienlilor cu FA Ei IC concomitent este rezumat in Figura 15. Acesta

include:
1. Identificarea qi tratamentul posibilelor ca:uze sau a trigerilor FA
2. Managementul IC
3. Prevenirea evenimentelor embolice
4. Controlul frecventei
5. Controlul ritmului

Identificarea factorilor declanqatori qi managementul insuficien{ei cardiace

Recomandlri Clasa' Nivelulb
Se recomandd ca pacienlii intemali pentru IC sd fie evalua{i cu atenlie pentru a
exclude semnele persistente de congestie inainte de extemare qi pentru a
optimiza tratamentul oral.

I C

Se recomandl ca inainte de extemare sI fie iniliati administrarea tratamentului
medical oralbazat pe dovezi al IC.

I C

Se recomandd o vizitd, de control peste I - 2 sdpt6mAni dupd externare
pentru a evalua semnele de congestie, toleranfa la medicamente Ei pentru
a incepe si/sau a m[ri dozele medicamentelor terapieibazate pe dovezi.

I C

Administrarea carboximaltozei ferice trebuie luatd in considerare pentru
tratamentul deficitului de fier, definit atunci cdnd: feritina sericb <100 nglml-
sau feritina seric6 este I00 - 299 ng/nL cu TSAT <20o , pentru a imbundthfi
simptomele qi pentru a reduce rata de re-interndri

IIa B
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Potenlialele cauze sau factorii precipitanli, cum ar fi hipertiroidismul, tulburdrile
electrolitice, hipertensiunea necontrolatd, boala valvei mitrale qi infeclia trebuie identificate gi

corectate.
inrdutSlirea congestiei din cauza FA ar trebui gestionatd cu diuretice. Reducerea congestiei

poate reduce impulsul simpatic gi frecvenla ventriculard qi poate creqte Sansa de revenire
spontand a ritmului sinusal. Prezen[a FA poate reduce sau anula beneficiile prognostice ale

betablocantelor qi face ivabradina ineficientS. Unele tratamente pentru IC scad riscul de a

dezvoltaFA, inclusiv IECA, uqor, qi CRT, probabil.
Prevenirea evenimentelor embolice

Dacd nu este contraindicat, un anticoagulant oral pe termen lung este recomandat la to{i
pacienfii cu IC qi FA paroxisticd, persistentd sau permanentd. Anticoagulantele orale cu acfiune
direct[ (DOAC) sunt preferate pentru prevenirea evenimentelor trombembolice la pacienlii cu
FA qi fird stenozd de valvd mitralS severd qi/sau protezd valvulard mecanicd, deoarece au o
eficacitate similard cu AVK, dar un risc mai scdzut de aparilie a hemoragiei intracerebrale.
Ochrzia urechiuqei atriale stangi poate fi luatd in considerare la pacienlii cu IC qi FA care au

contraindicalii la anticoagularea oral6, desi datele din studii randomizate nu au inclus pacienlii
cu contraidicafii la anticoagulare orald.

Controlul frecven{ei ritmului cardiac
Datele privind controlul frecven[ei nu sunt concludente pentru pacienlii cu FA qi IC. O

strategie de control indelungat al frecvenlei, definit[ printr-o frecvenld cardiacd in repaos < 1 10

b.p.m. a fost comparatd printr-o strategie de control strict al frecvenlei definitd printr-o
frecvenld cardiacd < 80 bpm in repaos qi < 1 10 bpm la efort moderat in RACE II qi intr-o analizd
comund a RACE qi AFFIRM. Studiile nu au ardtat diferenle de rezultat intre cele doua strategii.
Cu t<rate acestea, doar 10 oh dintre pacienlii din RACE II qi l7 oh din cei din analiza grupatd au

avut un istoric de spitalizare IC sau, respectiv, clasa II-III NYHA. Frecvenla cardiacd mai mare
este asociatd cu rezultate mai proaste in studii observafionale. Astfel, un control indulgent al
frecvenfei este o abordare iniliald acceptabild cu un tratament care vizeazd o frecvenld cardiacd
mai scdzutdin caz de simptome persistente sau disfunclie cardiacd probabil legat[ de tahicardie
(de ex. CMP indus6 de tahicardie).

Beta-blocantele pot fi utilizate pentru controlul frecvenlei la pacienlii cu IC-FER sau IC-
FEUR datoritd siguranfei lor la acegti pacienfi. Digoxina sau digitoxina ar trebui sd fie luate in
considerare atunci cdnd frecvenla ventriculard rdmdne ridicati in ciuda beta-blocantelor, sau

cdnd beta-blocantele sunt contraindicate sau nu sunt tolerate, deci pot fi considerate o

alternativd a beta-blocantelor.
Amiodarona. Pentru pacien{i cu IC clasa IV NYHA ;i/sau instabilitate hemodinamicS,

amiodaronailv ar trebui luatd in considerare pentru a reduce frecvenfa ventriculard. Pentru IC-
FEP, existdpuline dovezi care s[ demonstreze eficacitatea oricSrui medicament. Studiul RATE-
AF a comparat digoxina cu bisoprololul la pacienlii cu FA persistentd qi simptome de clasa II-
IV NYHA. Comparativ cu bisoprololul, digoxina a avut acelaEi efect asupra calitalii viefii la 6
luni (obiectiv primar) qi un efect mai bun asupra clasei funclionale EHRA qi NYHA. Doar 19

Yo dinllle pacienli au avut FEVS < 50 yo, astfel incdt majoritatea pacienlilor pot fi considerali ca

avdnd IC-FEUR sau IC-FEP.
Ablatia NAV poate fi luatd in considerare la pacienlii cu control slab al frecvenlei

ventriculare, in ciuda TM, la pacienlii care nu sunt eligibili pentru controlul ritmului prin ablaJie

cu cateter sau la pacienfii cu stimulare biventriculard.
Controlul ritmului

Cardioversia electricd de urgentd este recomandatd in contextul agravdrii acute a IC la
pacienlii care prezintd frecvenle ventriculare rapide Ei instabilitate hemodinamicd, dupd luarea
in considerare a riscului tromboembolic.

Cardioversia poate fi luat[ in considerale de4seunqnea qi pentru a imbundtdji simptomele la
pacienlii care au FA persistent[ Ei simptomaticd, in ciuda TMO. La pacienfii care nu primesc
terapie cronici cu anticoagulant oral qi cu debut al FA > 48 h, este nevoie de cel pulin 3

sdpt[m0ni de anticoagulare terapeuticd sau o ecocardiografie transesofagiand inainte de

cardioversie.
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Atunci c6nd se preferd cardioversia farmacoloqic5. amiodarona este medicamentul de
elecfie, deoarece alte medicamente antiaritmice (de ex. propafenona, flecainida, dronedarona)
sunt asociate cu rezultate mai proaste in IC-FER. Amiodarona poate ajuta la menfinerea RS la
pacienlii cu IC dupd cardioversie.

Studiile care au inclus pacienli cu IC gi care au comparat strategiile de control al frecvenlei
qi ale ritmului cu cele din urmd,bazate pe medicamente antiaritmice nu au demonstrat niciun
beneficiu al unei strategii fald de cealalt[.
Figura 15. Managementul fibrilafiei atriale la pacienfii cu insuficien{i cardiaci cu
fracfia de ejecfie redusi.
NotS: FA:fibrilafie atnald; NAV:nodul atrioventricular; CVE:cardioversie electric5;
I i.v.:intra VP:vene

Managementul fibrila{iei atriale la pacienfii cu IC- FER

Anticoagularea penffu a preveni evenimentele embolice (Clasa I)

Tratamentul factorilor declaqatori (Clasa I)

Optimizarea tratamentului insufi cien{ei cardiace (Clasa I)

Instabilitate hemodinamici

Beta-blocante
(Clasa IIA)

Sau

Cardioversie
electrica (CVE)

(Clasa I)

Controlul ritmului

Digoxin/Digitoxin
(Clasa IIa)

Sau

Ritm sinusal

Controlul frecven{ei

imbundt5{irea
simptomelor

Amiodarona
(Clasa IIa)

Follow-up

Ablalia venelor pulmonare
(VP) (Clasa IIa) Ablalia VP

(Clasa IIa)
Sau

Sau
Amiodarona
(Clasa IIb)

Controlul ritmului

Amiodarona
(Clasa IIb)

Sau

Cardioversie electricl
(Clasa IIb)

Ritm sinusal

Controlul ritmului

Ablalia nodului A-V
(NAV) (Clasa IIb)

Controlul frecvenfei
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Recomandiri CIasi Nivel
Anticoagulare
Tratamentul indelungat cu anticoagulante orale este recomandat pentru toti
pacienlii bdrbali cu FA cu scor CHA2 DS2-VASo >2 qi pentru toate
pacientele femei cu FA cu scor CHA2 DS2-VASo )3

I A

DOAC sunt recomandate ca fiind preferate fala de AVK la pacienfii cu IC,
exceptind pacienlii cu stenoza mitralS moderat[ sau sever6 sau proteze
valvulare mecanice

I A

Tratamentul indelungat cu anticoagulante orale ar trebui luat in considerare
pentru prevenirea AVC la pacienlii bSrba{i cu FA cu scor CHA2DS2-VASc
I ;i pentru toate pacientele femei cu FA cu scor CHA2DS2-VASo 2

IIa B

Controlul frecvenfei
Betablocantele ar trebui luate in considerare pentru controlul frecvenlei de

scurtd si lungf, durat6 la pacien{ii cu IC si FA
IIa B

Digoxina ar trebui sd fie luatd in considerare atunci cind frecvenla
ventricularl rdmAne inalt6, in ciuda administrdrii beta-blocantelor sau cind
beta-blocantele sunt contraindicate sau nu sunt tolerate

IIa C

Cardioversia
Cardioversia electricd de urgen!6 este recomandati in caz de debut acut al
IC la pacienlii care se prezintd. cu ratd ventriculard rapidd gi instabilitate
hemodinamicd

I C

Cardioversia poate fi luatd in considerare la pacienlii la care existd o asociere
intre FA ;i agravarea simptomelor de IC, in ciuda tratamentului
medicamentos optim

IIb B

Ablatia cu cateter in FA
in caz de o asociere clard intre FA paroxisticd sau persistentd gi agravarea
simptomelor de IC care persistd in ciuda tratamentului medicamentos,
ablafia cu cateter ar trebui sd fie luatd in considerare pentru prevenirea sau
tratamentul FA

IIa B

Tabelul3T. Recomandiri pentru tratamentul fibrila{iei atriale la pacienfii cu insuficienfi
cardiaci

NotI: FA : fibrilatie atrialS; CHA2DS2-VASo: insuficienld cardiac[ congestivd sau disfunclie
ventricular[ stdng5, Hipertensiune arterialS, V6rsta > 75 (dublat), Diabet Zaharat, AVC (dublat)

- boal5 vasculard, Vdrsta 65-74, Sexul (femeie); DOAC : anticoagulante orale directe; CVE -
cardioversie electricd; IC - insuficienli cardiacd; TM : terapie medicamentoasd; AVK :
antagoniEtii vitaminei K.
a Clasa de recomandlri
b Nivel de eviden{d

Aritmii ventriculare
Aritmiile ventriculare pot fi o complicafie, iar in unele cazui - constituie o cavzd a

IC. Bdtdile ventriculare premature (VPB) frecvente pot duce la disfunclie sistolicd
reversibild. Factorii posibili pot include asincronia qi metabolismul anormal al calciului.

Manasementul initial al aritmiilor ventriculare in IC ar trebui sd includd corectarea
potenlialilor factori precipitanli (inclusiv anomaliile electrolitice, in special hipolhiperkaliemie
gi medicamentele pro-aritmice), precum qi optimizarea TM pentru IC. Deqi ischemia poate fi
un factor declanqator, nu s-a demonstrat cd revasculaizarea miocardicd reduce riscul de aritmii
ventriculare.
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Amiodarona este eficientd Ei pentru suprimarea aritmiilor ventriculare. Cu toate acestea, nu
reduce incidenla morlii subite cardiace sau a mortalitalii generale. Pentru pacienlii cu CMP
indusd de VPB, administrarea de amiodarond poate fi luatd in considerare pentru a reduce
aritmiile recurente qi pentru a imbundtdli simptomele qi funcfia VS, de;i efectele sale secundare
trebuie luate in considerare.

Ablatia cu radiofrecventd a VPB poate imbundtdli funclia VS qi, posibil, rezultatele la
pacienlii cu tahicardiomiopatie, atunci cAnd VPB contribuie la disfunclia VS. O reducere
susfinuti a sarcinii iniliale de VPB a fost asociatd cu un risc mai sclzut de mortalitate cardiacd,
TC sau spitalizare pentru IC in timpul urmdririi.

Bradicardia simptomatici, pauzele qi blocul atrioventricular
Indicaliile pentru terapia stimulatoare cardiacd nu diferd la pacienlii cu [C de cei cu alte boli

CV. Existd dovezi ample cd stimularea VD poate avea un efect advers asupra funcliei sistolice
VS, care, pe termen lung duce la IC. Pacienlii cu IC-FER care necesitd stimulare ventriculard
frecventS, de exemplu cu bloc AV sau FA bradisistolicd Ei care au disfunclie sistolicd, ar trebui
sd li se implanteze CRT mai degrabd decit un stimulator cardiac standard, pentru a evita
rezultatele adverse. In cdutarea unei altemative mai fiziologice la stimularea VD, stimularea
fiziologicd este din ce in ce mai adoptatd. Deqi tehnica este promildtoare, sunt necesare mai
multe date pentru a-qi confirma rolul.
C.2.14.2 Sindroame coronariene cronice

SCC este cea mai frecventd cauzd a IC in ldrile indusfralizate, cu venituri medii qi, din ce in
ce mai mult, in fdrile cu venituri mici. Ar trebui consideratd ca posibild catzd a IC la toli
pacienlii careprezintd IC cu debut nou.

Evaluarea diagnosticd a pacienlilor cu IC gi sindroame coronariene cronice (SCC) este
raportatd in ghidul ESC din 2019 privind SCC [5]. Pacienlii cu IC trebuie evaluali cu atenlie
pentru a evalua semnele Ei/sau simptomele SCC. Se recomandd istoricul clinic qi familial,
examenul fizic, ECG ;i teste imagistice. Documentarea ischemiei folosind teste non-invazive
qi invazive poate fi dificilS la pacienlii cu IC din eauza posibilei intoleranfe la efort Ei a efectelor
presiunilor crescute telediastolice ale VS. Angiografia coronariand sau CTCA poate fi efectuatd
pentru a stabili prezenla qi extinderea SCC Ei pentru a evalua indicalia potenliald pentru
revascularizare.
Terapia medicamentoasl

Beta-blocantele sunt pilonul debazd al tratamentului la pacienfii cu IC-FER qi SCC datorit[
beneficiului lor prognostic. Ivabradina trebuie luatd in considerare ca o alternativ[ la beta-
blocante (cAnd este contraindicatd) sau ca terapie antianginoasd suplimentardla pacienlii in RS

a cdror frecvenfd cardiacd este >70 b.p.m.Alte medicamente antianginoase (de exemplu
amlodipind, felodipina, nicorandilul, ranolazina;i nitralii orali sau transdermici) sunt eficiente
pentru tratarea simptomelor, de;i datele despre efectele lor asupra rezultatelor sunt neutre sau
lipsesc. Trimetazidina pare sd aibd efecte aditive, cum ar fi imbundtd{irea funcliei VS qi a
capacitdlii de efort, la pacienlii cu IC-FER qi SCC deja tratali cu beta-blocante. Trimetazidina
qi alte medicamente anti-anginoase pot fi luate in considerare la pacienlii cu IC qi angind
pectorald in ciuda beta-blocantelor gi/sau ivabradinei. Nitralii cu acfiune de scurtl durat6 trebuie
utilizali cu precaufie la pacienlii cu IC, deoarece provoacd hipotensiune arterial6. Diltiazem ;i
verapamilul cresc evenimentele legate de IC la pacienlii cu IC-FER qi sunt contraindicate.
Un algoritm pentru utilizarea medicamentelor anti-anginoase la pacienlii cu IC-FER este

raportat in Figura 16 .

Beta-blocantele, nitralii cu acfiune prelungitd, blocantele canalelor de calciu (BCC),
ivabradina, ranolazina, trimetazidina, nicorandilul qi combinaliile lor ar trebui luate in
considerare in IC-FER pentru ameliorarea anginei, dar frrd un beneficiu prevdzut asupra IC qi

punctelor finale coronari ene.

Dozele mici de rivaroxaban 12,5 mgde doud ori pe zi] pot fi luate in considerarela pacienfii
cu SCC (sau boald arterialS perifericd) qi IC, FEVS >40oA qi RS, atunci cOnd prezintl risc
crescut de accident vascular cerebral qi risc hemoragic scdzut.
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Utilizarea medica{iei anti-anginoase la pacien[ii cu SCC Ei IC-FER

Betablocante
(Clasa I)

Persisten!a

simptomelor SCC

FCC >:70 bpm,
si ritm sinusal

Ivabradind
(Clasa IIa)

FCC < 70 bpm,

si/sau FA

Ranolazind
(Clasa IIb)

Nitrali
(Clasa IIb)

Nicorandil
(Clasa IIb)

Amlodipind
(Clasa IIb)

Trimetazidinl
(Clasa IIb)

Felopidind
(Clasa IIb)

in absenla
imbun6tf,lirii

Diltiazemum (Clasa III)

Verapamil um(Clasa III)

Figura 16. Algoritmul pentru tratamentul medicamentos al SCC la pacienfii cu
insuficien{I cardiaci cu fracfia de ejecfie redusi.
Noti: SCC : sinrdom coronarian cronic; IC-FER: insufucienld cardiacd cu fraclia de ejeclie
redusd; FA: fibrilafie atriald; FCC : frecven{a contracliilor cardiace.

Revascula rizar et miocardici
Datele privind beneficiul revascularizSrii miocardice la pacientii cu IC sunt limitate.
Studiul STICH a comparat bypass-ul coronarian (CABG) cu TMO la pacienlii cu SCC,

susceptibili de CABG qi cu funclia VS redusd GE S35%). La o urm5rire mediand de 56 de luni,
nu a existat nicio diferenfd semnificativd intre grupul CABG ;i grupul TMO in rata decesului
din orice cauzd, rezultatul primar al studiului. Raportul de urmirire extinsi insd, a ardtat o
reducere semnificativd a decesului in grupul CABG fald de grupul de control pe parcursul a l0
ani. Decesul CV qi obiectivul combinat al tuturor cauzelor de deces sau al spitaliz5rii pentru
ca:uze CV au fost, de asemenea, reduse semnificativ dupd CABG la 10 ani de
urm[rire. Analizele post-hoc ale studiului STICH au sugerat cd nici viabilitatea miocardicd,
angina pectorald Ei nici ischemia nu au fost legate de rezultatele dupd revascularizare.

In prezent, nu existd studii clinice randomizate raportate care sd compare intervenfia
coronariand percutanatd GCI) cu TMO la pacienlii cu IC-FER. De asemenea, nu existd studii
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randomizate care sa compare PCI cu CABG, deoarece astfel de studii randomizate au exclus
pacienlii cu IC-FER.

Tabelul38 . Recomandiri pentru revascularizarea miocardicfl la pacien{ii cu insuficienfl
cardiaci cu fracfia de ejecfie redusE

Recomandlri ClasI Nivel
CABG ar trebui luatd in considerare ca strategie de revasculaizare de
primd alegere, la pacienlii potrivili pentru intervenlie chirurgicald, mai ales
la diabetici si pentru cei cu boald multivasculard.

IIa B

Revascularizarea coronariand trebuie luatd in considerare pentru
ameliorarea simptomelor persistente de angind pectorald (sau echivalente
cu angina) la pacienlii cu IC-FER, SCC qi anatomie coronariand potrivitd
pentru revascularizare, in ciuda TMO, inclusiv medicamente
antianginoase.

IIa C

In cazul candidalilor pentru dispositive de asistenld ventriculard stangi care
au nevoie de revascularizare coronarianf,, CABG ar trebui evitat, dacd este
posibil.

IIa C

Revascularizarea coronariand poate fi luatd in considerare pentru a
imbundtdfi rezultatele la pacienlii cu IC-FER, SCC Ei anatomie coronariani
adecvatd pentru revascularizare, dupd o evaluare atentS a raportului
individual de risc-beneficiu, inclusiv a anatomiei coronariene (adicd
stenoza proximalS >90yo din vasele mari, stenoza trunchiului comun stflng
sau de IVA proximald), a comorbiditdlilor, a speranfei de viald gi

perspectivelor pacienlilor.

IIb C

PCI poate fi luati in considerare o alternativd la CABG, pebaza evaludrii
Heart Team, lu0nd in considerare anatomia coronariand, comorbiditdlile qi

riscul chirurgical
IIb C

Not6: CABG : by-pass coronarian; SCC : sindrom coronarian cronic; IC-FER : insuficienld
cardiac cu fracfia de ejeclie redusd; LAD : artera descendent[ anterioard; LVAD : dispozitiv
de asistenld ventriculari stAng6; TMO : terapie medicamentoasd optim[; IVA : artera
interventriculard anterioard; PCI : intervenlie coronariand percutanatS.

C.2.14.3 Boala cardiacl valvulari
Stenoza aortici

Stenoza aortic[ poate provoca sau agrava IC prin cregterea postsarcinii VS, determindnd
hipertrofie qi remodelare a VS.

CAnd apar simptome de IC la pacienfii cu stenozd aorticl sever6, prognosticul este extrem
de rezervat Nicio TM pentru stenoza aortic6 nu poate imbundtdfi rezultatele. Terapia
farmacologicd a IC trebuie administrat[ tuturor pacien]ilor cu IC cu stenozd aortici severd
simptomaticd. Vasodilatatoarele ar trebui utilizate cu prudenld pentru a evita hipotensiunea
arteriali. Important, posibila ameliorare a simptomelor dupl terapia farmacologic[ nu ar trebui
sd intdrzie interventia.

in prezenla suspiciunii de stenozd aorticd simptomaticd qi severd cu gradient inalt (aria valvei
(1 cm2, gradient mediu >40 mmHg), trebuie excluse Ei corectate alte cauze ale stdrii de flux
ridicat (adicd anemie, hipertiroidism, qunturi arteriovenoase) inainte de a efectua coreclia valvei
aortice. O coreclie a valvei aortice este recomandatd la pacienlii cu simptome de IC qi stenozd
aortici severd, cu gradient inalt, indiferent de FEVS. Managementul pacienlilor cu stenozd
aorticd cu debit scdzut qi gradient scdzut este raportat in Figura 17.

Intervenfia se recomand[ la pacienlii cu speranld de viald > 1 an. Implantarea valvei aortice
transcateter (TAVI) s-a dovedit a fi superioard inlocuirii chirurgicale a valvei aortice (SAVR)
in reducerea evenimentelor clinice (inclusiv mortalitatea qi accidentul vascular cerebral) la
pacienlii cu risc ridicat qi intermediar de intervenlie chirurgical5. Pacienliii cu risc scazut, vArsta

medie in ECR-urile care compard TAVI qi SAVR a fost > 70 de ani, cu evidenfa limitatd la 2
ani. Prin urrnare, SAVR este recomandat la pacienlii cu vdrsta <75 ani qi cu risc chirurgical
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sc5zut (scor STS-PROM sau EuToSCORE II <4oh), in timp ce TAVI este recomandat la cei cu
vdrsta > 75 de ani sau cu risc chirurgical ridicat/prohibitor (STS-PROM), scor sau EuToSCORE
II >8%). in toate celelalte cazui, alegerea intre TAVI qi SAVR ar trebui sI fie frcutd de echipa
medicilor specialiqti, c0ntdrind avantajele qi dezavantajele fiecdrei proceduri, in funclie de

vdrstS, speranfl de viat6, preferinlele individuale ale pacientului Ei alte caracteristici, inclusiv
aspecte clinice Ei anatomice. Intervenliile valvulare aortice ar trebui efectuate numai in centre
care au at6t servicii de cardiologie intervenlionald, cit qi servicii de chirurgie cardiacd la fala
locului.

Figura 17. Managementul pacien(ilor cu stenozl aorticl severl cu flux scizut Ei gradient
sclzut gi insuficien{I cardiaci.
NotS: AS : stenoza aorticd; CT : tomografie computerizatd; EuToSCORE II : European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation II; FEVS : fracfia de ejeclie a ventriculului
stdng;TMO : terapie medicalmentoasd optim[; SAVR : inlocuirea chirurgrcald a valvei
aortice; STS-PROM : Societatea Chirurgilor Toracici Risc Predictiv de Mortalitate; TAVI :
implantare de valvd aortic6 transcateter.
u Aria valvei ( 1 cm2, velocitate maximd jet < 4,0 m/s, gradient mediu < 40; indicele volumului
indexat < 35 mllm2.
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b Vdrsta > 70 de ani, simptome tipice frrI alte explicalii, hipertrofie ventriculard stdngd sau
funclie longitudinald redusd a ventriculului stAng, gradient mediu 30-40 mmHg, aria valvei <
0,8 cm2, indice al volumului vascular < 35 mllm2 evaluat prin alte tehnici decdt Doppler
standard.
c Rezerya fluxului este definit[ ca creEterea indicelui volumului bdtaie >20yo.
d SA este foarte probabil dacd scorul de calciu este ) 3000 la blrbali si > 1600 la femei. SA este
probabilS dacl scorul de calciu este > 2000 la b5rbafi qi > 1200 la femei. SA este pulin probabilS
dacd scorul de calciu este <'1600 la barbafi qi < 800 la femei.
"Cre;terea suprafelei ariei valr.ulare >1,0 cm2 ca rdspuns la cregterea debitului (rezerva de
debit) in timpul eecocardiografiei cu dobutamin5.
r Creqterea gradientului mediu la cel pulin 40 mmHg fErd modificarea semnificativ[ a ariei
valvulare ca r[spuns la creEterea debitului (rezewa de flux) in timpul ecoului dobutaminei.
c SAVR este recomandat la pacienlii cu vdrsta < 7 5 ani qi cu risc chirurgical scdzut (scor STS-
PROM sau EuToSCORE II < 4oh), in timp ce TAVI la cei cu vdrsta > 75 de ani sau cu risc
chirurgical ridicat (scor STS-PROM sau EuToSCORE II >8%). in toate celelalte canti,
alegerea intre TAVI qi SAVR este recomandatd sd fie decis6 de echipa inimii, cAntdrind
avantajele qi dezavantajele fiecdrei proceduri, in funcfie de v6rstS, speranla de via!6, preferin]ele
qi caracteristicele individuale ale pacientului, aspectele clinice qi anatomice.

Regurgitarea aortici
Regurgitarea aorticd severd poate duce la dilatarea progresivd a VS cu disfunclie ulterioari,

IC gi prognostic rezervat.
Terapia farmacologicd poate imbundtSli simptomele IC la pacienfii cu regurgitare aortici

severS. in special, inhibitorii SRAA pot fi utili. Beta-blocantele trebuie utilizate cu pruden!6,
deoarece prelungesc diastola qi pot agrava regurgitarea aorticS.

Repararea chirurgicald a valvei aortice este recomandatd la pacienlii cu regurgitare aorticd
severd Ei simptome de IC, indiferent de FEVS. in caz de risc chirurgical ridicat, TAVI a fost
utrlizat pentru atrata qi regurgitarea aorticS.

Regurgitarea mitrall
Regurgitarea mitrall primarl (organicl)
Insuficienfa mitralS primard (RM) este cauzatd de anomalii ale aparatului valvular qi poate

provoca IC.

Chirurgia, de preferinld reparatorie, este recomandatd la pacienfii cu simptome primare

severe de RM qi IC. Dacd intervenfia chirurgscald este contraindicatd sau consideratd cu risc
inalt, atunci poate fi luati in considerare reparalia percutanatd.
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Managementul regurgittrrii mitrale secundare la pacien(ii cu IC- FER
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Figura 18. Managementul regurgitlrii mitrale secundare la pacienfii cu insuficien{i
cardiacl cu frac{ie de ejec{ie redus5.
Noti: BTT : puntea spre transplant; CABG : by-pass coronarian; CRT : terapie de
resincronizare cardiacd; EE : edge-to-edge; EROA : effbctive regurgitant orifice area; IC :
insuficienta cardiaca; LVAD : dispozitiv de asistenld ventriculard stinga; FEVS : fracfia de
ejeclie a ventriculului sting; DESVS : diametrul end-sistolic al ventriculului st6ng; SCM :
suport circulator mecanic; TM terapie medicald; NYHA New York Heart
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Association; TMO: terapie medicald optimd; PCI: intervenlie coronariand percutanatd; RMS
= regurgitare mitral5 secundard; RT: regurgitare tricuspidiand.
u Clasd NYHA II-N.
b Moderat - severi sau severl (EROA >30 mm 2).

'Trebuie indeplinite toate urmdtoarele criterii: FEVS 20-50oA, DTSVS < 70 mm, presiune
pulmonard sistolicd < 70 mmHg, absenfa disfuncfiei ventriculare drepte moderate sau severe
sau a RT severe, absenla instabilitdlii hemodinamice.

Tabelul39. Recomandiri pentru managementul bolii cardiace valvulare la pacienfii cu

insuficienfi cardiaci
Recomandlri Clasi Nivel
Stenoza aorticl
Intervenlia asupra valvei aortice, TAVI sau SAVR, este recomandatd
pacienlilor cu IC Ei stenoza aorticd severd cu gradient inalt pentru a reduce
mortalitatea qi pentru a imbunatdli simptomele.

I B

Se recomandd ca alegerea dintre TAVI qi SAVR sd fie fbcutd de echipa
inimii, in funclie de preferinlele Ei caracteristicile individuale ale
pacientului, inclusiv vdrsta, riscul chirurgical, aspectele clinice, anatomice
gi procedurale, c0ntdrind riscul gi beneficiile fiecdrei aborddri.

I C

Regurgitarea mitrall secundari
Intervenfia percutand de reparare a valvei mitrale prin cliparea cuspelor ar
trebui luati in considerare la pacienfi cu RMS atent selec{ionafi, care nu
sunt eligibili pentru intervenlie chirurgicalS gi care nu necesit6
revascularizare coronariand, simptomatici in pofi da terapiei farmacologice
optimec gi care indeplinesc criteriiled de oblinere a reducerii spitalizdrilor
pentru IC

IIa B

La pacienlii cu IC, RMS severd ;i CAD care au nevoie de revasculaizare,
CABG qi chirurgia valvei mitrale ar trebui si fie luatd in considerare.

IIa C

Repararea percutanat6 a valvei mitrale prin cliparea cuspelor poate fi luat[
in considerare pentru a imbundtdli simptomele la pacienlii atent selectali cu
RMS, care nu sunt eligibili pentru intervenfie chirurgicald Ei care nu au

nevoie de revasculaizare coronariand, care sunt extrem de simptomatici in
ciuda TMO qi care nu indeplinesc criteriile pentru reducerea spitalizArilor
determinate de IC.

IIb C

NotI: CABG: bypass coronarian; CAD : boala arterelor coronare; FEVS : fracfia de ejeclie
a ventriculului stAng; LVESD : diametrul tele-sistolic al ventriculului stAng; NYHA : New
York Heart Association; TMO : terapie medicamentoasd optim5; SAVR : inlocuirea
chirurgical[ a valvei aortice; TAVI: implantarea valvei aortice transcateter; RT: regurgitare
tricuspidi ani; RM S - re gurgitare mitral 6 secundard.
u Clasa de recomandare.
b Nivelul dovezilor.
'NYHA clasa II-IV.
d Trebuie indeplinite toate urmdtoarele criterii: FEVS 20-50yo, DTDVS <70 mm, presiunea

sistolicd pulmonard < 70 mmHg, absenla disfuncliei ventriculare drepte moderate sau severe

sau RT sever6, absenla instabilitdlii hemodinamice.

Insuficien{i mitral5 secundari (funcfionalfl).
Regurgitarea mitrald secundard (RMS) este in principal o boalS a ventriculului stAngcare

poate fr cauzatd, de largirea inelului mitral din cauza dilatdrii LA. RMS moderat sau sever este

asociat cu un prognostic extrem de prost la pacienlii cu IC. Evaluarea etiologiei qi severitdlii
RM trebuie efectuatd de un ecocardiograf cu experienld care aplicd un abordare parametricd

,dupd optimizarea terapiilor medicale qi de resincronizare Se recomandd trimiterea timpurie a

84



pacienlilor cu IC qi MR moderatd sau severS c[tre o echipd cardiacd multidisciplinard, inclusiv
specialiqti in IC. pentru evaluare ;i planificare a tratamentului.

La pacienlii cu RMS qi IC-FER severd care necesitb revasculaizare, trebuie luate in
considerare chirurgia valvei mitrale qi CABG. Chirurgia valvei mitrale izolate poate fi luat6 in
considerare la pacienlii simptomatici cu RMS sever, in ciuda terapiei optime qi a riscului
chirurgical scdzut.

Doud studii randomizate, MITRA-FR qi COAPT, au evaluat eficacitatea reconstrucliei
percutanate a valvei mitrale de la margine la margine plus TMO in comparalie cu TMO in
monoterapie, la pacienfii simptomatici cu FEVS redusd (1540% in MITRA-FR gi 20-50o/oin
COAPT) qi RMS moderat pdnd la sever sau sever [zona efectivd a orificiului regurgitant

@ROA) > 20 mm2 in MITRA-FR qi EROA > 30 mm2 in COAPTI.
Astfel, reconstrucfia percutanatd de la margine la margine a valvei mitrale ar trebui luatl in

considerare pentru imbundtSlirea rezultatului numai la pacienlii seleclionali cu grijd care rimAn
simptomatici (clasa NYHA II-[V) in ciuda TMO, cu RMS moderat pdnd la sever sau sever
(EROA >). 30 mm2), condilii anatomice favorabile qi indeplinirea criteriilor de includere ale
studiului COAPT (i.e. FEVS 20-50yo, LVESD <70 mm, presiunea pulmonard sistolica <70
mmHg, absenla disfuncliei VD moderate sau severe, absenla TR sever[, absenla instabilitSlii
hemodinamice) (Figura I 8).

Reparalia percutanatd de la margine la margine a valvei mitrale poate fi, de asemenea, luatd
in considerare pentru a imbunltdli simptomele la pacienlii cu IC avansatd, RMS severd Ei
simptome severe in ciuda TMO. La aceqti pacienli trebuie luate in considerare qi transplantul
cardiac sau implantarea LVAD.

Alte sisteme de reparare percutanatd a valvei mitrale, cum ar fi anuloplastia indirectd, sunt
disponibile pentru tratamentul RMS. Aceastd abordare are o curbd mai scurtd gi cerinle tehnice
mai mici decdt reconstruclia percutand a valvei mitrale de la margine la margine qi nu exclude
proceduri diferite odatd ce este efectuatd. Un studiu randomizat controlat simulator care a testat
un dispozitiv de anuloplastie mitrald indirectS transcateter qi-a atins obiectivul principal de
reducere a volumului de RM cu remodelare inversd a VS qi LA la 12 luni. Studiile ulterioare au
confirmat rezultate favorabile privind volumele LA gi remodelarea VS cu tendinfe de
imbunatafire a testului mers plat de 6MWT qi a simptomelor cu o reducere a spitalizdilor
pentru IC intr-o meta-analizdIPD (in lipsa studiilor randomizate ).

Regurgitarea tricuspidianl
Regurgitarea tricuspidiand (RT) poate fi o consecin![ a disfuncliei VD gi a IC.

Managementul IC cu RT include TM (adic[ diuretice, antagonigti neurohormonali). Terapia
transcater qi intervenlia chirurgicald pot fi luate in considerare in caztti selecte. Pentru evaluare
gi planificare a tratamentului ar trebui luat6 in considerare o echip[ cardiacd,multidisciplinard,
inclusiv specialigti IC.

Chirurgia valvei tricuspide este recomandatd la pacientii cu RT severd care necesitd
intervenfie chirurgicald cardiacd pe partea stdngd. Ar trebui luatd in considerare Ei la pacienlii
cu RT moderatd Ei dilatarea inelului tricuspidian care necesitd intervenlie chirurgicald cardiacd
pe partea stdng5 qi la pacienlii simptomatici cu RT sever izolat.

Cu toate acestea, intervenlia chirurgicali in RT izolat este impovdratd de o mortalitate
crescutd intraspitaliceascd (8,8%). Tehnicile transcateterului au apdrut recent ca op{iuni
potenliale de tratament pentru RT. Rezultatele preliminare aratd o imbundtdlire a severitdtii RT
qi a simptomelor cu rate scdzute de complicalii. Sunt necesare studii prospective suplimentare
pentru a ardta impactul prognostic al acestor tratamente la pacienfii cu IC.

C.2.14.4 Hipertensiunea arteriall
Hipertensiunea arterial[ (HTA) este un factor de risc principal pentru dezvoltarea

IC. Aproape doui treimi dintre pacienlii cu IC au in antecedente HTA. Nu au fost efectuate
studii clinice care sd evalueze strategiile antihipertensive qi tintele TA la pacienlii cu IC qi HTA.

Tratamentul IC-FER este similar la pacienfii hipertensivi qi normotensivi. Medicamentele
recomandate, inclusiv antagoniqtii neurohormonali Ei diureticele, scad qi TA. Modificarile
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stilului de via!6, cum ar fi scdderea in greutate, aportul redus de sodiu qi creEterea activitdlii
frzice, sunt mdsuri adjuvante utile. HTA necontrolatd la pacienlii cu IC-FER este rard, cu
condilia ca pacientul sd primeascd TMO in dozele recomandate pentru IC. Dacd este necesard
o scidere suplimentard a TA, in absenfa semnelor de supraincdrcare cu lichide, amlodipina gi

felodipina s-au dovedit a fi sigure in IC-FER qi pot fi luate in considerare. BCC non-
dihidropiridinice (diltiazemum Ei verapamilum) qi agenlii cu acliune central[, cum ar fi
moxonidina, sunt contraindicafi deoarece sunt asociali cu rezultate mai proaste. Alfa-blocantele
nu au efecte asupra supravieluirii ;i, prin unnare, nu sunt indicate. Ele pot fi utilizate pentru
tratamentul hiperplaziei concomitente de prostatd, dar ar trebui intrerupte in cazuri de
hipotensiune arterial6.

Hipertensiunea arteriald este cea mai importantd cauzd a IC-FEP, cu o prevalen!5 de la 600/o

p6nd la 89%o.Pacienfii cu IC-FEP de asemenea au frecvent un rdspuns hipertensiv exagerat la
efort qi pot prezenta edem pulmonar acut hipertensiv. Preparatele antihipertensive, inclusiv
IECA, BRA, beta-blocante, BCC qi diureticele reduc incidenla IC. Reducerea TA duce, de
asemenea, la regresia LVH, gradul cdreia depinde de clasa de medicament utilizat. BRA, IECA
qi BCC provoacd o regresie mai eficientd a LVH decAt beta-blocantele sau diureticele.
Hipertensiunea arteriali slab controlatd poate precipita episoade de decompensare. Cauzele
hipertensiunii arteriale secundare, cum ar fi boala renald vasculard sau parenchimatoasd,
hiperaldosteronismul primar qi apneea obstructivd in somn (ASO), trebuie excluse sau, daci
sunt confirmate, luate in considerare pentru tratament. Tratamentul hipertensiunii arteriale este
o problemd importantd la pacienlii cu IC- FEP, dar strategia optimd de tratament este
incert6. Strategia de tratament utilizatd in IC-FER trebuie luatd in considerare qi in IC-FEP.

fintele TA sunt incerte atdt in IC-FER, c6t qi in IC-FEP. Cu toate acestea, evaluarea vdrstei
qi a comorbiditalilor pacientului (adicd diabet, BRC, CAD, valvulopatii qi accident vascular
cerebral) poate fi util[ pentru a personaliza\inta TA. Trebuie de depus toate eforturile pentru a

atinge dozele lintd de medicamente bazate pe dovezi la pacienlii cu IC-FER, in ciuda
hipotensiunii arteriale uqoare. in schimb, la pacienlii cu IC-FEP cu LVH qi rezervd limitatd de
preinc6rcare, hipotensiunea trebuie evitatd.

Accidentul vascular cerebral
IC qi accidentul vascular cerebral coexistl frecvent din cauza unei suprapuneri a factorilor

de risc comuni Ei a mecanismelor ulterioare. Un risc mai mare de accident vascular cerebral
este prezent gi la pacienlii cu IC in SR. FA confer[ un risc suplimentar, iar pacien]ii cu IC qi

FA prezintd un risc de cinci ori mai mare.
Incidenla accidentului vascular cerebral este mai mare in primele 30 de zile dupd

diagnosticarea IC sau un episod de decompensare a IC gi scade in primele 6 luni de la
evenimentul acut. Pacienlii cu AVC qi IC au o mortalitate mai mare, deficite neurologice mai
severe qi spitalizare mai lungd dec6t cei fErd IC. in mod similar, pacienfii cu IC Ei AVC au o
mortalitate mai mare decAt pacienlii fhrd AVC.

Pacienlii cu IC Ei FA concomitentd, inclusiv FA paroxisticd, au un scor CHAzDSz-VASc de
cel pulin 1 $i, prin urnare, au indicalie pentru anticoagulare. Indicalia strategiilor
antitrombotice la pacienlii cu IC qi RS este controversatd. Nu existd date care sd suslind o
strategie de rutind de anticoagulare la pacienfii cu IC-FER cu RS care nu au antecedente de FA
paroxisticS. Cu toate acestea, dozele mici de rivaroxabanum pot fi luate in considerare la
pacienlii cu SCC concomitent sau boal5 arteriald perifericS, un risc ridicat de accident vascular
cerebral qi fbr[ risc hemoragic major.

Pacienlii cu tromb intraventricular sau cu risc trombotic ridicat, cum ar fi acei cu antecedente
de embolie perifericl sau unii pacienli cu PPCM sau VS non-compact (NCVS), ar trebui luali
in considerare pentru anticoagulare.

C.2.15. Comoborbiditlfi non- cardiovasculare
C.2.15.1. Diabetul zaharat la cu ICC
Caseta 21. Managementul diabetului zaha,rat la pacienfii cu ICC
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o Diabetul zaharat este maladia cu risc major pentru dezvoltarea bolilor CV qi IC.
o Tratamentul IC este similar la pacientii cu sau fErd diabet zaharat. in schimb,
medicamentele anti-diabetice diferd prin efectele sale asupra pacienlilor cu IC qi se acordd
preferinli celora care sunt sigure in acelaEi timp care reduc din eventimentele adverse legate

de exacerbarea IC.
. Modificdrile stilului de viafd trebuie recomandate la toJi pacien{ii.
. Hiperglicemia necesitd tratament sub controlul consistent al glicemiei
o Tratamentul cu antidiabeticele orale trebuie sd fie individvalizat
o Metforminum este sigurd in utilizare la pacienfii cu IC, comparativ cu insulina qi

sulfonilureicele. Cu toate cd metformina nu se recomandd de a fi utilizatd la pacienfii ce au o
eGFR mai mic6 de 30 ml/min/l ,73 m2 sau la cei care prezintd, afectare hepaticd din cauza
riscului crescut de acidozl lactic6.
o Similar metforminum, sulfonilureicele sunt contraindicate la pacienlii cu eGFR mai micl
de 30 ml/min/|,73 m2. Aceasta grupd de medicamente trebuie evitatd la pacienlii cu IC, iar
dacd este necesard utilizarea sa, pacienlii trebuie monitorizali pentru posibila agravare a IC
dupa inilierea sulfonilureicilor.
. Tiazolidinedionele determinl retenfia de sodiu qi ap6 qi posedd un risc crescut de agravare
a insuficienlei cardiace qi a spitalizdrii. Aceastd grupd de medicamente este contraindicatd la
pacienfii cu IC.
o Inhibitorii co-transportorului 2 de sodiu-glucozl (SGLT2) (canagliflozinum*,
dapagliflozinum*, empagliflozinum*, erfugliflozinum*, sotagliflozinum*) sun recomandate
la pacienfii cuDZ2cu risc de evenimente CV pentru a reduce rata de spitalizare in legdturd
cu exacerbarea IC, evenimetelor CV majore, disuncliilor renale in stadiile terminale qi a
mortalitdlii CV (clasa de recomandare I, nivelul de eviden!5 A).
. Inhibitorii SGLT2 (dapagliflozinumx, empagliflozinum* ;i sotagliflozinum*) sunt
recomandate la pacienfii cu DZ2qi IC-FER pentru a reduce spitalizarea din cauza IC qi

mortalitatea CV (clasa de recomandare I, nivelul de evidenla A).
o Tratamentul cu insulind este necesar la pacien{ii cu diabet zaharat, tipl qi la cei care nu s-
a atins nivelul tinta al glicemiei la pacienJii clDZ2. Fiind un hormon care cavzeazd.reten,tia
sodiului poate exista posibilitatea retenliei de fluide in cadrul IC. in cadrul necesitilii
utiliz6rii de insulind pacienlii trebuiesc monitorizali pentru evidenfe la agravarea IC dupd
inilierea tratamentului.
o Administrarea agenlilor medicamentogi cu efect demonstrat in reducerea mortalitdtii $i
morbiditdlii (IECA/ARA, beta-adrenoblocante, antagoniqti ai aldosteronei) la pacienfii cu
diabet zaharat conferi aceleaqi beneficii ca qi la pacienJii cu IC frrd diabet zaharat
o Revasculaizarea pacientilor cu cardiopatie ischemicd gi diabet zaharat poate aduce
beneficii

* Nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

C.2.l5.2.Insuficienfa renali la pacienfii cu ICC
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Caseta 22.Managementul insuficienfei renale la pacien{ii cu ICC
o Insuficientarenald, este frecvent intdlnitd la pacientii cu IC gi prevalenla ei cregte odatd cu
severitatea IC, vdrsta qi anamnesticul de hipertensiune arteriald qi diabet zaharat
o Prezenta insuficien{ei renale la pacien}ii cu IC are o legdturd strdnsi cu creqterea
mortalitdli qi morbiditd{ii.
o O dati cu inilierea tratamentului cu inhibitorii SRAA, inhibitorii de neprilizinS/ receptor
de angiotensind sau inhibitorii de SGLT2 poate apdrea o descreqtere tranzitorie a funcliei
renale care insd nu presupune sistarea promptd a claselor menlionate de medicamente. O
cre;etere a nivelului seric a cretininei de pdnd la 50oh de la nivelul recomandat, at6ta timp
cit aceastd valoare este mai micd de 266 pmolll- (3 mg/dl-), sau o descregtare a funcfiei
renale de pdnd la l}oh de la nivelulbazal in timp ce eGFR este mai mare de 25 mllmin/1,73
m2, poate fi considertl acceptabil6.
o Deoarece pacienlii cu insuficienld renald cronici severd (eGFR mai micl de 30, 20 sau l5
ml/min/l ,73 m2) au fost excluqi din cadrul trialurilor clinice desfEqurate, nu existd evidenle
in suportul a careva recomanddri de tratament la aceEti pacien{i cu IC Ei BRC severd.
o Determinarea genezei insuficienlei renale la pacienlii cu IC este obligatorie, pentru a

exclude insuficienfa renald reversibild, cauzatd de hipotensiune, deshidratare, alterarea
funcfiei renale sub influenla medicamentelor, ca IECA, ARA sau medicalia concomitentd
(de ex. antiinflamatoare nesteroidiene) qi stenoza arterelor renale.
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Caseta 23. Patologia glandei tiroide la pacienfii cu ICC
o Evaluarea funcliei glandei tiroide este recomandatd la toli pacienfii cu IC, aqa cd atdt hipo/
hipertiroidia poate carza sau precipita IC.
o Tratamentul patologilor glandei tiroide trebuie determinat de ghidurile endocrinologice
generale.
o Nu exist6 trialuri referitor la evaluarea eficacitdlii terapiei de subtitulie tiroidiand in cadrul
hipotiroidismului subclinic, pe de altS parte tratamentul de coreclie se recomandd la nivele ale
TSH mai mari de 10 mlU/L, particular la pacienfii cu vdrsta mai micd de 70 ani. Coreclia
deasemenea poate fi consideratd la nivele mai mici ale TSH-ului (7-10 mlU/L).

c.2.15.3. tiroide la cu ICC

C.2.L5.4. Obezitatea la cu ICC

c.2.I5.5

C.2.15,6 Deficitul de fier qi anenria
Tabelul 40. Recomandiri pentru mangemnetul anemiei,si deficienfei de fier la pacien{ii cu
IC

Caseta 24. Obezitatea la pacienfii cu ICC
o Obezitatea este un factor de risc pentru hipertensiunea arteriald qi CAD qi deasemenea este
asociatd cu un risc crescut pentru IC. Posibil ci este o asociere mai putemicd in IC cu IC-FEP.
o Reducerea numdrului de calorii qi practicarea efortului frzic regulat au un efect benefic

VI lafrzice a cu obezitate IC cu IC-FEP.

Caseta 25. Fragilitatea, caqexia, sarcopenia
Fragilitatea este un statut dinamic multidimensional, independent de vdrstd, care

determind persoana sI fie mai vulnerabil[ la efectul diferitor factori de stres. IC Ei fragilitatea
sunt doud condilii distincte dar frecvent asociate.

Aprecierea fragilitalii la pacienlii cu IC este crucialS, intrucdt este asociatd cu un prognostic
nefavorabil pe termen lung cdt qi cu reducerea accesului gi scdderea toleranlei la medicalie.
Tratamentul fragilitAlii trebuie sd fie multifactorial Ei poate include reablitarea fizicd cu
antrenamente frzice, suplimentarea nutrilional6 cit qi o abordare individualizatd pentru
tratamentul comorbiditililor.

Ca;exia este definitd ca un comlex de sindroame metabolic asociate cu bolile concomitente
cronice qi caracterizatd.pin pierderea masei musculare cu sau frrd pierderea masei adipoase.
Caracteristica clinicd majord a caqexiei constd in pierderea masei corporale mai mare de 5oh
(in afara edemelor) in ultimile 12 luni sau mai pulin. Deoarece este asociatd qi cu alte maladii
cronice, precum cancerul, cauze,le alternative non-cardiace ale ca$exiei intotdeauna trebuiesc
inrrestigate.

Sarcopenia este definitd cdprezenla unei mase musculare reduse impreund cu reducerea
funcfiei musculare, a rezistenfei qi performanlei musculare. Nu sunt date care ar demonstra un
impact favorabil al tratamentului sarcopeniei asupra prognosticului de lungd duratd al IC. Cu
toate acestea, antrenamentele frzice au efecte favorabile la pacienlii cu IC.

Recomandiri pentru mangemnetul anemiei Ei deficien{ei de
fier la pacientii cu IC

Clasa de
recomandlri

Nivel de
evidentl

Se recomandS ca tofi pacienlii cu IC sd fie periodic testali laprezen[a
anemiei Ei a deficitului de fier seric prin evaluarea hemogramei,
dozarea feritinei serice gi a saturaliei transferinei.

I C

Suplimentele de fier intravenoase cu carboximaltozd fiericd pot fi
luate in considerare la pacienlii simptomatici cu FE mai mic5 de 45Yo
qi deficit de fier, deficitul de fier definit ca o valoare a feritinei serice
mai micd de 100 nglml sau o feritinl sericd intre 100-299 ng/ml cu

IIa A
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o saturalie a transferinei < 20Yo, pentru a reduce din simptomatica
IC, a imbundtdti capacitatea frzicd si QOL.
Suplimentele de fier intravenoase cu carboximaltozd fiericd* pot fi
luate in considerare la pacienlii cu IC simptomatici care recent au

fost spitalizali din cauza exacerbdrii IC gi care au o fracfie de ejec{ie
a ventriculului stAng < 50o/o gi deficit de fier, definit ca o valoare a
feritinei serice < 100 nglml sau o valoare a feritinei serice cuprinse
intre 100-299 nglml cu o saturalie a transferinei < 20oh, pentru a

reduce riscul spitalizarii legate de IC.

IIa B

Notd: xnu este disponibil in RM

C.2.15.7 Bronh atia cronicl obstructivl

C.2.15.8 Dis electrolitici la acientul cu ICC

CO la cu ICC
Caseta 26. Managementul bronhopneumopatiei cronice obstructive la pacienfii cu ICC
r COPD este o comorbiditate frecvent int0lnitl la pacien{ii cu IC.
o intrepdtrunderea semnificativd a semnelor gi simptomelor se intdlnegte la aceqti pacien{i, iar
sensibilitatea testelor diagnostice (radiografia cutiei toracice, ECG, ecocardiografia,
spirografia) este relativ mai joasd.

o Este importantd determinarea gi tratamentul congestiei pulmonare
o Testele funclionale pulmonare ca spirometria sunt recomandate ca primd etapd de diagnostic
la pacienfii suspecli la COPD.
o Medicamentele cu efect documentat in reducerea mortalitdfii gi morbiditi{ii (IECA, beta-
adrenoblocantele gi ARA) sunt recomandate gi la pacienlii cu tC gi boal5 bronhopulmonard
asociatd
o Majoritatea pacientilor cu IC qi COPD pot tolera cu siguranld administrarea beta-
adrenoblocantelor, iar deteriorarea uqoard a func{iei pulmonare gi simptomelor nu trebuie sd
inducd suspendarea imediatd a acestor medicamente
o Astmul bronEic nu este o contraindicalie absolutd in utilizarea beta-blocantelor
cardioselective (bisoprololum, metoprololum sau nebivololum) ludnd in considerarea riscul
relativ qi beneficiul tratamentului. in practica clinicd se recomandd titrarea atenti cu doze mici
de beta-blocante cardioselective Ei monitorizareapacientului la aparilia obstrucliei influxului de
aer in pulmoni.
o Corticosteroizii inhalatori qi agoniqtii beta-adrenergici nu par a creqte evenimentele
cardiovasculare care includ agravarea IC la pacienlii cu risc inalt. Managementul optim al
COPD im cardiac6.

Caseta 27. Disbalanfa electroliticl la pacientul cu ICC
o Nivelul potasiului seric are o inter-relalie in formd de ,,IJ" cu mortalitatea in IC. Tratamentul
hipo-kaliemiei include utrlizara inhibitorilor SRAA, diureticele economisitoase de potasiu qi

suplimentele de potasiu. Patiromer qi zirconiumul ciclosilicat care leagd potasiul in tractul
gastrointestinal Ei reduce absorblia sa fiind astfel eficiente qi bine tolerate in tratamentul
hiperkaliemiei.
o Hiponatriemia este un marker al unui prognostic rezervat la pacienlii cu IC acutl sau cronicd.
Restricfia de fluide mai pulin de 800-1000 ml/ 24hpoate fi indicatd pentru a atinge o balanld
hidric6 negativd qi a tratat hiponatriemia. Tolvaptan Ei antagonistul oral al receptorului selectiv
al argininei vasopreinei Y2 pot fi considerate pentru a cregte nivelul seric al natriului qi a
diurezei la pacienfii cu hiponatriemie persistentd;i congestie. Cu toate cd, nu sa stabilit impactul

termen al acestei

C.2.15.9 Guta artrita la cu ICC
Caseta 28. Guta artrita la tul cu ICC
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. Hiperuricemia este o comorbiditate frecventd atestatd la pacienlii cu IC congestiv6, cu o
incidenfS de circa 507o.
o Febuxostatum Ei allopurinolum reduc nivelul de acid uric, cu toate cd allopurinolum este
asociat cu o ratd mai redusd a mortalitdlii de oricare origine cit qi de origine cardiovasculard
comparativ cu febuxostatum. Astfel allopurinolum este recomandat caprimd linie terapeuticd
in diminuarea acidului uric la pacienlii cu IC fbrd contraindicafii.
o Antiinflamatoarele non-steroidiene sunt relativ contraindicate aqa cum ele pot agrava
funcfia renald 9i pot precipita decompensarea IC.

C.2.15.10 Disfunc{ia erectil5 la pacientul cu ICC
Irrhibitorii de fosfodiesterazd 5 (ex. sildenafil, tadalafil) sunt in general siguri qi eficienli pentru

a fi utilizali la pacienfii cu IC compensatd.

C.2.15.11 Depresia
Inhibitorii selectivi ai recaptlrii serotoninei pot fi utilizali la pacien{ii cu IC gi simptome

depresive. Antidepresantele triciclice trebuiesc evitate aqa cum ele pot cauza hipotensiune,
agravarea IC qi deterina aparifia de evenimente aritmice.

C.2.15.12 Cancerul
Managementul pacienlilor cu cancer qi IC este sumarizat in figura ce urmeazS.

Re-evaluarea la 12 luni dupd
finisarea tratamentului anti-tumoral

Evaluarea in dinamicd a pacienfilor de cdtre echipele de IC sau cardio-oncologice pentru
aparilia de noi serrrne ale IC sau a disfuncfiei sistolice a ventriculului st6ng.

Figura 19. Managementul pacienfilor cu cancer;i IC
Noti: aChimioterapia cu antracicline, terapia cu trastuzumab qi factorului de creEtere epidermal 2,
inhibitorii de creqtere endotelialS vasculard, inhibitorii de proteozomi, combinalii dintre RAF qi

kinazei proteice de activare mitogenf,.
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Managementul pacien{ilor care primesc tratament cu poten(ial cardiotoxic

Evaluarea clinicl inilialE, efectuarea ECG, ecocardiogramei ;i evaluarea
markerilor cardiaci (peptid natriuretic qi troponin6)

Monitorizarea prin ECG gi markeri
cardiaci la fiecare 3 luni de

tratament

Pre-existenfa datelor pentru IC sau a unei boli cardiovasculare cu risc inalt

Pacienlii cu risc mediu sau cu risc
inalt'

Pacien{ii cu risc scdzutb

Monitorizarea prin ECG ;i markeri
cardiaci in timpul tratamentului

(primile l-4 sdptdm6ni de tratament)

Re-evaluarea la 3 gi 12 luni dupd
finisarea tratamentului anti-tumoral

Re-evaluarea pacienlilor la fiecare 5 ani dupl terapia cu potenfial cardiotoxic
stabilit (ex. chimioterapia cu doze mari de antracicline)'



b Riscul mic, mediu qi inalt poate fi calculat utilizAnd scorurile de risc cadiovascular integrate
propuse de Asocialia Eurpeand de IC gi Societatea Internalionald de Cardio-Oncologie.
'Re-evaluarea la fiecare 5 ani incluz6nd evaluarea clinicd, peptide natriuretice, nivel de troponind

Ei evaluarea
ecocardiograficS.

Tabelul4l . Recomandiri pentru managementul pacienfilor cu cancer qi IC

C.2.l5.l3Infecfiile
o Maladiile infeclioase pot agrava simptomele IC gi pot servi ca factor precipitant pentru
acutizarealC.
o Vaccinarea contra virusului influenza Ei contra pneumococului c0t gi vaccinarea anti-COVID
19 trebuiesc luate in considerare la pacientii cu IC.

Recomandlri pentru managementul pacien{ilor cu cancer qi IC Clasa de
recomandiri

Nivel de
evidentl

Se recomandd ca la pacienlii cu cancer gi cu risc crescut pentru
cardiotoxicitate, definitA prin prezenla de factori de risc pentru
maladii cardiovasculare, cardiotoxicitatea suportatd anterioar sau
expunerea la agenfi cardiotoxici, trebuie evaluali anterior de inilierea
tratamentului anti-tumoral, de preferat de cltre un medic cardiolog
cu experienfd/ interes in cardio-oncologie.

I C

Tratamentul cu IECA Ei un beta-blocant (de preferat carvedilol)
trebuie de luat in considerare la un pacient care dezvoltd disfunclie
sistolicd a ventriculului stAng, definitd ca o scddere a FEVS cu mai
mult de l0%o la o valoare mai micd de 50Yo in timpul derularii
tratamentului cu antracicline.

IIa B

O evaluare iniliald a riscului cardiovascular trebuie de luat in
considerare la toli pacienlii cu cancer preconizali de a urma un
tratament anti-tumoral cu potenlial de a cauza insuficienld cardiacd.

IIa C
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C.2.16 Condi{ii speciale
Clasificarea riscului cardiovascular matern 201

OMS I OMS tr OMS II-III OMS Itr OMS TV

Diagnosticul Ugoar6:
- stenoz6

pulmonarS;
- duct arterial

patent;
- prolaps de valvl

mitrali;
- Leziuni simple

reparate cu succes
(defect septal atrial
sau ventricular,
duct arterial patent,
anomalie de drenaj
pulmonar venos);

- Extrasistole atriale gi

ventriculare izolate;

- Defect de sept
atrial sau ventricular
neoperat;
- Tetralogie Fallot

operata;
- Majoritatea

aritmiilor (aritmii
supraventriculare);

- Sindrom Turner
- 1615 dilatare de
- aortd;

- Disfunctie ventriculard
uqoar6 (FE>45%);

-Cardiomiopatie
hipertrohc6;

- Boald vahularl care nu
- este categorisiti OMS I sau

IV (stenozd mitralA ugoar6,
stenoz[ aorticd moderatd);

- Marfan sau altl patologie
aortic[, sindrom aortic fdrl
dilatare;

- Aorti <45 mm in caz de

bicuspidie aorticS;
- Coarctatie de aortd

reparat61,
- Defect septal atrio-

ventricular;

- Disfuncfie ventriculard moderatd (FE 30-45%);
- Cardiomiopatie peripartum in antecedente ftrI

disfunclie ventriculard reziduald;
- Valve mecanice;
- Ventrioul drept sistemic cu func{ie ventricularl

bund sau ugoarl disfunc(ie
ventricularS;

- Circulafie Fontan;
- BoalS cardiacd cianogenl necorectatA;
- Alte boli cardiace complexe;
- Stenozd mitralS moderati;
- Stenozd aortic6 severi asimptomatictr;
- Dilatare aortici moderatf, (4045 mm in Marfan;
- 45-50 mm in bicuspidia aortic5,
- 20-25 mm/mp indexul aortic m6surat tn sindrom
Iurner, tetralogia Fallot <50 mm);
- Tahicardia ventricularE;

- Hipertensiune arterialE pulmonari;
- Disfunclie ventriculard sever6 (FE<30%

sau NYHA III-N);
- Cardiomiopatie peripartum anterioar6 cu

disfunc(ie ventriculard reziduald;
- Stenozi mitrald severS;
- Stenoz[ aortici severl simptomaticd;
- Ventricul drept sistemic cu disfuncfie

ventricular6 moderati sau sever6;
- Dilatare aorticl severd (>45 mm in Marfan

sau alte patologii congenitale aortice, > 50

mm in bicuspidia aorticf,, sindrom Turner
cu index aortic misurat >25 mm/mp,
tetralogia Fallot>50 mm);

- Boal6 vascularf, EhlersDanlos;
- Coarcta{ie de aorta severd;
- Fontan cu complicatii;

Riscul Nu a fost detectat
un risc crescut de

mortalitate maternd

$1 lara nsc/nsc u$or
de morbiditate

Risc ugor crescut
de mortalitate

matemd sau risc
moderat de
morbiditate

Risc intermediar de
mortalitate maternd sau
moderat spre sever de

morbiditate

Risc semnificativ de mortalitate
morbiditate

sau sever de Risc extrem de mortalitate sau sever de
morbiditate

Rata
evenimentelor

cardiace
materne

2.5%-5% 5.7%-10.5% t0%-19% 19%-27% 40%-100%

Consilierea Da Da Da: necesitf, sfanrl experlilor; Da: sarcina este contraindicati;
Dacf, sarcina este prezenti, se discuti
infferuperea;

ingrijirea pe
durata sarcinii

Spitalul local Spitalul local Spital de referin|i Centru specializat pentru sarcinf, gi boli cardiace Centru specializat pentru sarcin[ gi boli
cardiace

Minimum de
vizite de

urmlrire pe
durata sarcinii

O dati sau de 2 ori O dati/trimestru De 2 ori pe luni Lunar sau de 2 ori pe lund

Loca{ia nagterii Spitalul local Spitalul local Spital de referinfd Centru specializat pentru sarcini gi boli cardiace Centru specializat pentru sarcin[ gi boli
cardiace
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C.2.16.1Sarcina
Sarcina la pacienfii cu IC preexistentl
Femeile cu IC preexistentd au un risc mai mare de complicalii CV in timpul sarcinii, inclusiv
decompensarea IC. Pacientele cu risc moderat qi cu risc crescut, conform clasificdrii Organizatiei
Mondiale a Sdndtdlii, modificatd a riscului matern cardiovascular (mOMS) clasa III-N ar trebui
indrumate cdtre un centru specializat pentru sarcind qi boli cardiace. Un algoritm pentru gestion
afea cu IC inainte Ei in tirnpul sarcinii este raportat in Figura 20

Gestionarea pacienlilor cu IC inainte gi in timpul sarcinii este raportat in Figura 20
Not6: ECG: electrocardiograma; IC: insuficienf[ cardiacf,; mOMS : Organiza[iei Mondiale a S6n6tdlii modificatS.

": Sfaturi privind contraceplia, medicalia in IC, s6 contactafi specialistul IC atunci cdnd planifica(i sarcina.

Gestionarea pacienlilor cu IC inainte;i in timpul sarcinii

Consiliere, inclusiv evaluarea

riscurilor qi educalia a

Examinarea cardiologic6,
inclusiv evaluarea clinicS, ECG,
ecocardiografia in cadrul AMSA

Paciente cu IC cu risc scizut
(moMS I)

Discuta{i cu un centru
specializat in sarcini cu risc inalt

Reevaluare la inceputul celui
de-al doilea trimestru - 20 de

slpt[mdni.

Revizuirea tratamentului pentru
IC ;i trecerea la preparate non-

teratogene

KFts
PN!

9. d,
a)( a)

'tF
o)FD

o tro

:ta
?o
o
5o)

Paciente cu IC cu risc moderat
gi ridicat

(mOMS II,II-III,IV)

Trimitere la un centru

specializat pentru sarcini cu risc
inalt

Reevaluare la inceputul celui
de-al doilea trimestru- 20 de

sdptdmAni. 3
13

.)

Reevaluare la 20 de sdptSm6ni

Reevaluare lunari
sau de doul ori pe

luni
(mOMS II)

Reevaluare lunartr
(mOMS II!

Consiliere urgent5 de luat in considerare

intreruperea sarcinii (nOMS IV)
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Managementul pAnd la sarcind include modificarea tratamentului existent a IC pentru
prevenirea daunei fbtului. IECA, BRA, ARNI, MRA, ivabradina, gi inhibitorii sGLT2 sunt
contraindicafi ;i ar trebui stopali pind la concepere cu monitorizare clinicd, qi ecocardiograficd
amdnun{itd. Beta blocantele ar trebuie continuate cu trecere la blocantele beta-l selective
(bisoprolol, metoprolol succinat). Hidralazina, nitralii orali qi metildopa pot fi iniliali dacd este
necesar. Anticoagularea terapeuticd cu HGMM (heparine cu greutate moleculard micd), in
primul gi ultimul trimestru, qi antivitamina K, cu atingerea INR lintd sau HGMM in trimestrul
doi, se recomandd la pacientele cu FA. NOAC ar trebui de evitat.

Evaluarea pacientelor cu IC in perioada pre- sarcind sau la prezentarea cu o sarcind noui ar
trebuie sd includd o evaluare clinic6 (evaluarea simptomelor, examenul clinic, tensiunea
arteriald, saturalia cu oxigen), ECG qi ecocardiografia de repaos. Modalitatea de naqtere ar
trebui sd fie planificatd de cdtre cardiologi, obstetricieni qi anesteziologi in jurul sSptdm6nii 35
de sarcind, de echipa inimii in sarcin6. EvaluSri bilunare pentru femeile din mOMS II-III qi

evaluare lunar[ pentru femeile din mOMS IV ar trebui efectuate. Femeile gravide cu IC
avansatd (FEVS<3Oo%, clasaNYHA III-N) in mOMS IV pot fi direclionate la centru specializat
de consiliere in vederea considerdrii posibilit5lii de intrerupere a sarcinii. Decizia privind
modalitAlile de naqtere poate fi planificatd de cdtre cardiologi, obstetricieni Ei anesteziologi in
jurul sdptdmAnii 35 de sarcin6, de echipa inimii in sarcinS.

Insuficienfa cardiac[ aplruti in timpul sarcinii
Suprasolicitarea funcliei ventriculare din cavza creqterii volumului circulant qi a debitului

cardiac in timpul sarcinii poate demasca cauzele preexistente, dar nediagnosticate anterior, ale
IC, cum ar fi CMP gi bolile vahulare. Simptomele sunt mai probabil sd apard in al doilea
trimestrul cind cererea pentru un debit cardiac mai crescut este mai mare. Episoade severe de
stres emolional in timpul sarcinii qi naqterii poate provoca, de asemenea, sindromul Takotsubo.

Cardiomiopatia peripartum (PPCM) este o CMP ce se manifestd prin IC secundarl
disfunc{iei sistolice a VS, de obicei elucidatd prin FEVS<45yo, care apare spre sfhrgitul sarcinii
(trimestrul trei) sau in urmdtoarele luni dupd naqtere,frr6o altl cauzdidentificabild. Majoritatea
cazuilor de PPCM fiind diagnosticate in perioada post-partum.

PPCM deseori se prezintd cu IC acut6, dar pot fi prezente aritmiile ventriculare qi/sau stop
cardiac. FEVS <30o , dilatarea marcatd a VS, diametrul diastolic a VS >6.0cm qi afectarea
ventriculard dreaptd sunt asociate cu rezultate adverse. Recuperarea cardiacd poate apdrea in
primele 36 luni degi poate fi amAnatd pdnd la 2 ani.

Evaluarea gi managementul pacientelor gravide care se prezintd cu IC depinde de contextul
clinic Ei de severitatea prezentdrii. Se recomandd evaluarea cardiacd detaliatd cu
ecocardiografie, nivelurile PN, ultrasonografia fetal6, monitorizarea ecografica fetal[. in
cazurile de IC nou instalatd sau dac5 existd incertitudine diagnosticd poate fi considerat RMC
fird contrast.

Cazurile mai uqoare arputea fi tratate cu diuretice orale, beta- blocante, hidralazina gi nitrafi.
Femeile insircinate care se prezintd cu semne de IC acutd necesitd spitalizare de urgen15. in
cazul cind PPCM se prezinti cu IC sever[ qi Eoc cardiogen care necesitS suport inotropic gi

vasopresoare, trebuie transferatl intr-o unitate specializatd unde existi posibilitate de SCM,
LVAD sau TC. Nagterea de urgenld prin cezanand (indiferent de vdrsta gestalionald) ar trebui
luatd in considerare cu SCM imediat. Deciziade finisare a cursului sarcinii la femei cupatologia
cardiacd severl va fi luatd in Consiliul comun a specialiltilor cardiologi qi obstetricieni-
ginecologi.

Agenlii adrenergici (dobutaminum, adrenalinum) pot avea efecte ddundtoare. CAnd un
pacient cu PPCM este instabil din punct de vedere hemodinamic, se poate lua in considerare
levosimendan sau SCM. Implantarea LVAD ca punte spre transplant sau punte spre insdndtogire
ar trebui luatd in considerare in cazurile refractare de goc cardiogen. Bromocriptinum poate fi
considerati pentru tratamentul PPCM. Efectele nefavorabile ale tratamentului, inclusiv
tromboza venoasl profundd gi incetarea lactaliei, trebuie luate in considerare dacd acesta este
iniliat. Prin urmare, ar trebui sd fie insolita de anticoagulare profilacticd (sau terapeuticd).
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C.2.16.2 C ardiomiopatii
Epidemiologia gi diagnosticul

Cauzele directe ale CMP includ variante de gene patogene (muta!ii), toxine, boli autoimune,

boli de depozitare, infeclii ;i tahiaritmii. Modificatorii de boal5, afecliunile care se pot agrava

sau declanqa o CMP, includ factori epigenetici ;i modificatori dobdndili, precum sarcina Ei

majoritatea comorbiditdlilor cardiovasculare.
Este important sd se ia in considerare aceastd interacliune cheie intre cauzele genetice qi

dobAndite in timpul examindrii diagnosticului. Identificarea unei cauze dobindite a CMP nu
exclude o variantd debazd a genei patogene, in timp ce aceasta din urmd poate necesita o cauzd

dobinditd suplimentard qi/sau un modificator al bolii ca sd se manifeste clinic.
Elementele cheie ale diagnosticului pentru toli pacienlii cu IC Ei CMP sunt raportate in

Tabelul42.

Tabelul42. Evaluarea la cu la

Monitorizare ECG ambulatorie de 24 sau 48 de ore pentru a detecta aritmiile atriale gi

ventriculare.
Not6: CAD : boala arterelor coronare; hsCRP : Proteina C-reactivd inalt-sensibild; CTCA :
angio computer tomografia cardiac[; ECG : electrocardiograma; hs- IL-2 : interleukina-2;
LGE : amplificare tardivd cu gadoliniu; RMC : rezonan[d magneticd cardiacd.

BEM cu cuantificare imunohistochimicd a celulelor inflamatorii rdmdne investigaJia
standard de aur pentru identificarea inflamaliei cardiace. Poate confirma diagnosticul de boald
autoimund la pacienlii cu CMD gi suspeclie de miocarditd cu celule gigantice, miocarditl
eozinofild, vasculitd Ei sarcoidozd.. De asemenea, poate ajuta la diagnosticarea bolilor de

depozitare, inclusiv a AC, dacd imagistica sau testarea genetic[ nu oferd un diagnostic definitiv.
BEM poate fi luatd in considerare qi in CMH dacd catzele genetice sau dobdndite nu pot fi
identificate. Riscurile qi beneficiile BEM ar trebui evaluate qi aceastl procedurd ar trebui
rezervatdpentru situalii specifice in care rezultatele sale pot influen{a tratamentul.

Tratamenul.
Tratamentul farmacologic actual al IC la pacienlii cu CMD, CMH, CA nu diferd de

managementul general al IC, cu exceplia aspectelor specifice raportate in Tabelele 43-45.

Istoricul bolii, inclusiv intrebdri detaliate despre orice boald sistemicd, agenli toxici
(chimioterapie, alcool, medicamente) qi istoric familial de cardiopatie sau boald
neuromuscularl sau moarte subitd cardiacd la membrii familiei la o vdrstd frageda (<50 de
ani).
Examene de laborator, inclusiv enzimele cardiace qi rrusculare, funclia hepaticd qi renald,
hemoglobina, numdrul de celule albe din sdnge (inclusiv numdrul de celule sanguine pentru
detectarea eozinofiliei), peptidele natriuretice, teste ale funcfiei tiroidiene, nivelul fierului qi

markerii bolilor autoimune sistemice (hsCRP, anticorpi antinucleari, receptorullL-2
solubil).
ECG standard cu 12 derivafii qi ecocardiografia pentru detectarea aritmiilor si evaluarea
structurii qi funcliei cardiace qi a anomaliilor concomitente.
Angiografia coronariani invazivi sau CTCA pentru a exclude CAD la pacienlii cu
disfunclie cardiac5.
Imagistica prin RMC cu secvenliere Tl ;i T2 qi LGE pentru avizualizamodificdrile
structural e, sto carea, infi ltrarea, infl amafi a, ftbr ozar ea qi cicatri z area.

Consilierea genetici qi testarea geneticl ar trebui efectuate in functie de vArst6, istoric
familial, fenotip cardi ac.
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Definitii pi criterii de diagnostic
CMD: dilatafie de VS gi disfunc{ie sistolicd in absenfa condiliilor de incdrcare anormale
cunoscute sau a bolii coronariene semnificative.
CHN: disfuncfie sistolic[ a VS sau globald biventriculara (FEVS <45%) fbr6 dilatare, in
absenla condiliilor de incdrcare anormale cunoscute sau a bolii coronariene semnificative.
CMD qi CHN pot fi considerate,,familiale" dacl doui sau mai multe rude de gradul int6i sau
de gradul doi au CMD sau CHN sau o rudd de gradul intdi are doveditd CMD la autopsie qi

moarte subitd la v0rsta <50 de ani.
Consilierea qi testarea geneticla
Indicafii. Tofi pacienlii cu un diagnostic de CMD sau CHN ;i toate rudele adulte de gradul
I ale acestor pacienli gi o mutalie certd cauzatoare de boald, indiferent de fenotipul acestora,
in vederea identificdrii indivizilor afectali genetic la faza preclinicd.
Rudelor adulte, de gradul I ar trebui sd li se repete evaluarea la fiecare 5 ani sau mai pulin
atunci c6nd vArsta este <50 de ani sau se constatd anomalii nediagnosticate.
Evaluarea clinicS, ECG, ecocardiografia qi eventual RMC, ar trebui efectuate la rudele de
gradul I ale pacienlilor.
Rezultatele pot identifica pacienlii cu CMD sau CHN cu cel mai mare risc de aritmie qi/sau
care meritd alte tratamente specifice
Identificarea timpurie a rudelor asimptomatice poate duce la un tratament precoce qi la
prer,'enirea progresiei spre IC si la o consiliere geneticd adecvatd
Biopsia endomiocarduluiu
Indicafii. in fenotipuri suspecte care necesitd tratamente specifice (de exemplu, miocarditd
cu celule gigantice, miocarditd eozinofilS, sarcoidozd, vasculitd, LES, alte afecliuni
inflamatorii sistemice, autoimune sau boli de depozitare).
Optiuni terapeuticeu
Tratamentul pentru IC-FER.

Tabelul43. Cardiomiopatia dilatativl sau cardiomiopatia non- dilatativi hipokineticl:
aspecte specifice in diagnostic qi tratament

NotI: CAD : boala arterelor coronare; CMD : cardiomiopatia dilatativd; CHN
cardiomiopatie non-dilatativd hipokineticd; ECG : electrocardiograma; FEVS : fraclia de
ejecfie a ventriculului stdng; IC : insuficien![ cardiacd; IC-FER: insuficienld cardiacd cu
fraclia de ejecfie a ventriculului stAng redus6; LES : lupus eritematos sistemic; RMC :
r ezonar\d. magneticd cardiacS;
uPentru detalii suplimentare vedeli compartimentul respectiv al prezentului protocol clinic
nalional.

Tabelul44. Cardiomiopatia hipertrofici: aspecte specifice de diagnostic qi tratament
Definitii
Grosimea peretelui >14 mm in unul sau mai multe segmente ale miocardului VS care nu
poate fi suficient explicatd doar de condiliile de suprasolicitare
LVOTO >30 mmHg in repaus sau efort, hipertrofia asimetricd sau LGE crescutd in
segmentele cu grosime maximd ale VS, sugereazd in continuare prezenla CMH.
Poate fi considerat6 familiald atunci cdnd doud sau mai multe rude de gradul I sau II cu CMH
sau o rudI de gradul intdi are doveditd CMH la autopsie si moarte subitd la vArsta <50 de ani.

Diagnostic diferen(ial
Poate fi dificil cu LVH fiziologicd cauzatd. de antrenamentul fizic intens, hipertensiunea
arterial5 severd sau stenoza aorticd qi cu hipertrofia de sept izolatd.
Luali in considerare CMH geneticd dac6 gradul de LVH este disproporfionat in raport cu
factorul declanqator dobdndit.
Luali in considerare amiloidoza ca o cauzd atunci cdnd este detectatd o grosime crescutd a
septului interatrial, valvei atrioventriculare $i/sau peretele liber al VD.
Consilierea qi testarea geneticin
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Trebuie sI fie oferit tuturorpacienlilor cu un diagnostic de CMH pentru a identifica o posibild
cauzd geneticd qi tuturor rudelor adulte de gradul I ale acestor pacienli qi o mutafie certd
catzatoare de boald, indiferent de fenotipul acestora, in vederea identificdrii indivizilor
afectafi genetic 7a faza preclinicd.
Evaluarea clinic6, ECG qi ecocardiografia, trebuie efectuate la rudele de gradul I care suferd
de maladia, cauzatd de aceeagi mutalie ca Ei pacientul index.
Atunci cind nu se identificd o mutalie geneticd certd la pacientul index sau nu se efectueazd
testarea geneticd, evaluarea clinicd cu ECG gi ecocardiografie ar trebui luatd in considerare
la rudele adulte de gradul I qi repetatd la fiecare 2-5 ani sau mai pulin dacd sunt prezente

anomalii nediagnosticate.
Biopsia endomiocardului'
Indica{ii. Poate fi luatd in considerare atunci cdnd evaluarea clinicd de bazd sugereazd o

inflamalie cardiacd sau o boalS de depozitare care nu poate fi diagnosticatd prin alte mijloace.
Optiuni terapeuticen
Cu LVOTO
Evitali hipovolemia (deshidratarea), vasodilatatoarele arteriale gi venoase (nitrali qi inhibitori
ai fosfodiesterazei de tip 5) qi digoxina.
Utilizati beta-blocante non-vasodilatoare sau verapamilul dacd beta-blocantele nu sunt
tolerate sau sunt ineficiente.
Doze mici de diuretice de ansd sau tiazidice trebuie utilizate cu pruden(d in LVOTO, pentru
a imbunltdli dispneea, dar a se evita deshidratarea.
Tratamentul invaziv (terapia de reducere septald prin ablafia septal5 cu alcool sau miectomia
septall), in centre cu experienld, poate fi consideratl la la pacien{ii cu LVOTO maxim in
repaus sau provocat >50 mmHg, care rdmdn simptomatici (care sunt incadrafi in clasa
funclionald NYHA III-IV), in ciuda TMO.
Simptomatici fIrI LVOTO
Utilizareacu precau{ie a diureticelor de ansd sau tiazidiceindozdmicS, evitdnd hipovolemia.
Verapamil/diltiazem dacd FEVS >50o qi beta-blocantele nu sunt tolerate sau sunt
ineficiente.
Indicafii pentru ICD
A se considera implantarea ICD daci:
- este prezent istoric familial de moarte subitd cardiacd la una sau mai multe rude de gradul
I sub 40 de ani sau moarte subitd cardiacd la o rudd de gradul I cu CMH confirmat6 la orice
vdrstd.
- Tahicardie ventriculard nesuslinutd
- Sincopd inexplicabild
Boala Anderson-Fabry (terapia de substitulie enzimaticd (deficit de alfa-galactozidazd A)
Amiloidoza

NotI: CMH : cardiomiopatia hipertrofica; ECG : electrocardiogramd; FEVS : frac(ia de
ejeclie a ventriculului stdng; LGE : amplificare tardivd cu gadoliniu; LVOTO: obstruc{ie in
tractul de ejeclie a ventriculului stdng; NYHA : New York Heart Association; ICD :
cardioverter-defibrilator implantabil; TMO: terapie medicald optimS; VD : ventriculul drept;
VS : ventriculul sting. LVH : hipertrofia ventriculard stdng[..
a Pentru detalii suplimentare vedeli compartimentul respectiv al prezentului protocol clinic
nafional.

Definifii
Boal6 moqtenitd a muqchiului inimii, caracteizatd prin inlocuirea progresivS fibro-grasd a
miocardului VD, care poate acliona ca substrat pentru aritmii ventriculare, sincopd
inexplicabild qi/sau moarte subitd cardiacd.
Implicarea VS Ei disfunclia sistolicd apare la >30o dintre pacienlii cu CA, prin urmare
fenotipul sdu se poate suprapune cu CMD.

Tabelul45. Cardiomiopatia aritmogeni: aspecte specifice de diagnostic qi tratament
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teriilor
bazaPe evaludrii unel de factori documentarea tmiilorar7combinalii genetici, ventriculare SI

cna ecocardio a(imagistice VDaztel inlocu fibro-culreagrafice RMC)SI displ grasd
sauconfirmatd denu EM.B Anomalii

Consilierea testarea
t tuturor pacienlilor cu suspiciune la CA qi tuturor rudelor adulte

de gradul I ale acestor pacienli Ei o mutalie certd cauzatoare de boal[, indiferent de fenotipul
acestora, in vederea identificdrii indivizilor afectali genetic la faza preclinic[.
Screening-ul genetic al familiei poate fi indicat;i in scopul stratificdrii riscului de aritmii.
Evaluarea clinic6, ECG gi ecocardiografia, trebuie efectuate la rudele de gradul I care sufer[
de maladia, cauzatd de aceeaEi mutalie ca ;i pacientul index.
Atunci cAnd nu se identificd o mutafie geneticd certd la pacientul index sau nu se efectueazl
testarea geneticd, evaluarea clinicd cu ECG qi ecocardiografie ar trebui luatd in considerare
la rudele adulte de gradul I ;i repetat la fiecare 2-5 de ani sau mai pulin dacl sunt prezente

Indica(ii. Trebuie sd fie oferi

anomalii
Bio endomiocardului
Ar trebui rezervat cazurilor foarte selectate dup6 ce au fost evaluate toate studiile non-
invazive.

Tratamentul pentru IC-FER conform protocolului clinic na(ional ICC qi ICA actual
Sporlurile de competilie ar trebui evitate, limitali activit6lile la activitSli in timpul liber
La pacienlii cu aritmii ventriculare: beta-blocantele trebuie titrate p6nd la la doza maxim
tolerat[ ca terapie de primd linie. Amiodarona poate fi luatd in considerare suplimentar la
beta-blocante sau dacd beta-blocantele sunt contraindicate sau nu sunt tolerate; Implantarea
ICD este indicatd dacd existd istoric de stop cardiac resuscitat sau tahicardie ventriculard
suslinutd Ei/sau instabild hemodinamic.

Notd: BEM : biopsie endomiocardicd; CA : cardiomiopatie aritmogend; CMD :
cardiomiopatie dilatativS; ECG : electrocardiogramd; ICD : cardioverter-defibrilator
implantabil; IC-FER : insuficienfd cardiacd cu fraclia de ejeclie a ventriculului st6ng redus6;
RMC: rezonanldmagneticS nucleard cardiacd; VD: ventriculul drept; VS : ventriculul stdng.

C.2.16.3 Non-compactarea ventriculului stfing
Non-compactarea ventriculului stdng (LVNC) este o CMP congenitald foarte rar intdlnitd,

caracteizatd prin trabeculalii endomiocardice care cresc in numdr qi proeminenfd. in
majoritatea cazurilor, inclusiv cind este cauzatd de muta(ii in genele MYHT sau MYBC3,
NCVS este mo;tenitd ca pattem autozomal dominant. Destul de frecvent indivizi cu
caracteristici de NCVS se gdsesc in familiile in care alte rude apropiate au CMH sau CMD
tipice. Prin urmare, NCVS nu se trateazd ca o entitate separatd, dar ca o prezentare separatd rard
a susceptibilit[fii genetice fie la CMH, fie la CMD.

C.2.16.4 Boala atriali
Boala atrialS, denumiti qi insuficienld sau miopatie atiald, poate fi definitd ca un complex

de modificiri structurale, electrofiziologice qi funcjionale subclinice care afecteazd" atriile cu
potenlialul de a produce consecinle clinice. S-a sugerat cd boala atrial[ coreleazi cu
fiziopatologia IC, in special IC-FEP, cu FA, intrucdt ele adesea coexistd, sunt strAns legate intre
ele qi impart aceiagi factori de risc.

Diagnostic
Dimensiunile Ei funcfia atiald pot fi evaluate prin ecocardiografie bi- Ei tridimensionald, CT

qi RMC. Biomarcherii cardiaci, inclusiv troponinele cardiace inalt-sensibile qi PN, pot evalua
aspectele fiziopatologice ale bolii atriale. Nivele crescute de PN in FA de asemenea pot fi un
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indicator al unei patologii atriale subiacente. O caracterizare comprehensivl a bolii atriale, ce

ar combina trdsdturile clinice, imagistice, biochimice qi moleculare, in continuare lipseqte.

Management
Boala atriald este o lintf, terapeuticd emergentd in prevenirea FA, tromboembolismului

sistemic qi poate IC-FEP. Deoarece boala atriald pare s[ rezulte din interseclia factorilor de risc

comuni qi a comorbiditalilor care predispun atdt la FA c6t qi la IC, diabetul zaharat,

hipertensiunea arteriald, obezitatea, fumatul qi inactivitateafizicd,pot fi de o importanld capitald
pentru dezvoltarea sa. Managementul efectiv al IC qi FA (vezi secfia 12.1.1), precum Ei

tratamentul regurgitdrii mitrale (vezi seclia 12.3.3), poate fi, de asemenea, important pentru a
contracara progresia bolii atriale.

C.2.16.5 Miocardita
Epidemiologie qi diagnostic
Incidenla miocarditei acute este estimatd la 1,5 milioane de cazuri pe an la nivel global.

Contribulia miocarditei ca cauzd aIC vaiazd in funcfie de vArstd gi regiune de la aproximativ
0,5o/ola4,}oh. Cele mai frecvente etiologii potenliale in declanqareamiocarditei acute in Europa
sunt raportate in Tabelul 46.

Prezentarea clinicl a miocarditei acute poate varia de la simptome u$oare pdnl la qoc

cardiogen. Etapele de diagnostic a miocarditei la pacienlii cu IC este raportatd in Tabelul47 Ei
Figura 21. Citeiile specifice referitor la BEM gi RMC sunt raportate in Casetele 29 qi 30.

Tabelul46. Factorii etiologici declanqatori ai miocarditei acute

Notd: ANCA : anticorp citoplasmatic antineutrofil; CMV: citomegalovirus; HIV : virusul
imunodeficienlei umane; LES :lupus eritematos sistemic. SARS-CoV-2 : sindrom respirator
acut sever cu coronavirus 2

Tabelul4T. Planul de diagnostic in miocardita acutfl suspect5

Infec(iogi
Virali Parvovirusul B I 9, herpesul uman-6, virusul Epstein-Barr, enteroviruqii,

(virusul coxsackie, adenovirusul), CMV, HIV, SARS-CoV-2
Altii Borrelia, Coxiella burnetii.
Boli de sistem
Auto- imune qi

altele
Sarcoidoza, miocardita cu celule gigantice, miocardita eozinofilicd, LES,
vasculita ANCA pozitivd, artrita reumatoidd Ei alte boli autoimune.

Toxici
Medicamente Inhibitori imuni check point, antracicline, clozapin, medicamente

adrenergice, 5 -fl uorouracil
Al(i agenfi Amfetamina, alcoolul, cocaina

Definitia miocarditei acute suspecte
Prczentarea clinicd + >1 test diagnostic obligatoriu pozitiv (preferinf[ RMC) in absenla unei
boli coronariene semnificative, boli valvulare sau boli cardiace congenitale, sau alte cauze

Sensibilitate Specificitate
Prezentarea clinicl
Durere toracicd acut5/nou6, dispnee, semne de IC stdngd
qi/sau dreaptd gi/sau aritmii inexplicabile sau stop cardiac
resuscitat.

joasd joasd

Teste de diagnostic obligatorii

ECG
Modific[ri noi a complexului ST-T in
dinamicd, inclusiv elevarea

inaltd joas6
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segmentului ST- pseudoinfarct, aritmii
atriale sau ventriculare, blocuri AV,
modificdri ale complexului QRS.

Teste de laborator

Elevarea troponinei cu modificlri
dinamice in concordanld cu necroza
miocardului. Teste standard, inclusiv
seria leucocitard pentru a exclude
eozinofilia.

intermediarS joasd

Ecocardiografia

Anomalii structurale sau funclionale
noi, deregldri de cineticd regionald sau
disfuncfie ventriculard globald cu sau
frrd dilatare de VS, ingroqarea
perelilor datoritd edemului
miocardului, efuziune pericardicS,
trombi intracardiaci, neexplicate de
alte afecjiuni (de exemplu: CAD, SCA
sau valvulopatii)

inaltd Joasa

RMrS
Detectarea, cuantifi carea qi localizarea
edemului, inflamaliei qi fibrozei (vezi
Caseta 30).

inalti intermediard

Teste de diagnostic adi(ionale
Coronaroangiografia
sau CTCA

Exclude CAD semnificativi sau SCA
la mio<;ardita suspectatd clinic.

inaltd

BEN,t
Pentru diagnostic ;i tratament specific
(vezi Caseta 29)

intermediard inaltd

PET cardiacd
Poate fi util6 pacienlilor care nu pot fi
supuqi RMC sau cu suspiciune la boald
autoimund sau sarcoidozd.

JOasa JOasa

Teste de laborator
adilionale

Enzimele musculare, funclia hepaticl
Ei renal6, peptidele natriuretice,
testarea func{iei glandei tiroide, fierul
seric, marcherii bolilor de sistem
autoimune.

joasd JOasa

CRP crescutd la 80-90oh din pacien{i intermediar6 loasa
Analiza PCR pentru virusurile cu
tropism cardiac. Poate detecta infec(ia
sistemicS, dar nu dovedegte infec(ia
cardiacd qi nu poate inlocui analiza
genomului viral pe probele BEM.
Prezenfa anticorpilor IgG circulanli ai
virusurilor cu tropism cardiac sunt
normali in absenfa miocarditei virale.
Utilitate diagnosticd este foarte
limitatd. Teste specifice pentru SARS-
CoY-2, Borrelia, HIV sau CMV dacd
existd suspiciuni clinice.

JOasa Joasa

NotS: AV : atrio-ventricular; CAD : boala arterelor coronare; CMV : citomegalovirus; CRP
: proteina C reactivS; CTCA : angio- computer tomografia cardiacS; ECG :
electrocardiogramf,; BEM : biopsie endomiocardic5; IC: insuficien!5 cardiaca; HIV: virusul
imunodeficienfei umane; IgG - imunoglobulina G; LGE : amplificare tardivi cu gadoliniu;
PCR - reaclia de polimerizarein lan!; PET: tomografie cu emisie de pozitroni; QRS : undele

Q, R Ei S (combinafia dintre aceste 3 unde); RMC : rezonan[d magneticd cardiacd; SARS-
CoV-2 ==coronavirusul sindromului respirator acut sever 2,' SCA : sindrom coronarian acut;
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Caseta 29. Indicafiile biopsiei endomiocardice la pacienfii cu miocarditi suspectl"
Disfunclie cardiacd severi progresivd sau persistentd gi/sau aritmii ventriculare care pun

viala in pericol qi/sau bloc AV de gradul doi Mobitz 2 sau bloc AV avansat cu lipsa unui
rdspuns aEteptat pe termen scurt (<1-2 saptdm6ni) la tratamentul medical obiqnuit.

Scopul este identificarea etiologiei qi indicarea tratamentului specific (de exemplu:
miocardita cu celule gigante, miocardita eozinofilic5, sarcoidoza cardiacd., maladii sistemice

ST : segmentul ST de pe electrocardiogramd; ST-T : segmentul ST qi unda T de pe

electrocardiogram6.

Not6: AV : atrio-ventricular.
uPentru detalii suplimentarevezi 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure: Developed by the Task Force for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC) With the special
contribution of the Heart Failure Association (HFA) of the ESC.

Caseta 30. Indica{iile Rezonanfei magnetice cardiace la pacienfii cu miocardit6
suspectio
Se indicd la momentul inilial la toli pacienlii cu istoric clinic + ECG, troponine crescute sau
anomalii ecocardiografice, qi CAD exclus6 sau improbabil5.
Se recomandd la etapa de urmdrire a pacienfilor, la cei cu disfunclie persistentd la
ecocardiografie, aritmii sau anormalitSli pe ECG.

Noti: CAD: boala arterelor coronare; ECG: electrocardiogramd;
uPentru detalii suplimentarevezi:2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure: Developed by the Task Force for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC) With the special
contribution of the Heart Failure Association (HFA) of the ESC.

Tratamentul
Spitalizarea pentru cel pulin 48 ore poate fi util6 pentru pacienlii cu miocarditi acutd qi IC,

in mod special cdnd troponinele sunt crescute qi c6nd laprezentarea inilial5 se atestd disfuncfii
cardiace qi/sau aritmii.

in ciuda lipsei dovezilor in cadrul specific al miocarditei acute, tratamentul pentru IC-FER
este recomandat in prezenla disfuncfiei sistolice a VS. Imunosupresoarele sunt indicate doar in
cazurile selecte de miocarditl acutd (vezi Tabelul 48). Odatd ce scade nivelul enzimelor
cardiace, dispar aritmiile, iar funclia sistolicd este stabilizatd, se recomandi terapia standard
a IC pentru cel pufin 6 luni (vezi qi Figura 21).

Imunosupresia a fost luatd in considerare pentru tratamentul pacienlilor cu inflamalie
cardiac[ cronicd la BEM qi fhrA dovezi de infecfie viral[ acut6. Acest lucru a fost asociat cu o
imbundtdlire a funcliei cardiace in studii mici Ei cu rezultate mai bune intr-un studiu
observalional retrospectiv.
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Managementul pacien(itor cu insuficien{r cardiacr Ei suspiciune de miocardittr

Istoric clinic, semne qi simptome, ECG, teste de laborator, RMC, CTCA/ CAG"

Tratamentul CAD dacf, este
prezentd qi indicatd

Suspiciune: boli autoimune,
infeclioase, toxice

Tratamentul IC

NU BEM dacd existl dubii
referitor la diagnostic

Stabilizare clinicd

'Iratamentul de susfinere in
IC

A se considera SCM A se considera terapia de

imunosupresie sau

antiinfec!ioasd

Figura 21. Managementul pacien{ilor cu insuficien{I cardiacl;i suspiciune de miocarditil
Notd: CAD : boala arterelor coronare; BEM : biopsie endomiocardicd; CAG :
coronilroangiografie; CTCA : angio computer tomografia cardiacd; ECG :
electrocardiogram[; IC : insuficienld cardiacd; SCM : suport circulator mecanic; RMC :
rez,onantd. magnetic[ cardiac[. u- pentru a exclude CAD Ei SCA; SCA - stenoza arterelor
coronare.

Tabelul48. Tratamentul Ei perioada de urmirire a pacienfilor cu miocarditl acutl

Not6: AV: atrio-ventricular; CMD = cardiomiopatia dilatativd; ECG = electrocardiogram6;
FE : fraclia de ejecfie; BEM : biopsie endomiocardicd; IC : insuficien!5 cardiacd; i.v. :
intravenos; VS : ventriculul st6ng.

C.2.16.6 Amiloidoza
Epidemiologie ;i diagnostic

CA r:imine incd a ft o catzd subdiagnosticatd a IC. DouE dintre cele mai frecvente forme de
AC sunt cea cu lanluri uEoare (AL-AC) si amiloidoza ereditard tip transtiretinicd (ATTR).
ATTR include tipul sdlbatic (>90o/o din cazuri) qi cel ereditar (<loo/o din cazuri).

Terapia pentru IC trebuie iniliatd dacd disfuncfia sistolic[ a VS este prezentA inilial qi ar trebui
continuatd cel pulin 6 luni dupd recuperarea funclionalS completd (FD50%).
Imunosupresia este recomandatd pentru cel pufin 6-12 luni in miocardita acutd cu dovezi clinice
sau BEM care indicA boald autoimund, inclusiv miocardita cu celule gigante, vasculita sau
sarcoidoza.
Imunosupresia nu este recomandatd in mod obiEnuit in miocardita acutd frrd dovezi clinice sau

bazate pe BEM de boal6 autoimunS. Inifial administrarea empiricd de corticosteroizi i.v. poate
fi luati in considerare in cazurile de suspiciune inaltd de miocarditd mediatd imun, mai ales dacf,
este complicatd cu IC acut6, aritmii maligne;i/sau bloc AV de grad inalt.
Activitdlile sportive intense trebuie evitate atit timp cit sunt prezente simptomele, enzimele
cardiace crescute sau modificdrile ECG limagistice gi dureazd cel pulin 6 luni de la recuperarea
completd
Urmlrirea anual6, pentru cel pufin 4 am, cu efectuarea ECG gi ecocardiografiei este necesar5,
intrucdt miocardita acutd poate duce la CMD pdnd la 20o/o din cazui.
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Diagnosticul qi tratamentul AC au fost recent revizuite. Virsta >65 ani Ei IC impreund cu o

grosimi a peretelui VS >12 mm la ecocardiografie sunt criterii majore pentru suspiciunea de

AC. C.it..ii pentru o suspiciunea de AC Ei pentru confirmarea diagnosticului sunt raportate in
Tabelul 49 Ei Figura 22.lmagistica cardiac[ Ei BEM sau biopsia extracardiacd sunt necesare

pentru diagnosticul de AL-AC la pacienlii cu teste hematologice anormale (Figura 22). Forma

ereditard trebuie exclusd prin teste genetice. BEM este standardul de aur pentru diagnosticul de

ATTR cu sensibilitate ;i specificitate de aproape 100% dacd probele sunt colectate din >4 locuri
multiple qi testate pentru depozite de amiloid prin colorare cu roqu Congo.

Tabelul4g. ,,Semnale roqii" pentru cele mai comune forme de amiloidozl cardiacl
Tipul Semnalul roqu TTR AL

Extracardiac Polineuropatie X x
Disautonomie x x
Echimoze pe piele x
Macroglosie x
Surditate x
Sindromul de tunel carpian bilateral x
Ruptura tendonului bicepsului x
Stenoza canalului spinal lombar x
Depozite in corpul vitros xa
Istoric familial xu
Insuficientl renalS x
Proteinurie x

Cardiac Clinic
Hipotensiune arterial[ sau tensiunea arterialS normald dacd
anterior era hipertensiv

x x

ECG
Pattern pe traseul ECG de pseudo- infarct
QRS microvoltat disproportionat fa{d de gradul de grosime a VS
Tulburdri de conducere AV

x
x
x

x
x
x

Analize de laborator
NT-proBNP crescut in mod dispropo(ionat la gradul de IC
Persistenfa nivelului elevat de troponine

x
x

x
x

Ecocardiografia
Strilucire granulard a miocardului
Cregterea grosimii peretelui VD
Creqterea grosimii valvei AV
Efuziune pericardicd
Strain longitudinal redus cu pattem de "crufare apical6"

x
x
x
x
x

x
x
x
x
x

RMC
LGE subendocardic
Valori Tl native crescute
Cregterea volumului extracelular
Cinetica anormalS a gadoliniului

x
x
x
x

x
x
x
x

Noti: AL: amiloidiza cu lanfuri u;oare; AV = atrio-ventricular; ECG : electrocardiograma; LGE- amplificare
tardivd cu gadoliniu; IC : insuficien{d cardiacd; RMC : rezonanld magneticd cardiacS; NT-proBNP : peptid

natriuretic de tip pro-B azot terminal; QRS : QRS : undele Q, R $i S (combinalia dintre aceste 3 unde); TTR:
transtiretina a- amiloidoza ereditard tip transtiretina; VS- ventriculul st6ng
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Diagnosticul 9i tratamentul amiloidozei cardiace Ia pacien{ii cu insuficienftr cardiactr

Suspiciune la AC
IC gi grosirnea peretelui VS >12 mm gi v6rsta >65 ani qi

cel pufin 1 sernnal rogua

Testul lanfului uqor frrE ser
Electroforeza proteinelor serice qi

urinare cu imunofixare

99.Tc-PYP, DPD sau HMDP CT cu
emisie de pozitron

Totul normal

Arniloidoza
irnprobabil6

Ambele
anormale

Hematologie
anormald. FIrh

captare
miocardicl

Confirmare
histologicl

pentru
concretizarea
subtipului (de

obicei cardiac)b

Amiloidoza
cardiacl pe

imagistica RMC

Tafamidis
(Clasa I)

Luali in
considerare

patisiran sau

inotersen daca

e ATTR si
polineuropatie

Negativ

Amiloidoza
improbabilI

Pozitiv sau
neconcluden

Confirmare
histologicl

pentru diagnostic
(cardiac/

extracardiac)"

Hematologie
normalS

Asimilare de
gradul l-2

ATTR

Consiliere
genetic6

Hematologie
normal6

Asimilare de
gradul I

Figura 22. Diagnosticul si tratamentul amiloidozei cardiace la pacienfii cu insuficienfl
cardiacl.;
NotS: AC : amiloidozd cardiacd; ATTR : amiloidoza transtiretinicd; RMC = rezonantd
magneticd cardiacd; DPD : Acid 3,3-difosfono-1,2-propanodicarboxilic; IC : insuficienld
cardiacd; HMDP : Hidroxil-metilen-difosfonat; VS : ventriculul stang; SPECT: tomografie
cu emisie de fotoni individuali; 99mTc-PYP : pirofosfat marcat cu tehne[iu. uSemnalele ro$ii
sunt indicate in Tabelul49. bin general, necesitd biopsie endomiocardicd pentru un diagnostic
al subtipului cardiac. "NecesitI biopsie care poate fi cardiacd sau abdominald.

Terapia amiloidozei Ei insuficienfei cardiace
Menlinerea euvolemiei este esenliald pentru management, dar este o provocare din cauza

capacitifii ventriculare semnificativ reduse. Dacd sunt prezente simptome de IC, un diuretic de
ans6, pcrsibil cu ARM, poate fi administrat, dar hipotensiunea ortostaticd poate provoca
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intoleranld. Beta-blocantele, preparatele digitalice, IECA, BRA sau ARNI pot s[ nu fie bine

tolerate din cauza hipotensiunii, iar locul lor in tratamentul AC este neelucidat. Retragerea lor

trebuie adesea luatd in considerare din cauza hipotensiunii arteriale qi/sau bradicardiei. BCC ar

trebui de evitat ca pot provoca hipotensiune arterial[ gi oboseald severd sau pot forma complexe

cu amiloid.
Infiltrarea amiloidd a peretelui atrial duce la miopatie atriald qi disocierea electromecanicd

cu risc embolic ridicat. Pacienlii cu AC qi antecedente de FA ar trebui s[ primeascd

anticoagulante. lncd nu existl dovezi care s5. suslind anticoagularea la pacienli in ritm sinusal.

Amiodarona este antiaritmicul de preferin!1.

Tabelul 50. Recomandiri pentru tratamentul amiloidozei ereditare tip transtiretina
Recomandlri Clasaa Nivelb
Tafamidis este recomandat la pacienlii cu teste genetice dovedite de
ATTR ereditar qi clasa I sau II NYHA pentru reducerea
simptomelor, spitalizare de cauz[ CV qi mortalitate

I B

Tafamidis este recomandat la pacienlii cu ATTR tip sdlbatic qi clasa
I sau II NYHA pentru reducerea simptomelor, spitalizare de cauzd
CV 9i mortalitate.

I B

Not[: AC : amiloidoza cardiacd; CV : cardiovascular; ATTR : amiloidoza transtiretinicd;
NYHA: New York Heart Association; a clasd de recomandare. b nivel de evidenld.

C.2.16.7 Cardiomiopatia cu supraAncircare cu fier
Supraincdrcarea cu fier rezultd fie din predispozilia geneticd de o absorblie intestinald

crescutd a fierului in contextul hemocromatozei ereditare (supraincdrcare primard cu fier) sau
din transfuzii de sAnge multiple necesare pentru gestionarea afecliunilor hematologice cum ar
fi beta-talasemia (supraincdrcare secundari cu fier). in supraincdrcarea cu fier, capacitatea de
legare a fierului a transferinei este saturatd gi fierul nelegat de transferin6 pdtrunde in
cardiomiocite prin canalele de calciu de tip L, provocAnd leziuni miocardice oxidative.
Complicalii suplimentare induse de fier, cum ar fi bolile hepatice qi anomaliile endocrine,
contribuie qi mai mult la deteriorarea cardiac[. Rezultatul final este dezvoltarea CMP cu
supraincircare cu fier (CMSF), care poate avea fie un caracter restrictiv, fie un fenotip dilatat,
primul evolu6nd potenlial spre cel din urmd o datd ce boala avanseazd. Depunerea de fier
miocardic poate fi estimatd cu precizie prin RMC. Prevenirea CMSF este realizatd cu succes cu
chelatori de fier, inclusiv deferoxamind, deferiprond Ei deferasirox, in timp ce CMSF stabilit
poate fi complet tratatd prin intensificarea qi combinarea terapiei de chelare a fierului.

C.2.16.8 Boala cardiacl congenitali la adulfi
Managementul bolii cardiovasculare congenitale la adult (BCCA) a fost relatat in detalii intr-

un ghid recent a ESC [16]. IC este o problemd comund care afecteazd2)-5}o/o din populafia cu
BCCA qi o cauzd importantd de deces. Fiziopatologia disfuncfiei cardiace este adesea diferit[
la pacienlii cu boli cardiace non-congenitale (dobandite), in special la pacien{ii cu VD sistemic,
un ventricul subpulmonar disfunclional sau la pacienlii cu fiziologie de ventricul unic, leziune
chirurgicald, suprasolicitare cronic[ de presiune/volum atdt in ventriculul sistemic, cdt qi cel
subpulmonar qi cei cu hipertrofie sau necompactare induse de mutaliile genice. Prin urmare,
extrapolarea ghidurilor actuale de tratament pentru IC pentru pacienlii cu BCCA nu este
intotdeauna adecvatS. Cele cAteva date disponibile despre tratamentele pentru IC, in special la
pacienlii cu BCCA, nu sunt adesea concludente qi derivate din cohorte mici de pacienli. in
consecinlI, recomanddrile specifice pentru BCCA se bazeazd in cea mai mare parte pe
experienla clinicd sau pe expunerile de opinie.

Important este cd pacienfii cu BCCA cu IC ar trebui indrumafi cdtre un centru specializat.
Principiile generale de management, in agteptarea transferului cdtre centrele de specialitate, sunt
rezumate in Tabelul 51.
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Pacienfii cu BCCA Si cu IC cronicd ar trebui cdlre un centru specializat
pentru tratamentul medical al IC cronic6 in BCCA lipsesc, iar practicienii
ghidurile actuale pentru tratamentul medical al IC. Rdmdne necunoscut

dacd. t;/tilizarea pe termen lung a modulatorilor neurohormonali afecteazd. rezultatele clinice
in BCCA.

Ghidurile specifice
ar trebui sd urmeze

Sacubitril/valsartan poate scddea morbiditatea, cu toate acestea, nu se poate face nicio
recomandare in acest moment pe baza retrospectivl sau caracterul anecdotic al acestor
observalii.
Comorbiditdfile legate de IC, cum ar fi diabetul zaharat, FA, apneea in somn de tip central,
deficitul de fier qi cagexia, trebuie tratate conform recomandlrilor specifice raportate in acest
document.
Intr-o circulafie biventricularS, pacienfii cu VS sistemic afectat sunt, in general, tratafi cu
terapia conven{ionald, aIC; acest lucru este aplicat qi la pacienlii simptomatici cu VD sistemic
disfunc{ional.
Diureticele sunt recomandate pentru controlul simptomelor de retenlie hidric6.
Tratamentul pacienfilor simptomatici cu insuficien(a de ventricul unic intr-o circulafie Fontan
sau, in cazul unui qunt persistent de la dreapta la stinga , trebuie intotdeauna iniliat cu atentie,

tinirrd cont de echilibrul labil al preincdrcdrii ventriculare pi al postincdrcdrii sistemice.
Terapia de resincronizare cardiacd (CRT) poate fi o optiune terapeuticd in BCCA pentru
pacien(ii cu IC congestivd, dar dovezi privind indicaliile specifice lipsesc. Eficacitatea CRT
in BCCA poate varia in funcfie de substratul structural qi funcfional subiacent, cum ar fi
anatomia ventriculului sistemic (stdnga, dreapta sau funclional unic), prezenla qi gradul de

regurgitare structuralS a valvei AV sistemice, boal6 miocardicd primard sau cicatrizarea gi

tipul de intirziere a conducerii electrice.
Tratamentul pacien(ilor cu BCCA cu IC acut6 se recomand[ de a fi efectuat intr-un centru
specializat, cu cunoaqterea utilizdrii corecte a inotropicelor, disponibilitatea oxigendrii prin
membrane extracorporale gi tehnici avansate de,,bridging".
Se recomandd evaluarea periodici pentru transplant de cdtre specialigtii in IC intr-un centru
de transplant cu expertizdin BCCA.

Tabelul5l. Tratamentul bolilor cardiace congenitale Ia adulfi si insuficien{ei cardiace in
centrele specializate

Utilizarea dispozitivelor de asistenld ventriculard poate ajuta pacienlii p6nd in momentul
transplantului; la p fio une ca

Notd: BCCA : boald cardiovasculard congenitald la adult; FA- fibrilalie atriald; AV :
atrioventricular; CRT : terapia de resincronizare cardiacd; IC : insuficienld cardiacd; VS-
ventriculul st6ng
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D. RESURSE UMANE $I MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA

PREVEDERILOR PROTOCOLULUI
D2.Institufiile
consultativ-
diagnostice
Sec{ia
consultativl
IMSP SCR
,rTimofei
Moqneaga""

Personal:

interni st ; cardiochirurgi

Medic-funcfionalist;

Consultan(i : endocrinolog, urolog/nefrolog, neurolog,

Asistente medicale.

Aparataj, utilaj:
o Tonometru;
o Fonendoscop,
o Electrocardiograf;
o Ecocardiograf;
o Cabinet de diagnostic funclional, examen ultrasonografic al organelor
abdominale, rinichi, glanda tiroidd
o Pulsoximetru;
o Laborator clinic standard pentru determinarea de: hemogramI,
glicemie, creatinina sericd gi in urin6, urea, coagulograma, probe
funclionale ficat, sumarul urinei (completat prin microalbuminurie prin
dipstick qi examen microscopic), colesterol total seric, trigliceride serice,
LDH- gi HDl-colesterol, sodiu, potasiu, troponine, CFC MB, PN.
o posibilitafi de examinare microbiolo gicd a lichidelor (ex. extravazat
pleural) gi a sputei
o Posibilitdti de examinare hormonilor tiroidieni

D4. Sec(iile : de
terapie generall
cu alergologie,
cardiochirurgie,
terapie
intensivl ale
IMSP SCR
,rTimofei
Moqneaga"

Personal:
Cardiologi;
Medici specialiqti in diagnostic functional;
Cardiologi intervenlioniEti ;

Cardiochirurgi;
Medici laboran{i;
Asistente medicale;
Acces la consultalii calificate (pulmonolog, endocrinolog, gastrolog,
nefrolo g, neurolog, oft almolog).
Aparataj, utilaj:
o Tonometru;
o Fonendoscop;
o Electrocardiografportabil;
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 Dispozitivepentrutelemonitoring
. Oftalmoscop;
o Taliometru;
o Cintar;
o Oximetru
o Infuziomat
. Cardiostimulatoaretemporare
. Defibrilatoare
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Laborator clinic standard pentru determinarea de: hemogram[, glicemie,
creatinina sericd gi in urind, urea, coagulograma, probe funclionale ficat,
sumarul urinei (completat prin microalbuminurie prin dipstick gi examen
microscopic), colesterol total seric, trigliceride serice, LDH- gi HDL-
colesterol, sodiu, potasu, troponine, CFC MB, NT-proBNP, tromonina .

Laborator pentru determinarea hormonilor;
Laborator bacteriologic

a

o

a

o

o

a

a Serviciul morfolo cu citolo

Ventilare mecanicd;
Cateter arterial pulmonar
Balon pentru contrapulsare

Medicamente:
o IECA-Inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei;
o BRA-Blocanfii receptorilor angiotensinei;
o ARM-inhibitori ai receptorilor angiotensinei gi neprilizinei
(s acubitril/valsartan)
o BB-Beta-adrenoblocante;
o ARM-antagonist al receptorilor mineralocorticoizi (Antagonigti ai
aldosteronei)
o SGlT2-Inhibitori al co-transportatorului sodiu-glucoz6,2 (Dapaglifozinum,
empaglifozinum)
o Diuretice de ansd, tiazide,
o Nitrati
o Hidralazina
o Glicozide cardiace
o Inhibitor al canalelor If - ivabradina
o Preparate cu efect inotrop pozitiv
o Preparate cu efect metabolic
o Pentru insuficienta cardiaca avansatd: vericiguat, omecaptiv.
o Medicamente pentru co-morbiditati: carboximaltoza feric5,
anticoagulante, statine
o Pentru urgenfe cardiace: morfina sau analogi in fiole, digoxina in fiole,
nitroglicerina granule sau spray, furosemida in fiole, dobutamina,
dopamina, epinefrinh, levosimendan.
. Oxigen
. Vasodilatoare intravenoase
o Dispozitive de resincronizare cardiacd (CRT-D, CRT-P),
electracardiostimulatoare implantabile (ECS), cardiovertere defibrilatoare
cardiace etc.Setul pentru urgente cardiace.
Dispozitive si instrumente chirureicale
o Revasculaizare (intervenfional/ chirurgical)
o Alte intervenfii chirurgicale (repararea valvei mitrale)
o Cardiostimulare biventricular6 (multi-site)
o Cardiovertere-defibrilatoare implantabile
o Ultrafiltrare, hemodializd,
o TAVI
o MitraClip*
. Dispozitive de asistare ventriculard*, cord artificialx

Nota: P marcate cu* in RM
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E. INDICATORI DE CALITATE CONFORM SCOPURILOR PROTOCOLULUI I

F. ASPECTE MEDICO _ ORGANIZATIONALE

l.Indicafiile de transfer a pacientului cu Insuficienla cardiacd cronicd Si acutd la
adult

110

: a indicatorilorMetode de calcularr
NumitorNumiritor

Numdrul de pacien{i
cu ICC intemati in
stafionar, pe parcursul
ultimelor 3 luni,
cdrora, in mod
documentat, li s-a

oferit o instruire
privind factorii
modificabili de risc
cardiovascular, in
cadrul $colii
pacientului cu ICC x
100

Numdr total de

pacienti internali in
stalionar pe

parcursul ultimelor
3 luni

8 Sporirea
numdrului de
pacienfi cu ICC,
care beneficiazd
de educafie in
domeniul
factorilor de risc
a IC in stafionare

Ponderea pacienfilor
cu ICC interna{i in 

Istationar, pe 
I

parcursul ultimelor 3 
I

luni, cdrora, in mod

, documentat, li s-a
I oferit o instruire
I

I Rrivind factorii
I modificabili de risc
I

I ardiovascular, in

I cadrul $colii
I pacientului cu ICC
| (inN)

Num[ru] de pacienti
cu insuficenfd cardiacd
acutd, care au decedat
in perioada afl5rii in
sta{ionar in ultimul an
x 100.

11 Reducerea ratei
de mortalitate
spitaliceascd. a

pacienlilor cu
insuficien!6
cardiacd acutd

Mortalitatea
spitaliceascd a

pacientilor cu
insuficien!5 cardiacd
acutd

Num5rul total de
pacienfi, care au
fost internafi cu
sindromul de
insuficenld cardiacd
acutd in ultimul an

Durata de aflare in
seclia de terapie
intensivd a

pacienlilor cu
insuficient6 cardiacd
acutd

Num5rul de ore
petrecute in seclia de
terapie intensivd a

pacienlilor cu
insuficienfd cardiacd
acutd in ultimul an

Numdrul total de
pacienli cu
insuficien{d
cardiacd acutd in
seclia de terapie
intensivd in ultimul
an

12. Reducerea
duratei de aflare
in sec{ia de
terapie intensivd
a pacien{ilor cu
insuficienJd
cardiacd acutd
Sporirea
numdrului de
pacienli cu
insuficienfd
cardiac[ acutd
supugi
monitorizdrii
neinvazive

Numdrul de pacienli
cu insuficienfd
cardiacd acutd supugi
monitorizirii
neinvazive

Numdrul de pacienJi
cu insuficienj6
cardiacd acutd supugi
monitoriz[rii
neinvazive pe
parcursul ultimului an
x 100

Numdrul total de
pacienfi, care au
fost internali cu
sindromul de
insuficen!6 cardiacd
acutd in ultimul an

13

t4 Sporirea
numdrului de
pacienfi cu
sindrom coronar
acut qi IC acut6,
care au efectuat
coronaroangiogr
afra qi
revascularizarea
coronard.

Numirul de pacienli
cu sindrom coronar
acut gi IC acut6, care
au efectuat
coronaroangiografia
gi revascularizarea
coronarS.

Numirul de pacienli
cu sindrom coronar
acut gi IC acutd, care
au efectuat
coronaroangiografia gi

revascularizarea
coronarS.
in ultimul an x 100

Numdrul total de
pacienli cu cu
sindrom coronar
acut qi IC acutd
internali in ultimul
an

lndicatoriScopul
Nr.



Indicalii (criterii ) de transfer Transferul (destinati e) Persoane de contact
La complicalii acute. Sectia TI CCV Mobil: 067734105

Intern: 4-55
Stafionar: 022 40-36-57

Procedura de transfer a pacientului cu: Insuficienla cardiacd cronicd Si acutd la adult:
1. I\{edicul curant, medicul de gardd in timpul zilei la agravarea stdrii, aparifia complica}iilor
informeazd qeful secfiei(in trimp de noapte apelezd direct specialistul dupd necesitate)
2. $eful secliei consultd pacientul in comun cu medicul curant.
3. in caz de transfer intern, geful secliei invitd consultantul din secfia respectivd qi ia decizia
respectiv6.
4. in caz de necesitate de transfer in altd institufie republicand geful secfiei anun][
vicedirectorul medical despre cazul respectiv, se convoac6 consiliul medical in
componenta:vicedirectorul medical, qeful sec{iei, medicul curant, consultantul invitat gi alli
specialigti.
5. Medicul curant in comun accord cu medic reanimatolog, argumenteazd necesitatea de

transfer (pentru transfer intern - in SIAMS; pentru transfer in instituliile republicane F- 0271e),

care va include obligatoriu :datele de paqaport, diagnosticul, starea pacientului,date despre
evolufia bolii, rezultatele investiga{iilor, tratamentul administrat,conc|uzia consiliului cu
argumentarea necesitElii transferului.

Telefoanele de contact pentru coordonarea asistenfei medicale:

Functia Telefon de contact

Vicedirector medical (022\ 403694
Vicedirector medical (022) 403ss0

$ef sectie internare (022) 72836e

$ef Departament Terapie (022) 403s14

$ef Departament ATI (022\ 4036s7

$ef Sec{ie TI Generall (022\ 403s92
$ef Departament Chirurgie (022) 403s34

$ef sectie Terapie Generall cu Alergologie (022) 403496

$ef department de inginerie biomedicall ;i gaze
speciale

(022) 40360r

$ef sectie diagnostic functional (022) 403694

$ef serviciu sanitar- epidemioogic (022) 403687

,rEuromed Diagnostic' SRL 2-5412-52

Telefoanele de urgenfi

Secfia Nr Telefon Telefon
intern/serviciu

Seclia Intemare (022) 728314 2-10
Sec{ia'fI General6 3-72
Oformarea fiselor 0671 001 84 4-t7
Paza 5-1 5

Serviciuc Tehnic 7-77
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Laborator planic 069793273 4-86

Laborator de urgenld (internare) 5-62

Investi gafii imagistice de urgen!6 2-52 2-54

ECG 069t31248 4-89 2-10 (noaptea)

Procedura de pregltire diagnostico- curativl a pacientului cu: Insulicienla cardiacd
cronicd Si acutd la adult.
1. Necesitatea efectu[rii investiga]iilor men(ionate in tabelul 2 vor fi argumentate de cdtre
medicul curant,consiliul medical.
2. Pacientul se trimite cu indreptare (F 27le), care obligatoriu include diagnosticuil,
argumentarea investigaliei respective. indreptera se completeazd de medicul curant.
3. Cerin(ele fafi con(inutul, perfectarea qi transmiterea documentafiei medicale pentru
trimiterea pacientului qi/sau probelor de laborator.
1.Pentru efectuarea investigaliilor in alte institulii(care necesitd prezentarea pacientului) se

elibereazd, de cdtre medicul curant indreptare care va include obligatoriu diagnosticul
argumentarea procedurii gi numdrul polifei de asigurare (F 027/e).
2 Pentru efectuare investiga{ilor (care nu necesitd prezen\a pacientului) materialul biologic va
fi inso{it de indreptare gi transport de cdtre IMSP SCR,,Timofei MoEneaga".
4.Ordinea de asigurare a circula{iei documenta(iei medicale inclusiv intoarcerea in
institu(ie la locul de observare sau investigare.
f .in contract cu instituliile subcotractate este menfionat modalitatea de expediere gi

receplionare a rezultatelor.
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ANEXA 1

GHIDUL PACIENTULUI CU INSUFICIENTA CARDIACA CNONICA
Ce este insuficienfa cardiacl?

Insuficienta cardiacd (IC) este o afecliune in care inima este incapabild atdt sd pompeze
singele spre organe gi fesuturi, astfel incAt acestea primesc o cantitate mai micE de oxigen gi
produse nutritive din sdnge, c6t qi sd primeascd singele de la organe. in consecin(6, lesuturile
primesc mai pufin sdnge ca urrnare a incapacitd(ii inimii de a pompa, iar pe de altd parte s0ngele
stagneazd gi se acumtleazd in organe, ca urTnare a incapacitdfii inimii de a-l primi. IC poate
avea mai multe caluze (boli) care o pot determina. Cele mai frecvente sunt: Cardiopatia
ischemicd se manifestd cdnd apar ingust6ri (stenoze) la nivelul arterelor care irigd inima. in
consecinfd, inima va fi mai prost irigat6, fapt ce ii va afecta funcfia de pompd.

Pentru informalii suplimentare citiqi broqura,,Angina". Infarctul miocardic acut reprezintd
distrugerea unei anumite pdrfi din mugchiul cardiac, ca urnare a astupdrii arterei ce asigurd
hrdnirea acelui teritoriu. in mod evident, pierderea unei pd(i din mugchiul cardiac afecteazd
funclia inimii. Hipertensiunea arteriald (HTA) determind creqterea presiunii s6ngelui in vase qi,

ca atare, inima trebuie sd depund un efort suplimentar pentru a putea pompa singele. Pentru
informafii suplimentare citi]i brogura,,Hipertensiunea arterial6".

Bolile valvelor cardiace fac ca inima sd depund un efort mai mare ca s6 impingd singele
printr-un orificiu ingustat (valva nedeschizdndu-se), sau sd pompeze sAnge atit in vase cit qi

inapoi in camerele cardiace (valva neinchizdndu-se). Cardiomiopatiile sunt boli specifice ale
mugchiului cardiac. Fibra musculard cardiacd nu se poate contracta, gi in consecinld apare IC.
Bolile congenitale cardiace sunt boli ce apar de la naqtere. Pot apdrea gduri la nivelul perefilor
ce separd camerele cardiace, dezvoltarea insuficientd a unor camere cardiace, afectdri ale
valvelor cardiace qi ale vaselor mari, toate acestea determindnd tulbur[ri majore, ale funcfiei
inimii.

intrebali medicul care este cauzalC in cazul dumneavoastrS.

Cum se manifestl insuficienfa cardiacl?
Pacienfii cu IC descriu frecvent aparilia simptomelor. Acestea diferd in funcfie de severitatea

bolii gi vaiazd, de la pacient la pacient. Trebuie amintit c[ aceste simptome nu sunt specifice
IC, putdnd fi intdlnite qi in alte boli. Simptomele cel mai frecvent intdlnite sunt: Oboseala sau

scdderea capacitdlii de a face efort. Dispneea (senzafia de sufocare sau de respiralie grea). Poate
apirea gi ortopneea (nevoia de a respira doar stdnd in gezut) sau sufocarea in timpul noplii.
Tusea, de obicei seacd gi, in special, la efort sau noaptea. Edeme (umflarea picioarelor ca urrnare
a relinerii de lichide in organism); acestea se asociazd de obicei cu cregterea in greutate.

Ori de c6te ori ave(i unul sau mai multe dintre aceste simptome, prezentali-vd c6t mai repede
la medicul dumneavoastrd.

Pentru evaluarea severitSlii clinice a IC, medicii folosesc o clasificarebazatdpe relafia dintre
aparilia simptomelor gi gradul de efort (numitd clasificarea NYHA, ,,New York Heart
Association", deoarece a fost conceputd de cdtre cercetdtorii americani).
Aceasta este o clasificare simpld qi foarte utild. Sunt 4 clase de severitate:

o NYHA I: frrd simptome (oboseald sau sufocare);
o NYHA II: frrd simptome in repaus, dar apar simptome cdnd facefi o activitate frzicd

moderat6;
o NYHA III: fErI simptome in repaus, dar apar simptome cind faceli o activitate frzicd

ugoar[ (imbr6cat, spdlat, mers, etc.);
o NYHA IV: simptomele sunt prezente qi in repaus
IC poate fi agravatd ca urnare a mai multor factori. Aceqtia se numesc factori agravanfi sau

precipitanti ai IC. Cei mai frecvent intdlni{i sunt:
- nerespectarea regimului de via{d;

- nerespectarea tratamentului;
- aparilia unei infectii pulmonare;
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- lipsa de control a cauzelor IC (men{ionate mai devreme).

intrebali medicul care sunt factorii ce pot agrava evolulia IC in cazul dumneavoastrI.

intrebali cum puteli preveni sau controla aceqti factori.

Cum se stabileqte diagnosticul de insuficien{a cardiaci?
Diagnosticul de IC se face de cf,tre medic pebaza examenelor clinice qi a testelor medicale.

Medicul va incerca s5 afle prin anamnezl (disculia cu dumneavoastrd) care sunt simptomele,

de cAnd au apdrut, in ce condilii apar, ce alte boli rnai avefi, factorii care v-au agravat boala.
IJrmeazdapoi examenul fizic, prin care medicul incearcd sd identificeprezenla semnelor clinice
de IC. Astfel, medicul poate identifica mdrirea inimii prin perculia toracelui, poate observa
edemele, poate palpa un ficat de dimensiuni crescute (hepatomegalia), poate observa dilatarea
venelor jugulare (venele de la nivelul gdtului). Cu ajutorul stetoscopului poate asculta ritmul
cardiac accelerat (tahicardia) gi prezenfa de sufluri sau zgomote cardiace anormale, precum qi

aparilia de zgomote anormale (raluri) la nivelul pldm6nilor.Pebazaanamnezei qi a examenului
fizic medicul identificd semnele de IC, evalueazd. severitatea lor, qi stabilegte planul
investigatiilor ulterioare.

Rolul testelor medicale este a preciza diagnosticul de IC, severitatea IC, eficacitatea qi

posibilele reaclii adverse ale tratamentului. Testele medicale uzuale pe care medicul
dumneavoastrd s-ar putea sd vd solicite sd le faceti sunt:

Teste de sAnge uzuale. Acestea includ dozarea hemoglobinei (anemia poate agrava IC);
numdrarea qi formula leucocitard (infeclia poate agrava IC); probele renale -ureea, creatinina
(afectarea funcfiei renale poate apdrea in stadiile avansate ale IC, poate limita administrarea
anumitor medicamente, sau poate fi consecinja administrdrii unor medicamente); ionograma -
sodiu, potasiu, calciu, magneziu (aceste minerale se pot pierde prin urin[ ca uffnare a

administrdrii de diuretice); dozarea glicemiei; dozarea lipidelor plasmatice. Recolta rea
probelor de sdnge se face in mod obignuit dimineafa. Este necesar sd nu mincati in diminea(a
respectivi. Medicalia o luati la orele stabilite, nefiind influentatd de recoltarea probelor de
sAnge.

intrebali medicul dumneavoastrd ce analize trebuie sd face(i qi la ce interval. lntrebati unde
puteli face aceste analize. P[strali rezultatele analizelor gi prezenta{i-vd cu acestea la fiecare
vizitdmedicald.

Electrocardiograma (ECG). Este o analizd obligatorie qi oferd date importante privind
cregteri sau scdderi ale ritmului cardiac, prezenlablocajelor impulsului electric, mdrimea inimii,
prezen\a ischemiei cardiace sau a unui infarct miocardic etc.

Pdstrafi electrocardiogramele qi prezentafi-vd de fiecare datd cu ele la medic. Prezen\a la
Electrocardiograma (ECG) chiar qi a unor mici variafii ale acestora ajutd foarte mult medicul in
a inlelege gi trata boala dumneavoastrd.

Radiografia cutiei toracice. Yizualizeazd cu ajutorul razelor X cordul (inima), vasele mari
(aorta qi artera pulmonarl) qi pl5mdnii. Pentru a obline radiografia cutiei toracice este necesard
expunerea la radialii X. in general, nivelul radialiilor este mic, dar trebuie evitatd expunerea
prea des la radialii prin repetarea frecventd a radiografiilor. Radiografia dd informatii cu privire
la mdrimea inimii, a vaselor mari gi oferd date importante in ceea ce privegte starea pldmdnilor.

Ecocardiografia (EcoCG). Este o analizd. importantd pentru pacientii cu IC. Ea contribuie
la diagnosticul de IC, oferind date anatomice qi funclionale ale inimii, cum ar fi funclionarea
valvelor cardiace, contraclia inimii, mirirea camerelor inimii, ingrogarea pere{ilor cardiaci,
prezenla lichidului in jurul inimii, aspectul arterelor mari etc. Aceastd analizd este total
neinvazivd gi se bazeazd"pe diagnosticul cu ultrasunete.
Discutafi cu medicul dumneavoastrd rezultatul ecocardiografiei. intrebafi-l la ce interval de
timp trebuie repetat.

Testul ,rmers plat timp de 6 minute". Este un test simplu care mdsoari distanfa parcursd
de un pacient in 6 minute de mers obiqnuit pe loc drept (plat). Are valoare pentru a evalua
severitatea IC gi rdspunsul la tratament.

1.14



Testul de efort frzic dozat Presupune inregistrarea continui a ECG, a ritmului cardiac qi a
tensiunii arteriale in timp ce faceli un efort standardizat, pe bicicletd sau pe un covor rulant. in
timpul efortului inima consumd mai mult s6nge oferit prin arterele coronare. Dac6 arterele
coronare au stenoze (ingustdri) pe traiecful lor, acestea nu pot sE ofere un flux de sdnge mai
mare necesar unei inimi la efort. Acest lucru e observat pe ECG unde apar modificdri. Este un
test foarte util la pacienfii cu cardiopatie ischemicd. Ofer6 in acelagi timp informafii importante
legate de capacitatea de efort a dumneavoastrE.

Tomografia computerizatd (TC). Este o tehnicd radiologicd (sebazeazd pe expunerea la
radialii), fiind necesard uneori gi administrarea unei substanfe injectabile (substan][ de
contrast). Poate fi utilS pentru depistarea unor cauze ale IC. Recent, prin aplicarea unui protocol
special (numit,,TC cu sectiuni multiple"), TC poate viz:ualiza arterele coronare.

Coronarografia. Este o analizd. invazivd, (realizatd de obicei prin punc{ionarea arterei
femurale - artera principald delabaza membrului inferior) care permitevintalizarea arterelor
care irigd inima (arterele coronare). Coronarografia se poate completa cu angioplastie, adicd cu
dilatarea prin umflarea unui balon la nivelul leziunii care ingusteazd vasul, urmatd de
implantarea unui tub metalic care menfine vasul deschis (numit stent). Uneori, vasele sunt
afectate in mai multe locuri qi/sau sever ingustate nefiind posibilI intervenfia de dilatare. in
aceste condilii, este posibil sd vi se propund intervenlia chirurgicalS - by-pass aorto-coronarian.
Pentru informalii suplimentare citifi brogura ,,Angina". intrebali-vI medicul daca apreciazd, cd
aceastl analiza ar putea fi util6 pentru dumneavoastr[. Deqi riscurile acestei proceduri sunt in
general foarte mici, intrebafi-vd medicul despre acestea.

Cum se trateazil insuficienfa cardiacl?
La ora actual[ nu existd un tratament care sd vindece definitiv IC, dar existd medicamente,

dispozitive speciale gi proceduri chirurgicale care prelungesc in mod real viafa pacienlilor cu
IC gi cresc calitatea viefii acestora.

Regimul de viafI. Este foarte important, contribuind la prevenirea agravdrilor gi la cregterea
calitafii viefii pacienlilor cu IC. Fumatul trebuie interzis cu des5virqire. Dieta trebuie sd fie una
echilibratd, din care sd nu lipseascd fructele gi legumele proaspete gi pegtele.

Citeva sfaturi deosebit de importante:
o Evitati mesele abundente; este de preferat sd aveli 4-5 mese pe zi decdt una singur6.
o Evitati sI vd ingrdqali; surplusul de kilograme este un efort suplimentar pentru inima
dumneavoastrd.
o Evitati alimentele care conlin multd sare; sarea in exces re{ine apa in {esuturi qi agraveazd,
IC. Aportul de sare zilnic nu trebuie sd depdgeascd 3 g. Citifi etichetele fiecdrui produs alimentar
pentru a vedea concentralia de sare.

o Evitati alimentele conservate gi mezelurile, care confin multi sare.
o Evitati bucatele prdjite sau cele cu un conlinut ridicat in colesterol.
o Consumul zilnic de lichide necesitd a fi mdsurat de cltre pacienlii cu IC. Lipsa consumului
de lichide este la fel de ddundtoare ca gi excesul de lichide. La temperaturi normale, ralia zilnicd
este de aproximativ I,5-2litri pe zi.Dacd" sunte{i sub tratament diuretic, refineti cd acesta duce
la eliminarea urinard de potasiu qi magneziu; in consecinld se cere sd consuma{i alimente care
confin aceste substan]e (pegte, cartofi, prune, abricoqi, piersici, mere, banane, portocale).
. Alcoolul trebuie consumat cu moderafie qi prudenf[ deoarece este un factor care poate agrava
IC; consumul de alcool nu trebuie sd depSgeascd 100-125 ml vin sec pe zi sau o bere.
o Efortul ugor, practicatzllnic, imbundtdfegte activitatea cardiovasculard gi face ca simptomele
(sufocarea, oboseala) si nu mai fie atdt de dese. Mersul grdbit este unul din cele mai bune tipuri
de efort pentru sistemul cardiovascular.
o Sunt ctteva mici reguli pe care le recomanddm: evitali temperaturile extreme (canicula,
gerul, vdntul), agteptafi l-2 ore dupd mese, nu incepe{i brusc efortul (face(i o scurtd perioadd de
incdlzire cu eforturi foarte mici), nu terminali brusc (scdde{i uqor intensitatea efortului inainte
de a vI opri).
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. IC nu este o boal6 in care trebuie sI stati la pat. Numai in decompensSrile severe ale IC este

recomandat repausul la pat. Cerefi sfatul medicului cu privire la programul 9i tipul de efort.

o pacienlii cu IC pot avea o via[5 sexuald normald. Nu evita]i sd intrebafi medicul despre

continuarea activitalii sexuale.
o Situatiile speciale in care vd puteti afla gi in care trebuie sd gtili cum s5 procedali sunt:

- Zborul cu avionul: discuta{i cu medicul dacd vd este permis zborul. Pe parcursul zborului

consumafi lichide suficiente, dar nu bduturi alcoolice. Dacd zborul e lung, e bine sd vd miqcati,

pentru a evita formarea edemelor. Evitali sd stali in aceeagi pozilie pe o durat6 lungd. in cazul

in care aveti risc de formare a cheagurilor de sdnge, discuta{i cu medicul oportunitatea de a

administra inaintea zborului un medicament anticoagulant inj ectabil.
- Condusul masinii: este, in general, permis, dar intotdeauna consultafi-v6 medicul. Pacien(ii
cu tulburdri ale ritmului cardiac necontrolate, cei cu simptome severe de IC sau cei care au avut
sincope (pierderea conqtiin{ei) nu au voie sd conduc[ maqina, putdnd pune in pericol viata lor
gi a celor dinjur.

Vaccinarea: este o misurd eficientd pentru prevenirea infecliilor respiratorii care pot agrava
IC. Vaccinarea antigripald este recomandatl anual pacien{ilor cu IC, mai ales dacd sunt vdrstnici
sau au decompensdri frecvente.

Tratamentul medicamentos
o Tratamentul medicamentos al IC este obligatoriu. Progresele fEcute de medicina in acest
domeniu sunt impresionante.
. in mod obignuit tratamentul bolii dumneavoastr6 se face cu mai multe medicamente.
. Medicamentele trebuie luate zilnic.
o Nu luati o dozd dubla dacd a{i uitat sd lua{i doza precedentd.
. Faceti o schemd cu orarul administrdrii medicamentelor. Luati schema cu medicamentele la
fi ecare vizitd medicald.
Ce ar trebui sd $titi despre medicamentele pe care le luati:
- Care sunt efectele lor?
- Care sunt reac[iile adverse gi ce trebuie de fbcut cAnd apar?

- Cum se administreazd medicamentele, de cite ori pe zi, precum gi relalia cu mesele?
- Cdnd trebuie sd vh prezentafi la medic pentru analize sau pentru schimbarea medicaliei?

Inhibitorii enzimei de conversie ai angiotensinei (IECA) scad mortalitatea, scad nevoia
de spitalizare (datoratd. agravdilor IC) gi imbundtdfesc calitatea vietii pacien]ilor cu IC.
Medica{ia cu IECA se ini{iazd cu doze mici, ulterior acestea fiind crescute. IECA pot avea

reactii adverse. Astfel, pot apdrea ameleli datorate scdderii tensiunii arteriale. Pentru a preveni
acest lucru trebuie sd fiti hidratat corect, s5 nu vd ridicafi brusc in picioare in primele minute de
la administrarea IECA, sau puteti lua prima dozd, chiar inainte de culcare. O alt6 reaclie adversd
este tusea seac6. Atunci cAnd apare anunfa]i medicul, uneori fiind necesard inlocuirea IECA cu
o altA medicafie (sartane). Foarte rar, IECA pot da modificdri ale gustului, mirosului gi extrem
de rar o formd severd de rogeaJd insolitd de umflarea fe{ei, buzelor gi gdtului. Prezenta[i-vd de
urgenld la medic cdnd aceasta apare! Existd mai multe preparate (in ordine alfabetica):
Captopril, Enalapril, Lisinopril, Perindopril, Ramipril.

Antagoniqtii receptorilor de angiotensini (sartane) au efecte similare cu cele ale IECA.
Se utilizeazd de obicei in locul IECA, atunci cind apar reaclii adverse la aceqtia. Medicamentele
din aceastd clasd utilizate in fara noastrd sunt (in ordine alfabeticS): Losartan, Eprosartan,
Valsartan.

SacubitriUvalsartan (uperio) este un medicament combinat, conline doud molecule, se

administreazd in formele grave de insuficienfi cardiacS, dupd o perioadd de tratament cu IECA
sau cu sartane in cazul lipsei efectului dorit la acestea. inainte de administrarea
sacubitril/valsartan IECA si sartanele se suspendeazd.
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Beta-adrenoblocante (BB) protejeazd cordul de efectele nocive ale excesului de adrenalind
qi noradrenalind, frcdnd ca inima sd batd mai incet gi mai lent, conservdnd rezervelede energie.
BB sunt o medicalie asociatd cu o scddere importantd a mortalitdlii pacien{ilor cu IC. Uneori,
mai ales la incepuful tratamentului, terapia cu BB poate duce la agravarea simptomelor de IC.
Ca urmare, terapia cu BB se iniliazd cu doze mici ce vor fi crescute progresiv. Reacliile adverse
ale BB sunt: scdderea frecvenlei cardiace, rdcirea mdinilor qi picioarelor, oboseald,, agravarea
cizelor de astm qi tulburdri de dinamicd sexual6. BB utilizate pentru tratamentul IC sunt (in
ordi ne alfabeticd) : B isoprolol, Carvedilol, Metoprolol, Nebivolol.
Nu intrerupeli medicafia cu BB, decdt la recomandarea medicului cardiolog. intreruperea
bruscd a BB poate agrava sever starea clinicS.

Antagoniqtii de aldosteron (AA) (spironolactona, eplerenona) impiedicd re{inerea de
sare de cdtre rinichi (retenfie de sare care contribuie la aparilia edemelor gi a congestiei
pulmonare). in plus, au efecte benefice la nivelul inimii. Aceste efecte sunt asociate cu scdderea
mortalitdlii. Ca reaclii adverse, AA pot cregte nivelul potasiului in s6nge qi pot determina
ginecomastie (umflare qi dureri la nivelul mameloanelor).

Inhibitorii co-transportatorului 2 sodiu-glucozi (SGLT2) (dapaglifozina sau
epaglifozina) - un grup nou de medicamente, care au un efect de scddere suplimentard a

mortalitAfii pacienfilor cu insuficienfd cardiacd qi diabet zaharat.

Digoxina imbundtdtegte starea clinicd a pacienlilor cu IC. Este utild in special la pacienfii in
fibrilalie atiald, unde scade ritmul rapid al inimii, permildnd acesteia sd se umple gi sd se

goleascd mai ugor. Poate avea reacfii adverse severe (intoxicalia digitalica), primele semne ale
acesteia fiind cele digestive: greafa, scdderea poftei de mdncare, vdrsdturi. De asemenea, pot
apdrea vederea in galben, cefalee, sciderea ritmului cardiac sau palpitalii. Modul de

administrare al digoxinului este stabilit numai de medic. Aparilia semnelor de intoxicafie
digitalici vd poate pune via{a in pericol, de aceea prezenta}i-vd de urgen}6la medic.

Diureticele ajutd la eliminarea surplusului de apd din vase gi fesuturi, scdzAnd edemele gi

excesul de apd din alte organe (pl6m6ni, ficat, etc). Tratamentul diuretic face ca inima sd

funcJioneze in condilii mai bune, impiedicdnd suprainc[rcarea inimii prin excesul de lichide.
Efectele diureticelor apar dupd prima zi deutihzare gi se manifestd in primul rind prin scdderea
greutdfii corporale. De aceea este util sd vd c6nt[riti zilnic. in acest fel pute]i aprecia dacd a]i
pierdut lichide ca unnare a diureticelor. Cele mai multe din reacliile adverse sunt datorate
pierderii potasiului prin urin6: crampe musculare, parestezii, palpitafii. Alimentele ce confin
potasiu sau asocierea de Spironolactond previn aparilia acestor efecte. Diureticul cel mai
frecvent utilizat in tratamentul IC este Furosemidul.

Anticoagulantele sunt medicamente care lmpiedicd formarea cheagurilor de singe in
interiorul inimii sau in vasele de sdnge. Insuficienla cardiacd este asociatd cu un risc crescut in
formarea acestor cheaguri, in special dacd este asociatd cu fibrilalia atrial6. Nivelul
anticoaguldrii se verifici obligatoriu printr-o anahza numitd INR qi indexul protrombinic.

Este necesar sd anunla{i imediat medicul despre tratamentul cu anticoagulante, atunci cind
se prevede efectuarea vre-unei proceduri chirurgicale, stomatologice, ginecologice etc.
Administrarea anticoagulantelor frrd determinarea periodicd a INR vd poate pune viala in
pericol.

in Moldova, medicamentele anticoagulante utilizate pentru administrarea orald sunt
Warfarina qi acenocumarolul.

Atenfie!! Reaclia adversd cea mai frecventd a anticoagnlantelor este hemoragia.

^ i., cazul apari{iei reac(iilor hemoragice, prezenta(i-vi de urgenfi la medic.
Intreruperea gi reluarea medica{iei anticoagulante se face doar sub supraveghere
medicali.

Tratamentul cu dispozitive electrice cardiace
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in anumite situatii, starea clinicd qi supravieluirea pacienlilor cu IC poate fi imbundtatitd de

implantareu rnoi dispozitive electrice. Numai anumite categorii de pacienli, selectate pebaza

unor criterii foarte riguroase, pot beneficia de aceste dispozitive.

Stimulatoarele cardiace sunt utile atunci cdnd ritmul cardiac scade periculos de mult (<30

b6tai/minut), cAnd apar semne EKG cd impulsul electric care coordoneazd activitatea inimii
este blocat, sau c6nd apar semne ingrijor[toare ca sincopa (pierderea conqtiin{ei) sau ameteli

severe.

Anunlali imediat medicul dacd ali constatat una din aceste situalii! ! !.
Stimulatorul cardiac are dimensiuni mici (de mdrimea unei cutii de chibrituri) gi se implanteazd
printr-o micf, incizie efectuatd in partea superioard a toracelui sub claviculd, sub anestezie
local6. Electrodul care conecteazd cardiostimulatorul cu pere{ii cardiaci se introduce printr-o
vend situatd imediat sub claviculd. Contactul electrodului de stimulare cu camerele cardiace se

poate modifica in timp gi impune verificarea parametrilor aparatului. in plus, bateria are o durati
de viaf6 limitatd (dar uzual > Tani) qi trebuie verificatd periodic.
Este obligatoriu sd vd prezentafi la medic pentru controlul periodic al parametrilor
stimulatorului.

Terapia de resincronizarea cardiacl constl in utilizarea unui tip special de stimulator
cardiac, care face ca diferitele segmente ale inimii sd se contracte in mod coordonat, in acelaqi
timp, cresc6nd astfel eficien(a muncii inimii. Ea se aplicl pacienlilor cu forme severe de IC care
nu rdspund suficient la tratamentul cu medicamente, au o funclie cardiacd redus6, qi au o
int6rziere a propagdrii impulsului electric (manifestat' pe ECG prin aparifia blocului major de
ramurd stdngd). Aceastd terapie scade mortalitatea gi imbun6tdlegte calitatea vietii pacienlilor
cu IC.

Defibrilatorul implantabil are capacitatea de a sesiza dac6 apar ritmuri rapide ventriculare
(fibrilafie ventriculard gi tahicardie ventriculard) care v-ar putea pune viafa in pericol. Aceste
tulburdri de ritm netratate duc in scurt timp la stop cardiac qi moarte subitS. De indatd ce
depisteazi aceste tulburdri de ritm, defibrilatorul implantabil descarcd un mic goc electric care
opregte tulburarea de ritm (similar cu ceea ce face defibrilatorul extern, numai c5 energia
eliberatd este mult mai micd). Modul de implantare este similar cu cel al stimulatorului cardiac.
De precizat cd datoritd descdrcdrii gocurilor electrice, viafa bateriei este mai scurtl gi acest lucru
trebuie verificat periodic. Desc[rcarea unui goc electric este resim]itd de pacient ca o senzafie
neplScutS, gi pacientul trebuie avizat.
Toate aceste ve cardiace interfera cu anumite de aceea:

Chirurgia cardiacl
Poate fi o op(iune pentru pacientii cu IC. Indicalia chirurgicald line cont de beneficiile, dar

gi de posibilele riscuri. Chirurgia cardiacd presupune toracotomie (deschiderea toracelui),
anestezie generali gi oprirea temporard a cordului (timp in care fluxul de s6nge spre organe este

asigurat de un aparat extern ce inlocuiegte func{ia inimii). Chirurgia valvulard presupune
inlocuirea valvei care nu funclioneazd cu o protezd metalicd sau biologicS. Chirurgia coro-
nariand restabilegte fluxul de sdnge la nivelul arterelor ingustate prin realizarea unor "b5ipass"-
uri (acestea sunt vase ce conecteazd aorta cu vasele coronare afectate, scurt - circuitind
ingustirile). Transplantul cardiac presupune scoaterea cordului bolnav gi inlocuirea sa cu un
cord sdndtos, provenind de la un donor (persoand care a murit qi a fost de acord in timpul vielii
sd doneze organe). Toate aceste intervenJii au un grad de risc.

Atunci cdnd trebuie sd efectua[i o investtga{ie de tipul rezonanlei magnetice nucleare,
anunlali medicul cd sunteli purtdtorul unui dispozitiv cardiac.
La aeroport, anun{ali personalul de securitate cd ave[i un dispozittv cardiac.
Medicul care v-a implantat dispozitivul electric vd va da un carnet cu datele tehnice ale
aparatului Si parametrii oblinuli la verificorea apdratului. Prezentali carnetul cu datele

la vizitd medicald,
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Discutali cu medicul riscul intervenliei chirurgicale. Cereli medicului sd vd explice clar de ce
aveli nevoie de operalie.
E posibil ca medicul sd vd spund cd riscul intervenliei chirurgicale este prea mare qi beneficiile
prea mici in situaJia dumneavoastrS. Nu considerafi acest lucru o dramd. Medicamentele vd pot
ajuta in controlarea simptomelor.

Cffnd trebuie sI contacta{i medicul?
in principiu, orice schimbare bruscd a st6rii dumneavoastrd de sdndtate trebuie raportatd

rapid medicului. Sunt cdteva situa{ii care ar trebui sd vd alarmeze:
o Durerea toracicd (orice durere toracicd trebuie luatd in considerare);
o Accentuarea marcatd a oboselii, scdderea capacitAlii de efort, agravarea dispneei;
. Pierderea temporara a stdrii de congtiin{5 (sincopa);
o Aparitia de palpitalii;
o Cre$terea edemelor;
o Cre$terea in greutate (atunci cdnd depdqeqte mai mult de 2,5-3 kg intr-o s[ptdmdnd).

E,ste bine cafamilia sd cunoascd diagnosticul, evolulia, posibilele complica{ii Si tratamentul
pacientului cu IC. Membrii familiei trebuie sd fie capabili s5 observe evolufia clinicd a

pacientului cu IC. Stilul de via{d, dieta, programul de efort, orarul de administrare al medicaliei
trebuie pldnuite impreuni cu familia. Familia trebuie sd asigure sprijinul psihologic necesar
pacientului cu IC.

In loc de concluzii
Insuficienfa cardiacd este o boal6 care vd poate influenfa viitorul, dar care poate fi, la rdndul

ei, influentatd de dumneavoastrd;
Prezentati-vd la medic imediat ce au apdrut simptomele legate de boald;
Recunoagte{i simptomele de agravare a bolii gi solicitali ambulanla sau prezentafi-v5 la cel mai
apropiat spital de urgenjS;
Adaptali-vd permanent modul de via(d;

Urmali tratamentul prescris gi facefi controale medicale periodice.
Respect6nd sfaturile date, vefi putea line sub control evolulia bolii qi ve{i putea preveni
complicaJiile acesteia.

ANEXA.2. FI$A STANDARDIZATA DE AUDIT MEICAL BAZAT PE CRITERII
PENTRU "INSUFICIENTA CARDIACA LA ADULT''

FI$A STANDARDIZATADE AUDIT MEICAL B,AZAT PE CRITERII PENTRU
" INSUFICIENTA CARDIACA ACUTA " la adult - sta(ionar

Domeniul Prompt Definitii si note
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I Denumirea IMSP evaluatd Prin
audit

denumirea oficiald

,, Persoana responsabild de

completarea figei
nume, prenume, telefon de contact

3 Numdrul figei medicale

4 Ziua,htna, anul de nagtere a
pacientului/ei

ZZ-LL-AAAA; necunoscut : 9

5 Sexul pacientului/ei masculin: t; feminin:2
6 Mediul de regedinfd urban : 1; rural : 2; necunoscut : 9

7 Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
INTERNAREA

8
Institulia medicalS unde a fost
solicitat ajutorul medical primar

AMP :2; AMU:3; seclia consultativS:
4; spital : 6; institulie medicald"privatd: 7;
alte institulii: 8, necunoscut: 9

9
Data adresdrii primare dupd ajutor

data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00);
necunoscut = 9

10
Data gi ora interndrii in spital

data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00);
necunoscut: 9

11 Data gi ora internf,rii in STI/UTIC
data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); nu a fost
necesar = 5; necunoscut : 9

t2 Durata interndrii in STVUTIC
(zile)

numdr de orelzlle; nu a fost necesar: 5;
necunoscut: 9

13 Durata interndrii in spital (zile) numdr de zile; necunoscut : 9

t4
Transferul in alta secfii

nu : 0; da : l; nu a fost necesar: 5;
necunoscut: 9

15
Respectarea criteriilor de
spitalizare de urgenfd

nu : 0; da : I; necunoscut : 9
decompensarea ICC preexistente:2; SCA :
3; ciza hipertensivd : 4; aritmii acute : 6;
regurgitdri valvulare : 7; stenoza aorticd
str0nsd : 8; miocardita acutd severd : 10;
tamponada cardiacd : 1 1; disectia de aortd :
12; factori precipitanli non-cardiaci : 13;
embolism pulmonar : 14; cardiomiopatiile
postpartum : 15; sindroame cu debit cardiac
crescut: 16; alte criterii: 17

DIAGNOSTICUL

t6 Formele de prezentare ale ICA

exacerbarea sau decompensarea ICC : 2; ICA
hipertensivd:3; edemul pulmonar :4; gocul
cardiogen : 6; SCA gi ICA :7;IC dreapt[:
8; IC prin debit cardiac crescut : 10;
necunoscut: 9

t7 Gradul de severitate al ICA
(clasificarea Killip )

Killip I:2; Killip II:3; Killip III :4; Killip
IV :6; necunoscut:9

18
Grupa ICA in funclie de statusul
clinic (clasifi carea Forrester)

C-I, H-I :2;C-II, H-II:3; C-III, H-III = 4;
C-IV, H-IV : 6; necunoscut : 9

t9 Investigaf iile paraclinice
obligatorii

nu:0; da: 1; nu a fost necesar: 5;
necunoscut : t hemoleucograma : 2;
trombocitele : 3; glucozd sangvinl : 4;
ureea, creatinina gi electrolili (Na, K):6;
CFK-MB,tpoponinele : 7; transaminaze,
bilirubina: 8; BNP sau NTpToBNP: 8; ECG
: 10; radiografia toracic[ : 1 I
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20

Investiga(iile paraclinice
efectuate pentru confirmarea gi
identificarea patologiilor pe
fundalul cdrora a apdrut ICA sau
in cazui mai dificile

nu : 0; da : 1; nu a fost necesar: 5;
necunoscut : 9 INR,indexul protrombinic : 2;
proteina C reactivd : 3; D-dimeir: 4; gaze
arteriale:6; BNP sau NTpToBNP : 7;
ecocardiografra : 8; coronaroangiografia : I 0

2t Consultat de alli specialiqti

nu : 0; da : l; nu a fost necesar: 5;
necunoscut : 9 cardiolog : z;pulmonolo g: 3;
endocrinolo g : 4; nefrolog : 6;
neurolog : 7; narcolog : 10; alfi specialigti : 8

)) Investigafii paraclinice indicate de
al{i specialigti

nu: 0; da: 1; nu a fost necesar: 5;
necunoscut: 9

ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTILOR
23 Starea pacientuluil ei la internare

(gravitatea)
ugoard: 2; medie: 3; severd:4

24
Identifi carea qi monito izar ea

stdrilor de urgenld

nu:0; da: 1; necunoscut:9 sindrom
coronar acut : 2; wgenta hipertensivd : 3;
aritmii : 4; complica(ii mecanice acute : 6;
embolizmul pulmonar: 7

,< Evidenfa dispansericd

data ( ZZ-LL-AAAA); nu:0; da: 1; nu a
fost necesar: 5; medicul de familie: 3;
cardiolog : 4; endocrinolog : 6; pulmonolog :
7; alti specialisti: 8; necunoscut:9

26
Comorbiditdti CV independente
asociate cu
ICA

nu:0; da: l; necunoscut:9

27 Alte comorbiditdti asociate cu
ICA

nu:0, da: 1, necunoscut:9

28 Sindroame cu debit cardiac
crescut

nu:0; da: 1; necunoscut:9

TRATAMENTUL

29 Unde a fost iniliat tratamentul
AMP :2; AMU: 3; seclia consultativd:4;
spital : 6; institufie medicalS privatd :7; alte
institulii :8; necunoscut : 9

30
Tratamentul etiopatogenetic gi

simptomatic

nu:0; da: 1; nu a fost necesar: 5;
necunoscut : 9 antiaritmice : 2; BB : 3;
glicozide cardiace : 4; vasodilatatoare: 4;
BBC = 6; IECA: 7; antidiabetice: 8;
alfablocante = 10; altele: 11

31

Tratamentul
complicaliilor inclusiv
stdrile de urgenld

nu: 0; da: 1; nu a fost necesar: 5;

ecunoscut : 9 diuretice : 2; nitra(i : 3;
vasopresoare: 4;
adrenergice: 6; aminofinoline: 7;
morfina gi analogii ei : 8; altele: 10

32 Tratamentul prin cardioversie
farmacologic6 si chirurgical6

nu:0; da: 1; nu a fost necesar: 5;
necunoscut: 9

33 Monitorizarea neinvaziv[
inregistrati

nu:0; da: 1; necunoscut:9

34
Monitorizarea invazivd
inregistrati

nu:0; da: 1; nu a fost necesar: 5;
necunoscut: 9 cateter venos central (CVC) :
2; cateterul arterial pulmonar (CAP): 3;
cateter arterial periferic (linie arteriall) :4;

35 Efecte adverse inregistrate nu: 0; da: 1; necunoscut:9
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36
Complicafii inregistrate la
tratamentul administrat

nu:0; da: 1; necunoscut:9

37 Rezultatele tratamentului
ameliorare :2; fara schimbdri : 3; progresare

= 4; complicafii : 6; necunosctt!:9

38
Respectarea criteriilor de

extemare documentate

nu = 0; da: 1; necunoscut:9 diagnosticul
precizat desfEgurat : 2; rezultatele
investiga{iilor efectuate : 3; recomanddri
explicite pentru pacient/d : 4; consilierea
pacientului I ei : 6; recomanddri pentru
medicul de familie: 7; externat cu prescrierea
tratamentului : 8; managementul
pacientului/ei la externare (de lunga durat[):
10

39 Data externdrii / transferului sau
decesului

Data extern6rii / transferuld (ZZ: LL: AAAA);
necunoscut: 9

Data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut
_Y

Nr/o. Lista de Algoritmi/Figuri reglsite in document
1 Figura. 1 . Etapele dezvoltdrii Ei progresdrii insufi cienlei cardiace.

2 Figura 2. Algoritmul de diagnostic al insuficien{ei cardiace.
aJ Figura 3. Algoritmul de conduitd cu referire la terapia cu clasa I de indicalii pentru

pacientii cu insuficienld cardiacd cu fraclie de eiectie redus5.
4 Figura 4. Algoritm de diagnostic pentru insuficien{a cardiacd acutd de novo (prima

manifestare a insuficien{ei cardiace la pacient).

5 Figura 5. Managementul insuficien{ei cardiace acute decompensate.
6 Figura 6. Managementul edemului pulmonar
7 Figura 7 . Managementul insufi cienlei cardiace dreapta izolate.
8 Figura 8. Managementul Eocului cardiogen.

Figura 9. Managementul initial al insuficienlei cardiace acute.9

10 Figura 10. Tratamentul cu diuretice (furosemid) in insuficienld cardiaci acutd
11 Figura I 1. Prezentarea general6 a strategiei fenotipice de mangement al insuficienfei

cardiace cu fracfie de ejeclie redus6.
t2 Figura 12.Tratamentul medicamentos, intervenlional qi cu dispozitive al

insuficienlei cardiace cu fracfia de ejeclie redus[ ("cei patru fantastici").
13 Figura 13. Algoritm pentru tratamentul pacien(ilor cu insuficienfd cardiacl avansatd.

Figura 14. Triajul pacientilor cu insuficienld cardiacd avansatd gi timpul optim de

adresare a acestora cdtre centre specializate
14

15 Figura 15. Managementul fibrilaliei atriale la pacienfii cu insuficienld cardiacd cu
fractia de eiectie redus5.

t6 Figura 16. Algoritmul pentru tratamentul medicamentos al SCC la pacienlii cu
insuficienlI cardiacd cu fraclia de ejeclie redusd.
Figura 17. Managementul pacienfilor cu stenozd aorticd severd cu flux scdzut gi
gradient sc[zut si insuficientd cardiacd.

t7

18 Figura 18. Managementul regurgitdrii mitrale secundare la pacienlii cu insuficienfi
cardiacl cu fraclie de ejeclie redusS.

t9 Figura 19. Managementul pacienlilor cu cancer qi IC.
20 Figura 20. Gestionarea pacienlilor cu IC inainte qi in timpul sarcinii.
2t Figura 21. Managementul pacienlilor cu insuficienld cardiacd qi suspiciune de

miocarditS.

ANEXA 3. LISTELE ALGORITMELOR, A TABELELOR I A CASETELOR
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22 Figura 22. Diagnosticul qi amiloidozei cardiace la pacienfii cu insuficientd
cardiacd,.

tratamentul

Nr/o Lista de tabele in document
I Tabelul 1. Clasele de recomanddri
2 Tabelul 2. Nivele de dovezi
) Tabelul3 . Clasifrcarea IC dupd fenotipuri pebazamdsuririi FEVS
4 Tabelul 4. Clasificarea funclionald a Asociafiei Inimii din New York pe baza

severitSlii simptomelor qi a activitdtii fizice
5 Tabelul 5. Etiologia insuficienlei cardiace, moduri frecvente de prezentare clinicl qi

investigatiile specifi ce

6 Tabelul 6. Teste diagnostice recomandate pentru pacienlii suspec{i pentru insuficienld
cardiacd cronic6.

7 Tabelul 7. Simptome gi semne tipice de insuficien{I cardiacl
8 Tabelul 8. Cauzele maioririi nivelului plasmatic al peptidelor natriuretice
9 Tabelul 9. Recomanddri pentru efectuarea investigaliilor specifice la pacienlii cu

insuficienld cardiacd cronicl pentru detectarea cauzelor reversibile/curabile ale
insufi cienlei cardiace.

10 Tabelul 10. Tratamentul farmacologic indicat pentru pacienlii cu insuficien{d cardiacd
cu fractie de eiectie redusd (FEVS<4O%) si CF II-IV NYHA

11 Tabelul 1 1. Dozele de medicamente recomandate pentru pacienlii cu insuficien!5
cardiac6 cu fraclie de ejeclie redusS.

t2 Tabel 12. Alte tratamente farmacologice indicate pentru anumili pacienfi cu
insuficienlS cardiacd cu fraclie de ejeclie redusd (FEVSS4O%) qi CF II-IV NYHA

13 Tabelul 13. Recomanddri pentru implantarea unui cardioverter-defibrilator la
pacienlii cu insufi cien!6 cardiacS.

t4 Tabelul 14. Recomanddri pentru terapia de resincronizare cardiacd la pacienlii cu
insuficien{i cardiac[.

15 Tabelul 15. Tratamentul farmacologic care trebuie luat in considerare la pacienfii cu
insuficienld cardiacd cu frac{ie de ejectie uqor redus5 Si CF II-N NYHA.

16 Tabelul 16. Dovezi obiective ale modificdrilor cardiace structurale, funclionale Ei
serologice sugestive pentru prezen[a disfuncliei diastolice a ventriculului st6ng sau
maiordrii presiunilor de umplere ale ventriculului st6ng.

t7 Tabelul 17. Recomandiri pentru tratamentul pacienfilor cu insuficienld cardiaci cu
fraclie de ejeclie pdstratd.

18 Tabelul 18. Factorii de risc pentru dezvoltarea insuficienfei cardiace qi acliunile
necesare pentru coreclia acestora.

19 Tabelul 19. Recomanddri pentru prevenlia primard a dezvoltdrii insuficienlei
cardiace la pacienli cu factori de risc.

20 Tabelul 20 . Interventii multidisciplinare recomandate pentru managementul
insufi cienlei cardiace cronice

2l Tabelul 2I. Caracteristici gi componente importante in programul de management al
insuficien{ei cardiace

22 Tabelul 22. Educatia pacientului gi auto-ingrijirea
23 Tabelul 23. Recomandlri pentru exercilii de reabilitare frzicd la pacienfii cu

insufi cienfi cardiacd cronicd
24 Tab elul 24. Recomanddri privind telemonito izar ea

25 Tabelul 25. Descrierea profilului pacienlilor cu insuficienld cardiacd avansatd
(dupa INTERMACS)

26 Tabelul 26. Termeni care descriu diferite indicalii pentru suportul circulator mecanic
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27 Tabelul 27. Recomand[ri pentru tratamentul pacienlilor cu insuficien![ cardiacd

avansatd

28 Tabelul 28. Cauze factori ai insufi cardiace acute

Tabelul29. Teste stice la cu insufici cardiacd acuti29
30 Tabelul 30. Prezentdri clinice ale IC acute

31 Tabelul 31. Stadiile ui cu IC acutd in
32 Tabelul 32. Recomanddri tratamentul al cardiace acute

JJ Tabelul 33. Vasodilatatoarele intravenoase utilizate pentru tratamentul insuficienlei
cardiace acute

34 Tabelul 34. Medicalia inotrop pozitivd qi/sau vasopresoare utilizatd in tratamentul
cardiace acute

35 Tabelul 35. Recomandiri de utilizare a suportului circulator mecanic pe termen scurt
la cu cardio

36 Tabelul 36. Recomanddri pentru evaluare la etapa de extemare gi supraveghere
imediat cardiacf, acutdexternare a cu

3t Tabelul 37. Recomanddri pentru tratamentul fibrilaliei atriale la pacienfii cu

insuficienlE cardiacd

38 Tabelul 38. Recomanddri pentru revascularizarea miocardic[ la pacienlii cu

insuficienli cardiacd cu fraclia de ejeclie redusd

39 Tabelul 39. Recomanddri pentru managementul bolii cardiace valvulare la pacienlii
cu insuficienld cardiacd

40 Tabelul 40. Recomandari pentru mangemnetul anemiei qi deficienlei de fier la
cu IC

41 Tabelul 41 . Recomanddri cu cancer IC
42 Tabelul 42. Evaltarea diagnosticl inilial5 la pacienlii cu suspiciune la

43 Tabelul 43. Cardiomiopatia dilatativd sau cardiomiopatia non- dilatativd hipokineticd:
c tratamentfice in

44 Tabelul 44. Cardiomiopatia hipertroficd: aspecte specifice de diagnostic qi tratament

45 Tabelul 45. Cardiomiopatia aritmogend: aspecte specifice de diagnostic qi tratament

46 Tabelul46. Factorii etiologici declanqatori ai miocarditei acute

47 Tabelul 47. Planul de diagnostic in miocardita acut[ suspectd

48 Tabelul 48. Tratamentul Ei perioada de urmdrire a pacienlilor cu miocarditd acut[
49 Tabelul 49. ,,Semnale rogii" pentru cele mai comune forme de amiloidozd cardiacd,

50 Tabelul 50. Recomanddri pentru tratamentul amiloidozei ereditare tip transtiretina

5l Tabelul 51. Tratamentul bolilor cardiace congenitale la adulli si insuficien{ei
cardiace in centrele specializate

Nr/o Lista de casete reglsite in document
1 Caseta 1. Testele de diagnostic recomandate pentru evaluarea pacienlilor cu

suspiciune clinicd de insuficienld cardiacd cronic6.

2 Caseta 2. Importanfa peptidelor natriuretice in diagnosticul insuficienlei cardiace.

J Caseta 3. Investigalii pentru determinarea etiologiei insuficienlei cardiace cronice

4 Caseta 4. Principiile generale ale tratamentului farmacologic al insuficienfei cardiace

cu fraclie de ejeclie redus5.

5 Caseta 5. Criterii de definire a insuficientei cardiace avansate
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6 Caseta 6. Pacien{i potenfial eligibili pentru implantarea unui dispozitiv de asistenld

ventriculard stingd
7 Caseta 7. Transplallulx cardiac: indicalii qi contraindicalii
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IMSP SCR ,,TIMOFEI MO$NEAGA' SECTIA CONSULTATIVA
Protocolul clinic al locului de lucru al medicului specialist internist

,,Insuficienta cardiaci cronici gi acutl la adult -82"
Insuficienla cardiacd (IC) este un sindrom clinic ce const6 din simptome cardinale

(de ex. dispnee, edeme gambiene qi fatigabilitate la eforturi mici) care pot fi insofite de semne
(de ex. distensia venelor jugulare, raluri pulmonare subcrepitante gi edem PE periferic). Se

datoreazd unei anomalii structurale qi/sau funcfionale a inimii care are ca rezrtltat presiuni
intracardiace crescute gilsau debit cardiac inadecvat in repaus gi/sau in timpul efortului.

IC acutd este definiti, ca aparilia sau rnodificarea rapidi a semnelor gi simptomelor de
insuficienld cardiacd, suficient de severe pentru ca pacientul sd solicite asistenlI medicald
urgentS, ceea ce duce la o internare neplanificatd in spital. IC acutd poate fi prima manifestare
a IC la pacient (debut nou) sau, mai frecvent, se datoreazd unei decompenslri acute a IC
cronice.

Codul bolii (CIM-10): ): I50Insuficienta cardiaci,I50.0 ;Insuficienla cardiacd congestivd; I50.1
Insuficienta ventriculard stAng6; I50.9Insuficienta cardiaci ftrd,altd, specificare.
'Terminologie:
Insuficienll cardiaci cu frac(ia de ejec(ie pistrati a ventriculului stflng (IC-FEp), usor redusl
t'IC-FEur) qi redredusl (IC FEr)
FEVS redusl este definitil ca <40oh, adic6 cea care indic6 o reducere semnificativd a funcliei sistolice
VS, iar insuficienfa cardiacd in acest caz este desemnatl ca IC- FER.
I'EVS intre 4loh Ei 49oh este definitd ca u;or redusd (IC- FEUR). Analizele retrospective din studiile
randomizate in IC- FER sau IC- FEP care au inclus pacien{i cu frac{ii de ejeclie in intervalul40-50%
sugereazd c[ aceqtia pot beneficia de terapii similare celor cu FEVS <40yo. Acest lucru a argumentat
redenumirea IC de la ,,insuficien![ cardiac[ cu fracfie de ejec{ie intermediarS" la ,,insuficien{6 cardiacd
cu fracfie de ejec{ie ugor redus5".
FEVS >50oh este definitd ca fiind pdstratd (preservatd). Pacienfii cu simptome ;i serure de IC, cu
dovezi de anomalii cardiace structurale qi/sau func{ionale gi/sau peptide natriuretice (PN) crescute gi cu
FEVS pdstrat6 se includ in fenotipul IC- FEP.
Clasificarea func(ionali a Asociafiei Inimii din New York pe baza severiti(ii simptomelor Ei a
activitl(ii fizice

Clasa I Fdrd limitare a activitalii fizice. Activitatea fizicd. obiqnuitd nu provoacd
respiralie ingreunatd, oboseald sau palpitatii.

Clasa II Limitare uqoard a activitdlii frzice. Confortabil in repaus, dar activitatea frzicd
obiqnuitd are ca renrltat dificultdli de respiralie (dispnee), oboseald sau
palpitatii.

Clasa III Limitare marcatd" a activitdlii frzice. Confortabil in repaus, dar activitatea mai
pulin dec0t obisnuitd duce la dispnee, oboseald sau palpitalii.

Clasa IV Incapabil s[ desfbqoare orice activitate fizicd fbri disconfort. Pot fi prezente
simptomele gi in repaus. Orice activitate frzicd este insolitd de cregterea
disconfortului.

Stadiul A (risc ridicat de a dezvolta IC) include:
' pacienli cu factori de risc pentru IC: hipertensiune arterialS, diabet zaharat, obezitate,
aterosclerozS, expunere la substanfe toxice cardiace, istoric familial sau predispozilie geneticd
cltre cardiomiopatii (CMP);

' aceqti pacienli nu prezintd semne, simptome, modific6ri structurale sau biomarkeri de IC;

' comorbidit5lile menfionate anterior, care aclioneazd drept factori de risc in IC, sunt
frecvente in populalie - se estimeazd cd o treime din populalia Statelor Unite are risc ridicat de a
dezvolta IC, datoritd diagnosticului de HTA, DZ, boald coronarian[, sindrom metabolic sau

obezitate.
Stadiul B (pre-insuficienfi cardiacl) include pacienlii frrd semne sau simptome de IC, dar care
prezintd, oricare dintre urmdtoarele modificdri: anomalii structurale cardiace (LVH, anomalii
cinetice de perete ventricular, edem sau frbrozd" miocardicd, afectarea sistemului valvular);
. anomalii funclionale cardiace (funcfie sistolicd ventriculard scdzutd., disfunclie diastolicd,
presiuni de umplere crescute);biomarkeri ai IC (PN sau troponina cardiacd - valori crescute in
fluxul sangvin).
Stadiul C (insglicien!5 cardiacl): pacienli care prezintd. atdt semne/simptome, cit Ei anomalii
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ststructurale/func{ionale cardiace;
Stadiul D (insuficienfi cardiaci avansatl):
. pacienlii prezint[ semne/simptome severe, in repaus;
. necesitd spitalizdri frecvente, in ciuda tratamentului optim instituit conform ghidurilor in
vigoare;
. sunt refractari sau intoleranfi la tratamentul optim instituit conform ghidurilor in vigoare;
. necesitd transplant cardiac (TC), suport circulator mecanic (SCM) sau ingrijiri paliative;
Testele de diagnostic recomandate pentru evaluarea pacien{ilor cu suspiciune clinici de

insuficien{i cardiacl cronici.
- Electrocardiograma (ECG). ECG normalf, sugereazd faptul cd diagnosticul de insuficien[d
cardiac[ este improbabil. ECG poate evidenfia anomalii precum: FA, unde Q patologice, LVH
complex QRS larg (Tabelul 7), care cresc probabilitatea unui diagnostic de IC qi, de asemenea, pot
ghida tratamentul.
- Evaluarea PN este recomandat[, dacd este disponibild. Un nivel seric al peptidei natriuretice de

tip B (BNP) <35 pglml., al fragmentului N-terminal al peptidei natriuretice de tip B (NT-proBNP)
<125 pg/ml sau regiunea medie a peptidului natriuretic pro-atrial (MR-proANP) <40 pmol/L fac
diagnosticul de IC improbabil.
- Analizele de sdnge standard, cum ar fi: ureea, creatinina, electrolifii, hemoleucograma complet[,
teste ale funcliei hepatice qi TFT, sunt recomandate pentru a diferenlia IC de alte afecliuni, pentru

a aprecia prognosticul Ei a ghida tratamentul.
- Ecocardiografia este recomandatd drept investigafie cheie pentru evaluarea funcliei cardiace. Pe

ldngd determinarea FE a VS, ecocardiografia oferd,'de asemenea, informafii despre alli parametri,
precum: dimensiunile cavitdlilor cardiace, hipertrofia excentricl sau concentricd a VS, anomalii de

cinetic[ regionald parietalS (care pot sugera boala coronariand ateroscleroticd subiacentd,

sindromul Takotsubo sau miocarditd), funclia VD, semnele sugestive pentru hipertensiune
pulmonarS, funclia valvular[ qi markerii funcfiei diastolice.
- Radiografia toracicd este recomandatd pentru a investiga alte cauze potenliale ale dispneei (de

exemplu, patologia pulmonard). De asemenea, poate oferi dovezi in favoarea diagnosticului de IC
(de exemplu, congestie pulmonard sau cardiomegalie).
Criterii de definire a insuficientei cardiace avansate

Toate urm[toarele criterii trebuie sd fie prezente in pofida tratamentului medical optim:
1. Simptome severe qi persistenfa de insuficienld cardiacd [clasa NYHA III (avansat) sau IV].
2. Disfunclie cardiacd severd definitd de cel pu{in una dintre urm6toarele:
. FEVS <30Yo
. insuf,rcientaizolatd. a VD (de exemplu, ARVC)
. Anomalii valvulare severe neoperabile
. Anomalii congenitale severe neoperabile
. \/alori BNP sau NT-proBNP persistent ridicate (sau in creqtere) qi disfunclie diastolicd sau
anomalii structurale severe ale VS (conform definiliilor IC-FEP).
3. Episoade de congestie pulmonard sau sistemicd care necesitd doze mari de diuretice i.v.
(combinafii de diuretice) , aritmii maligne care provoacd >1 vizitd neplanificatd sau spitalizare in
ultimele 12luni.
4. Afectarea severd a capacitdlii de efort cu incapacitatea de a face exercilii sau distan!6 micd de
6MWT (<300 m) sau pVO2 <I2 mlkglmin sau <50yo din valoarea estimatd de origine cardiac6.
Notd: 6MWT: test de mers pe 6 minute; ARVC : cardiomiopatie ventriculard dreapt6 aritmogenS; BNP: Peptidi
natriureticd de tip B; IC-FEP: insuficien{d cardiacl cu fracfiune de ejeclie pdstratb; i.v. : intravenos; LV: ventriculul
stAng; FEVS: fracfia de ejec(ie a ventriculului stdng; NT-proBNP: peptid natriuretic de tip pro-B azot terminal;
NYHA: Asociafia inimii din New York; pVO2 = consumul maxim de oxigen la efort; RV: ventricularul drept.

Conlirmarea IC :

Tactica de conduitd a pacientului cu IC cronici gi alegerea tratamentului medicamentos depind de gradul gi

tipul (sistolicd sau distolici) de disfunctie ventriculard, de severitatea simptomelor gi semnelor clinice ale
IC qi de condiliile asociate care determin6 prognoza pacientului cu IC ToJi pacientii cu simptome gi semne
clinice de IC necesitl efectuarea : ECG, Radiografiei toracelu, Ecocardiografiei.
Se recomandd: Investigatii de laborator (hemograma, glicemia, creatinina, sodiu si potasiu, bilirubina, acidul
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uric, troponina gi nivelul PN in ser) , Monitoizarea ECG in 24 ore conform metodei Holter cu aprecierea
parametrilor variabilitfiii ritmului cardiac,Test cu efort ftzic dozat cu misurarea schimbului de gaze 6MWT
Identificarea qi prevenirea exacerblrii IC. Prin identificara precoce a exacerbdrii tC se pot lua
decizii despre optimizarea tratamentuuli farmcologic ai aplicarea mdsurilor educafionale ceea ce

poate reduce rata de spitalizare pacienlilor cu IC De atras aten{ia la:Aderare slabd la tratament .Eqec

in modificarea stilului de via{6 (noncomplian{a la regimele precrise - consum de lichide, sare, alcool, etc.)
.Aport de medicamente care pot agrava IC - antiinflamatoare nesteroidiene, antriaritmice din grupul I,
Diltiazemum sau Verapamilum, etc.Infecfiile.Uilizarea excesivd a diureticilor (poate provoca disfunctie
renal6).Hipotensiunea datoratd administrdrii diureticilor + IECA/nitrali.
Decizia asupra tacticii de tratament: sta(ionar versus ambulatoriu . Condiliile clinice, in care
este necesard spitalizarea pacientului cu IC implic[ necesitatea de supraveghere str0ns[ clinic[ gi

ajustarea tratamentului, uneori pe parcursul minutelor gi orelor, ce este dificil de realizat in condilii
de ambulatoriu.
Criterii de spitalizare :-Toateformele de IC acutd.-Prezenla anginei pectorale instabile Si/sau
sindromului coronarian acut.IC refractardBoli concomitente severe/avansate.Determinarea gradului de

incapacitate de muncd
Tratament in condi{ii de ambulatoriu: Optimizarea tratamentului farmacologic pacienlilor cu IC
reduce morbiditatea qi mortalitatea lor.
To(i pacienlii cu disfuncfie sistolicd a VS necesitd inilierea tratamentului cu IECA/ARA
Dup[ ajustarea dozelor de IECA/ARA, pacienfii simptornatici necesitd inilierea tratamentului cu

beta-adrenoblocante. necesitd administrarea diureticilor de ansd.Pacienfii cu IC simptomaticd qi

disfuncfie severd a VS necesitd inilierea tratamentului cu antagoniqtii aldosteronului.Pacienfii cu

FA au indicalii pentru administrarea Digoxinei cu scop de reducere a ratei ventriculare.Interven(ii
educafionale.

Supravegherea temporard Supravegherea temporari de c[tre specialist cardiolog este indicatd pacien]ilor
primari gi celor externa{i din stationar pentru titrarea dozelor de IECA/ARA qi beta - adrenoblocante
Clasificarea ICA
Fonnele de prezentare ale ICA
Exacerbarea sau decompensarea acutd a IC cronice Edemul pulmonar acut

$ocul cardiogen
IC dreaptd izolatd.
Clasificarea Killip
Clasificarea Killip a fost conceputd pentru a estima severitatea disfuncfiei miocardice in tratamentul IM acut
Killip I -frrd semne de IC. Fird semne clinice de decompensare cardiacS;
Killip II - insuficien{d cardiacd. Criteriile diagnostice includ raluri pulmonare, ritm galop (zgomotul 3

cardiac) gi hipertensiune venoas[ pulmonarS. Congestie pulmonarb cu raluri umede in jumdtatea inferioard a

cdmpurilor pulmonare;
Killip III - insuficienf5 cardiaci severi. Edem pulmonar cu raluri pe intreaga arie pulmonar[;
Killip tV - $oc cardiogen. Semnele includ hipotensiune (TAs <90 mm Hg) qi semne de vasoconstricfie
peri feric6, precum oligurie, cianozd, diaforezd.
Clasificarea ICA in baza examenului fizic al pacientului.
. Tegumente calde gi umede (pacientul in congestie cu perfuzia bund) - majoritatea pacienlilor cu IC
acut5;
. Tegumente reci gi umede (pacient in congestie gi hipoperfuzie)
. Tegumente reci qi uscate (pacient fEri congestie cu hipoperfuzie)
. Tegumente calde qi uscate (pacient compensat cu perfuzie bund, fErI congestie).
Insuficienla cardiaci acuti decompensatd.
ICAD este cea mai frecventl fonnd de IC acut6, reprezentdnd 50-70% din toate prezentirile. Apare de
obicei la pacienfii cu antecedente de IC qi disfuncfie cardiac[ Ei poate include disfuncfia VD. Obiectivele
tratamentului sunt identificarea factorilor precipitanfi, decongestionarea qi in cantri rare, corectarea
hipoperfuziei
Edern pulmonar acut
Criteriile clinice pentru diagnosticul de edem pulmonar acut includ dispneea cu ortopnee, insuficientd
respiratorie (hipoxemie-hipercapnie), tahipnee (>25 respira{iilmin) qi respirafie forfatd. Trei tratamente
trebuie incepute, dacd sunt inrlicate:in primul rdnd, oxigenul, administrat cu presiune pozitivd continu[,
ventilalie non-invazivd cu presiune pozitivl si/sau canuld,nazald, cu debit mare. in al doilea r6nd, i.v. trebuie
administrate diuretice iar in al treilea rdnd, i.v. pot fi administrate vasodilatatoare daci TA sistolicd este
mare, pentru a reduce postsarcina VS. in unele cazuri de IC avansatd, edemul pulmonar acut poate fi asociat
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cu debit cardiac scazut qi, in acest caz, inotropii, vasopresorii gi/sau suportul mecanic circulator sunt

indicate pentru restabilirea perfuziei organelor interne
Insufi cien(a cardiaci dreapta izolatd:
Insuficien{a cardiacd dreapta este asociatd cu cregterea presiunii in VD, presiunii atriale qi congestie
sistemici. Insuficienla VD poate afecta, de asemenea, umplerea VS gi poate reduce debitul cardiac sistemic
prin interdependenla ventriculard. Diureticele sunt adesea prima opfiune de terapie pentru congestia
venoas6. Noradrenalina gi/sau agenlii inoptropi pozitivi sunt indicate pentru debit cardiac scizut ;i
instabilitate hemodinamicd

$ocul cardiogen:

$ocul cardiogen este un sindrom datorat disfuncliei cardiace primare, cea ce aduce la un debit cardiac
inadecvat, cuprinzand o stare de hipoperfuzie tisulard care pune viata in pericol gi care poate duce
la insuficienli multiorganice si deces. lnjuria cardiace care provoaci afectarea severa a
performanlei cardiace poate fi acut5, ca urmare a pierderii acute a lesutului miocardic (lM acut,
miocarditi) sau poate fi progresivi, aga cum se observd la pacienlii cu lC cronici decompensata,
ca rezultat al progresiei naturale a lC avansate gi/sau influenleifactorilor precipitanlilor specifici.

r Diagnosticul Eocului cardiogen impune prezenla semnelor clinice de hipoperfuzie, cum ar fi
extremitSlile transpirate reci, oligurie, confuzie mental6, ameleli, volumul redus al pulsului. In
plus, sunt prezente manifestdri biochimice de hipoperfuzie, creatininemie crescutd, acidozd
metabolicd qi lactat seric crescut, ceea ce reflectd hipoxia tisulard qi modificdri ale metabolismului
celular, care induc disfunclia de organe. De remarcat, hipoperfuzia nu este intotdeauna insolitd de
hipotensiune arterialS, deoarece TA poate fi menfinut5 prin vasoconstricfie compensatorie (cu/sau
frrd agenli presori), deqi cu prelul afectdrii perfuziei qi oxigendrii tisulare.
Managementul Eocului cardiogen ar trebui sd inceapd c6t mai devreme posibil. Identificarea precoce qi

tratamentul catzei debazd, concomitent cu stabilizarea hemodinamicd gi managementul disfuncfiei de
organe, sunt componentele cheie ale managementului acestuia .

Managementul insuficienfei cardiace acute:
Managementul poate tl subdivizat in trei etape (pre-spital, in spital qi la externare), av6nd obiective
diferite qi necesitdnd aborddri diferite
Etapa pre-spital:La etapa pre-spital pacienlii cu IC acutd ar trebui sd beneficieze de monitorizare
non-invazivd, care va include pulsoximetria, TA, frecvenla cardiacd, frecvenla respiratorie qi ECG
continuu, instituitA in cAteva minute de la contactul cu pacientul ;i in ambulantd,, dacd. este posibil.
Oxigenoterapia ar trebui administratd"in cazril, in care saturalia de oxigen este <90%. La pacienlii
cu detresd respiratorie (frecven!5 respiratorie >25 respiraliilmin, saturalia de oxigen <90o ), trebuie
iniliatd ventilatia non-invazivS.

La aceastd etapd pacientul cu IC acutd ar trebui transferat cdt mai rapid la un centru medical, pentru a

fi acordatd asistenla medicald urgentd
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