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SUMARUL RECOMANDARILOR

In protocolul clinic national actualizat cu tema "Insuficienta cardiaca (IC) cronici si acuti
la adult”, alcituit in conformitate cu recomandarile “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 si tratamentul IC, dar nu pe prevenirea acesteia, spre
deosebire de multe alte ghiduri, care abordeaza prevenirea IC prin managementul riscului
cardiovascular (CV) si a bolilor cardiovasculare.

Conceptele noi ale ghidului Societitii Europene de Cardiologie din 2021 in
comparatie cu versiunea din 2016 sunt:
¢+ modificarea clasificarii IC acute;
+ schimbarea termenului ,,insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie medie” in ,.insuficienta
cardiaca cu fractie de ejectie usor redusd” (ICFEur), iar pacientii cu ICFEur pot beneficia de
terapii similare celor cu fractie de ejectie redusa (ICFEr);
¢ includerea unui algoritm nou de tratament simplificat pentru insuficienta cardiaca cu fractia
de ejectie redusa;
+ schimbarea principiului de administrare a tratamentului combinat in ICFEr: de la cel
sequential - la titrare rapida;
¢+ adaugarea algoritmului de tratament pentru ICFEr in functie de fenotipurile IC pentru un
management personalizat
+ modificiri cheie ale diagnosticului si tratamentului IC cu fractia de ejectie usor redusa
(ICFEur) si IC cu fractia de ejectie pastrata (ICFEp)
¢+ actualizarea tratamentului pentru majoritatea comorbiditatilor non-CV (inclusiv diabet,
hiperkaliemie, deficit de fier si cancer);
¢+ actualizari privind rolul testarii genetice si al tratamentului cardiomiopatiilor;
¢+ adaugarea unor indicatori cheie de calitate.

Modificirile cheie ale tratamentului ICFEr se refera la:



+ specificarea celor 4 clase-cheie de terapii medicamentoase, care sunt acum recomandari
de tratament de clasa I si trebuie initiate cit mai repede posibil si in sigurantd; 1)inhibitorii
enzimei de conversie a angiotensinei (IECA) [sau alternativa lor— blocantii receptorilor de
angiotensind (BRA)], sau inhibitorii receptorilor angiotensinei si neprilizinei (ARNI),
2)betablocantele (BB), 3)antagonistii receptorilor mineralocorticoizi (ARM) si 4) inhibitorii
sodium-glucoza cotransporter-2 (SGLT2) (dapagliflozina si empagliflozina).
+ Preventia primard cu ajutorul defibrilatoarelor cardiace implantabile (ICD) in
cardiomiopatia ischemica este terapia recomandata de clasa Ila.
¢+ Implantarea unui ICD este recomandatd pentru a reduce riscul de moarte subitd si
mortalitate de toate cauzele la pacienti cu IC simptomatica (clasa NYHA II- IIT ) de etiologie
ischemica si o FEVS <35%, care persistd in ciuda tratamentului medicamentos optimal >3
luni, cu conditia prognozei supravietuirii substantial mai mult de 1 an si cu stare functionala
buna (excluzand cazul in care pacientul a avut un IM in ultimele 40 de zile) .
*+ in selectarea pacientilor pentru terapia de resincronizare cardiacd (CRT) se pune accentul
pe blocul complet al ramului sting (BRS larg) al fasciculului His.

Modificarile cheie ale diagnosticului si tratamentului ICFEur si ICFEp includ:
*+ Pentru diagnosticul de ICFEur, peptidele natriuretice crescute plus alte dovezi de boala
cardiacd structuralda fac diagnosticul mai probabil, dar nu sunt obligatorii dacd exista
certitudine in baza masurarii FEVS prin metoda ecocardiografica;
+ S-a addugat un tabel de recomandari pentru tratamentul ICFEur;
¢+ Este inclusa o cale de diagnostic simplificata pentru ICFEp cu 3 pasi.
+ In ceea ce priveste tratamentul HFpEF, recomandarile din noul ghid au rimas in mare parte
neschimbate.

ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

6MWT testul de mers de 6-minute

99mTc-PYP | pirofosfat marcat cu tehnetiu

AC amiloidoza cardiaca (sau cardiomiopatie cu amiloid)

ADN acid dezoxiribonucleic

AFFIRM Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of Rhythm Management (studiu)
ANCA anticorp citoplasmatic antineutrofil

AP artera pulmonara

ARM antagonist al receptorilor mineralocorticoizi

ARN acid ribonucleic

ARNI inhibitori ai receptorilor angiotensinei si neprilizinei




ARVC cardiomiopatie ventriculard dreaptd aritmogena

AS atriul stang

ASO apnee de somn obstructiva

ATTR amiloidoza transtiretinica

AV atrio-ventricular

AVK antagonist al vitaminei K

BB Betablocant

BCC blocant al canalelor de calciu

BCCA boala cardiaca congenitald la adult

BCI boala cardiaca ischemica

BEM biopsie endomiocardica

b.i.d. bis in die (de doud ori pe zi)

BiVAD dispozitiv de asistare biventriculard

BNP peptidul natriuretic de tip B

b.p.m. batai pe minut

BRA blocant al receptorilor de angiotensina

BRC boala renala cronica

BRS bloc de ram sting

BTB Bridge to bridge (punte catre punte)

BTC Bridge to candidacy (punte catre candidaturd)

BTD Bridge to decision (punte cétre decizie)

BTR Bridge to recovery (punte cétre recuperare)

BTT Bridge to transplantation (punte catre transplant)

CA cardiomiopatie aritmogena

CABG bypass coronarian

CAD boala arterelor coronare

CHA2DS2 - | Sistem de stratificare a riscului de accident vascular cerebral la pacientii cu

VASc fibrilatie atriald, care include urméitoarele:
Insuficienta cardiacd congestiva sau disfunctie ventriculara stanga,
Hipertensiune arteriald, Varsta >75 (dublatd), Diabet, Accident vascular
cerebral (dublat) - Boald vasculara, Varsta 65-74, categoria de sex (feminin)
(scor)

CHAMPIT Sindrom coronarian acut / urgenta hipertensiva / aritmie / cauzd mecanici
acutd / embolie pulmonara / infectii / tamponada cardiaca

CMD cardiomiopatie dilatativa

CMH cardiomiopatie hipertrofica

CMP cardiomiopatie

CMSF cardiomiopatie prin supraincéarcare cu fier

CMV citomegalovirus

COAPT Cardiovascular Outcomes Assessment of the MitraClip Percutaneous
Therapy for HF patients with functional mitral regurgitation (trial)

COPD bronhopneumopatie obstructiva cronica

CORONA Controlled ROsuvastatin multiNAtional (studiu)

COVID-19 boala coronavirus 2019

CRT terapie de resincronizare cardiaca

CRT-D terapie de resincronizare cardiaca cu defibrilator

CRT-P terapie de resincronizare cardiaca cu pacemaker

CSA apnee de somn de tip central

Gl tomografie computerizata

CTCA tomografia computerizata coronariana

CV cardiovascular

DOAC anticoagulant oral cu actiune directi

DPD acid 3,3-difosfono-1,2-propanodicarboxilic




DZ2 diabet zaharat tip 2

E/e’ (raportul) viteza precoce de umplere prin Doppler transmitral/viteza
precoce de relaxare prin Doppler tisular EACVI European Association of
Cardiovascular Imaging (parte a Societatii Europene de Cardiologie)

ECA enzima de conversie a angiotensinei

ECG electrocardiograma

ECLS suport vital extracorporeal

ECMO oxigenare extracorporeald cu membrand

eGFR rata de filtrare glomerulard estimata

EHRA European Heart Rhythm Association

EROA Effective regurgitant orifice area

ESC Societatea Europeana de Cardiologie

EU Uniunea Europeand

EuroSCORE II| European System for Cardiac Operative Risk Evaluation II (scor)

FA fibrilatia atriald

FDG fluorodezoxiglucoza

FE fractie de ejectie

FEVS fracfia de ejectie a ventriculului stang

FiO2 fractia de oxigen inspirat

GGT gama-glutamil transferaza

GUIDE-HF | Hemodynamic-GUIDEd Management of Heart Failure (studiu)

H2FPEF Obezitate (IMC >30 kg/m2 ), Hipertensiune (utilizarea a >2 medicamente
antihipertensive), Fibrilatie atriala (paroxisticd sau persistentd),
hipertensiune Pulmonara (presiunea sistolica in artera pulmonara estimata
prin ecocardiografi e Doppler >35 mmHg), Varstnic (>60 ani), presiunea
de umplere (ecocardiografi e Doppler E/e’ >9) (scor)

HbAlc hemoglobina glicata

HEART Heart Failure Revascularisation Trial (studiu)

HFA-PEFF algoritmul de diagnostic al HFA al ESC, P evaluare initiala (Pasul 1:
Evaluare pretestare), E - Evaluare diagnostica (Pasul 2: scorul
ecocardiografi ¢ si al peptidelor natriuretice), F1 Evaluare avansata (Pasul
3: Testare functionala in caz de incertitudine), F2 Evaluare etiologica (Pasul
4: Etiologia finald)

HGMM heparine cu greutate moleculard mica

HIV virusul imunodeficientei umane

HMDP hidroxil-metilen-difosfonat

HTM telemonitorizare la domiciliu

IC insuficientd cardiaca

ICA insuficienta cardiacd acuta

ICAD insuficientd cardiacd acuta decompensata

ICC insuficienta cardiaca cronica

ICD cardioverter-defibrilator implantabil

IC-FEP Insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastrata

IC-FER Insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa

IC-FEUR Insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie usor redusa

IECA inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei

IM infarct miocardic

IMC indicele de masa corporala

INR International normalized ratio

INTERMACS| Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support

IPD Datele Individuale ale Pacientului -PRESERVE Irbesartan in Patients with
Heart Failure and PRESERVEd Ejection Fraction (studiu)

IRM imagistica prin rezonantd magnetica




1SRA

inhibitorul sistemului renind-angiotensini

1.V. intravenos

LGE amplificare tardiva cu gadoliniu

LVAD dispozitiv de asistare ventriculari stinga

LVEDP presiunea tele-diastolica din ventricul sting

LVESD diametrul tele-sistolic al ventriculului sting

LVH hipertrofia ventriculara stdnga

LVNC Necompactarea ventriculara stanga

LVOT tractul de ejectie al ventriculului sting

LVOTO obstructia tractului de ejectie a ventriculului sting

MAGGIC Meta-Analysis 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 data pe zi)

Pa02 presiunea partiala a oxigenului

PCI interventie coronariana percutanata

pCO2 presiunea partiald a dioxidului de carbon

PCR reactia in lan{ a polimerazei

PCWP presiune capilard pulmonara

PET tomografie cu emisie de pozitroni

PM-IC Program de management al insuficientei cardiace

PN peptide natriuretice

PPCM cardiomiopatie peripartum

PVC contractie ventriculard prematura

pVO2 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 insuficientd mitrala

RMC rezonanta magnetica cardiaca

RMS regurgitare mitrald secundara

RS ritm sinusal

RT regurgitare tricuspidiand

RVAD dispozitiv de asistenta pentru ventricul drept

SARS-CoV-2 | sindromul respirator acut sever coronavirus 2

SAVR inlocuirea chirurgicala a valvei aortice

SCA sindrom coronarian acut

SCC sindrom coronarian cronic

SCM suport circulator mecanic

SGLT2 co-transportatorul sodiu-glucoza 2

SPECT tomografie computerizata cu emisie de foton unic




SpO2 saturatia transcutanata de oxigen
SRAA sistemul renind-angiotensini-aldosteron
STEMI infarctul miocardic cu supradenivelare de segment ST
STICH Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure (trial)
SUA Statele Unite ale Americii
TA tensiune arteriala
TAS tensiunea arteriala sistolica
TAVI implantare transcateter al valvei aortice
TD terapia de destinatie
T transplant cardiac
TFT testul functiei tiroidiene
t.i.d. ter in die (de trei ori pe zi)
™ terapie medicamentoasa
TMO terapie medicamentoasd optima
TNNI troponina-I
TNNT troponina-T
TSH hormonul de stimulare a tiroidei
TSR terapia de substitutie renala
TVNS tahicardie ventriculard nesustinutd
UK Marea Britanie
VAD Ventricular assist device
VD ventricul drept
VEGF factorul de crestere al endoteliului vascular
VM valva mitrala
VO2 consumul de oxigen
VP vena pulmonara
VPB prematura prematura
VS Versus
VS ventricul sting
PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru (conform tabelei) constituit din specialigtii ai IMSP
Spitalului Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”, aprobat prin ordinul nr. 161 din 07 octombrie 2022
al IMSP Spitalului Clinic Republican ,.,Timofei Mosneaga”. ,Protocolul Clinic Institutional-82,
Insuficienta cardiaca cronica si acuta la adult™, este elaborat in conformitate cu prevederile Ordinului
Ministerului Sanatatii nr.1540 din 27.12.2018 ,,Cu privire la elaborarea metodologiei privind
elaborarea, aprobarea si implementarea protocoalelor clinice nationale in RepublicaMoldova™,ordinului
Ministerului Sanatatii nr.156 din 03.03.2023 Cu privire la aprobarea Protocolului clinic national
»Insuficienta cardiaci cronica si acuti la adult”

Nr. Nume, prenume Sbdiviziunea

1. | Moisei Veaceslav Sef Sectie terapie generald cu alergologie

2 Babcinetchi Victoria Medic farmacolog clinician

3 Croitor Irina Farmacist diriginte

4. | Franco Svetlana Sef interimar Departamentul investigatii de laborator
5. | Tatiana Gutan medicstatistician sectia statisticd medicala

6. | Ous Mihai Sef Sectia internare

7. | Godoroja Vasile Sef Sectia consultativa

Tabelul 1. Clasele de recomandiri



Clasa Definitia Formulare de utilizat

Clasal | Dovezi si/sau acord general
ca un anumit tratament sau proceduri este benefic,
util, eficient.

Este recomandat sau este
indicat

Clasa I | Dovezi contradictorii si/sau o divergentd de opinii cu privire la utilitatea/eficacitatea
tratamentului sau procedurii date.

Clasa Ponderea dovezilor/opiniei este in favoarea Ar trebui luate in
Ila utilitatii/eficacitatii. considerare

Clasa Utilitatea/eficacitatea este mai putin bine stabilitad prin |
Ib probe/opinie. :

Clasa Dovada sau acord general ca tratamentul sau
111 procedura data nu este util/eficient, iar in unele cazuri
poate fi daundtor.

Tabelul 2. Nivele de dovezi

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

Date derivate dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studii mari

Nivelul de dovezi B :
nerandomizate.

Consens de opinie al expertilor si/sau mici studii, studii retrospective,

Nivelul de dovezi C 2
registre.

A.PARTEA INTRODUCTIVA

A.1 Diagnoza

Exemple de diagnostic clinic:

e CPI. Sindrom coronarian acut cu supradenivelarea segmentului ST (data) in regiunea
antero-apicala a ventriculului sting. Paroxism de tahicardie ventriculara (data). Soc cardiogen.
IC clasa functionala I'V Killip.

e CPI Q - Infarct miocardic vechi al peretelui anterior al ventriculului stang (data). IC CF
II NYHA, stadiul B (AHA/ACC) cu fractia de ejectie din ventriculul stdng usor redusa.

e CPI. Q-Infarct miocardic vechi circular apical (data). Anevrism al ventriculului stang in
regiunea apicald. Insuficienta valvei mitrale gr.Ill. Insuficienta valvei tricuspide gr. IIL
Hipertensiune pulmonard moderata. IC c.f. NYHA III, stadiul C cu fractia de ejectie din
ventriculul stang usor redusa.

e Cardiopatie valvularda. Stare dupd inlocuirea valvei mitrale cu protezd mecanica ST-
JudeMed N29, anuloplastie de valva tricuspida DeVega-Cabrol-M-Atunes (data). Regurgitare
transprotetici de valva mitrala gr.II, regurgitare de valva tricuspida gr. I-11. Fibrilatie atriald
persistentd, tahisistolie (CHA2DS2VASc—3p; HAS-BLED-1p.) Extrasistolie ventriculard
rard. IC CF IV, stadiul D cu fractia de ejectie VS redusa. Hidrotorace bilateral.

e Hipertensiune arteriala gradul II, risc adifional moderat. IC CF I NYHA stadiul A cu fractia
de ejectie din ventriculul stang pastrata.

e Hipertensiune arteriala gradul III, risc aditional foarte inalt. Cardiopatie hipertensiva.
Urgentd hipertensiva extrema (data). Edem pulmonar (data). IC CF III NYHA, stadiul C.

e Cardiomiopatie dilatativa. Regurgitare mitrala gr.III-IV si tricuspidianda gr.IV.
Hipertensiune pulmonara severa. Fibrilafie atriala tahisistolica persistenta (CHA2DS2VASc—
4p; HAS-BLED-2p.). IC avansatd CF IV NYHA, stadiul D cu fractia de ejectie din ventriculul
stdng sever redusa.

A.2. Codul bolii (CIM 10)

I 50 Insuficienta cardiaca

I 50.0 Insuficienta cardiaca congestiva

I 50.1 Insuficienta ventriculara stinga

I 50.9 Insuficienta cardiaca fara alta specificare
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A.3. Utilizatorii:

e Prestatorii serviciilor de AMSA-medici internisti,cardiochirurgi Sectia consultativd a
IMSP SCR,,Timofei Mosneaga”

e Prestatorii serviciilor de AMS (Sectiile:terapie generala cu alergologie; chirurgie
cardiovasculara, internare a IMSP SCR,, Timofei Mogneaga™)

A.4. Scopurile protocolului:

1. Scopul principal: sporirea calitdtii ingrijirilor medicale $i a rezultatelor tratamentului
pacientilor cu insuficienta cardiaca la toate etapele de acordare a asistentei medicale.

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

3. Sporirea proportiei de pacienfi cu insuficienta cardiaca la care se administreazd un
tratament adecvat;

4, Sporirea numdrului de pacienti cu insuficientd cardiaca carora li s-a modificat
tratamentul, dacd in urma tratamentului precedent nu s-a obfinut reducerea semnelor si
simptomelor de insuficien{d cardiaca;

5. Sporirea numarului de pacien{i cu insuficientd cardiacd care sunt tratafi adecvat in
conditiile de ambulatoriu;

6. Sporirea numarului de pacienti care beneficiazd de educatie in domeniul insuficienfei
cardiace in stationare;

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

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

9. Reducerea ratei de mortalitate prespitaliceascd gi spitaliceascd a pacientilor cu
insuficienta cardiaca acuta.

10. Reducerea duratei de aflare in sectia de terapie intensiva a pacientilor cu insuficien{d
cardiacd acuta.

11. Reducerea duratei de spitalizare a pacientilor cu insuficien{a cardiaca acuta.

12. Prevenirea spitalizarilor repetate a pacientilor cu sindromul de insuficienta cardiaca acuta

A.S. Data elaboririi protocolului: 2009

A.6. Data actualizarii protocolului: 2012, 2014, 2017, 2023

A.7. Data revizuirii urmitoare: 2028

A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor care au participat la elaborarea PCN:

Prenume/Nume Grad stiintific/functia

Dr.hab.st.med., prof.univ., sef Departament insuficienta cardiaca,

Eleonora Vataman | 1\/sp 11titutul de Cardiologie

Dr.st.med., conf.cercet., sef Laborator Insuficienta Cardiaca, IMSP

Dorin Lisii Institutul de Cardiologie

Dr.st.med., cercet. st., Laboratorul Insuficienta Cardiaca, IMSP

Geana Lriscw Institutul de Cardiologie

Cercet.st., Laboratorul Insuficientd Cardiaca, IMSP Institutul de
Janna Cazacu

Cardiologie
Bursacovschi Cercet.st. stagiar, Laboratorul Insuficienta Cardiaca, IMSP Institutul
Daniela de Cardiologie
Cercet.st. stagiar, Laboratorul Insuficientd Cardiacd, IMSP Institutul
Gutan Inesa 5 :
! de Cardiologie
Dodu Stela Cercet.s_t. sta_glar, Laboratorul Insuficientd Cardiaca, IMSP Institutul
de Cardiologie
Natalia Botnari Medic-cardiolog, IMSP Institutul de Cardiologie
Catdlina Oprea Medic-cardiolog, IMSP Institutul de Cardiologie
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A.9. Definitiile folosite in document

A.9.1. Definitii si terminologii utilizate in insuficienta cardiaca

Insuficienta cardiaca (IC) este un sindrom clinic ce consta din simptome cardinale (de ex.
dispnee, edeme gambiene si fatigabilitate la eforturi mici) care pot fi insotite de semne (de ex.
distensia venelor jugulare, raluri pulmonare subcrepitante si edem periferic). Se datoreaza
unei anomalii structurale si/sau functionale a inimii care are ca rezultat presiuni intracardiace
crescute si/sau debit cardiac inadecvat in repaus si/sau in timpul efortului.

Identificarea etiologiei disfunctiei cardiace de baza este obligatorie pentru diagnosticul IC
deoarece patologia specifica poate determina tratamentul ulterior. Cel mai frecvent, IC se
datoreaza disfunctiei miocardice: fie sistolica, diastolici sau ambele. Cu toate acestea,
patologia valvelor, pericardului, endocardului, anomaliile ritmului cardiac si ale conducerii
pot provoca sau contribui, de asemenea, la IC.

Terminologie
Insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie pastrati a ventriculului sting (IC-FEp), usor
redusi (IC-FEur) si redusa (IC FEr)

in mod traditional, IC a fost impartita in fenotipuri distincte pe baza masurarii FEVS [1].
Motivul din spatele acestui lucru se refera la studiile originale de tratament in IC care au
demonstrat rezultate imbunatatite substantial la pacientii cu FEVS <40%. Cu toate acestea, IC
se poate regdsi pe intreaga scala de valori a FEVS (o variabila cu distributie normald), iar
masurarea prin ecocardiografie este supusa unei variatii substantiale.

Tabelul 3. Clasificarea IC dupa fenotipuri pe baza masurarii FEVS

TIP IC IC- FER IC- FEUR IC- FEP
1 Semne+/- Semne+/- Simptome® Semne +/- Simptome®
Simptome®
2 FE <40%, | FE 40 - 49%" FE > 50%°
3 - - 1. Nivel crescut al PN;

2. Cel putin unul din
urmatoarele criterii:

a) afectare structurala
cardiacd (LVH, HAS);
b) disfunctie diastolica

CRITERII

Nota: IC = insuficienta cardiaca; IC- FER = insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie redusa;
IC-FEUR= insuficienta cardiacad cu fractie de ejectie usor redusd; IC-FEP = insuficienta
cardiaca cu fractie de ejectie pastratd; VS = ventriculul sting; FEVS = fractia de ejectie a
ventriculului stang; LVH = hipertrofia ventriculara stanga; HAS = hipertrofia atriului stang;
PN = peptida natriuretica.

iSemnele pot sd nu fie prezente in stadiile incipiente ale IC (in special la acei cu FEP) si la
pacientii cu tratament medicamentos optim.

®Pentru diagnosticul IC- FEUR, prezenta altor dovezi de boala cardiaca structurala (de ex.
dimensiunile crescute ale AS, hipertrofia VS sau madsuri ecocardiografice de afectare a
umplerii VS) face diagnosticul mai probabil.

“Pentru diagnosticul de IC- FEP, cu cat este mai mare numarul de anomalii prezente, cu atat
este mai mare probabilitatea de IC- FEP.

FEVS redusa este definitd ca <40%, adica cea care indicd o reducere semnificativd a
functiei sistolice VS, iar insuficienta cardiaca in acest caz este desemnata ca IC- FER.

FEVS intre 41% si 49% este definita ca usor redusa (IC- FEUR). Analizele retrospective
din studiile randomizate in IC- FER sau IC- FEP care au inclus pacienti cu fractii de ejectie in
intervalul 40-50% sugereaza ca acestia pot beneficia de terapii similare celor cu FEVS <40%.
Acest lucru a argumentat redenumirea IC de la ,,insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie
intermediard” la ,,insuficienta cardiaci cu fractie de ejectie usor redusa”.
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FEVS >50% este definita ca fiind pastrata (preservatd). Pacientii cu simptome si semne de
IC, cu dovezi de anomalii cardiace structurale si/sau functionale si/sau peptide natriuretice (PN)
crescute i cu FEVS pistrata se includ in fenotipul IC- FEP.

Autorii primei declaratii de consens privind definitia universala si clasificarea insuficientei
cardiace 2021 [2] au definit si inclus o categorie noud de insuficientd cardiaci cu FE
recuperati (IC-FErec), care reprezinta un fenomen important in evolutia fiziopatologica a IC
si demonstreaza eficienta tratamentului actual impotriva procesului de remodelare cardiaci. IC
cu FE recuperata se stabileste in caz dacd FEVS inifiald a pacientului era sub 40%, insa
tratamentul a condus la o crestere de cel putin 10%, iar valoarea FE masurata la vizitele
medicale ulterioare este de peste 40%. Recuperarea FE este un proces lent, poate fi observata
peste 3-6 luni de tratament al ICFEr cu terapie medicald combinatd dirijata de protocol.
Pacientii pot fi clasificati ca avand mai intdi FE “amelioratd” (sau recuperatd incomplet, FE
40%-49%), iar mai apoi —recuperata” complet (FE>50%).

Pacientii cu afectiuni non cardiovasculare, de ex. anemie, boala pulmonari, afectiune renal3,
tiroidiana sau hepatica pot avea simptome si semne foarte aseméanatoare cu cele ale IC, dar in
absenta disfunctiei cardiace acestia nu indeplinesc criteriile pentru IC. Cu toate acestea,
patologiile date pot coexista cu IC si pot exacerba sindromul IC.

A.9.2. Disfunctie ventricularia dreapta

Insuficienta cardiaca poate fi, de asemenea, un rezultat al disfunctiei ventriculului drept
(VD). Mecanica si functia VD sunt afectate prin dereglarea presiunii intraventriculare sau a
supraincarcdrii lui cu volum. Desi etiologia principala a insuficientei cronice de VD este
hipertensiunea pulmonara indusé de disfunctia VD, existd o serie de alte cauze ale disfunctiei
VD (de ex. infarct miocardic (IM), cardiomiopatia aritmogend a VD (ARVC) sau boala
valvulard). Diagnosticul este determinat de o evaluare cantitativa a functiei globale a VD, cel
mai frecvent prin ecocardiografie, folosind cel putin una dintre urmitoarele masuratori:
modificarea fractionald a ariei; excursia sistolica a planului inelului tricuspidian (TAPSE); si
velocitatea sistolica S’ a inelului tricuspidian derivatd din imagistica tisulard Doppler.
Diagnosticul si gestionarea disfunctiei VD sunt acoperite cuprinzdtor intr-un document de
pozitie recent al Asociatiei Europene de Insuficientd Cardiaca (HFA) [3].

A.9.3. Alti terminologie comuni utilizata in insuficienta cardiaca

Insuficienta cardiaca este de obicei impartita in doua forme: insuficienta cardiaca cronica
(ICC) si insuficienta cardiaca acuta (ICA). In ICC se includ cei care au avut un diagnostic
stabilit de IC sau care au un debut gradual al simptomelor.

Daci la persoanele cu ICC starea se deterioreaza, fie brusc, fie lent, episodul este descris
ca IC ,,decompensata”. Alteori, IC se poate prezenta acut. Atat 1C ,,decompensatd” cét si IC
acutd sunt descrise in sectiunea privind ICA si 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). Alti pacienti cu disfunctie sistolica de VS pot prezenta o recuperare
substantiala sau chiar completd a functiei sistolice a VS dupd ce au primit tratament
medicamentos optim (OMT), sau a terapiilor cu dispozitive cardiace implantabile.

Terminologie legata de severitatea simptomatica a insuficientei cardiace.

Cea mai simpla terminologie folosita pentru a descrie severitatea ICC este clasificarea
functionala a New York Heart Association (NYHA) (Tabelul 4). Aceasti clasificare se bazeaza
numai pe simptome, insa exista multi alti indicatori de prognostic mai buni in IC. Important
este cd pacientii cu simptome usoare pot avea in continuare un risc ridicat de spitalizare si deces.
Predictia rezultatului este deosebit de importantd in IC avansatd pentru a ghida selectia
transplantului cardiac (TC) si a terapiilor cu dispozitive. Acest lucru va fi tratat in detaliu in
sectiunea cu ICC avansata.

Tabelul 4. Clasificarea functionala a Asociatiei Inimii din New York pe baza severitatii
simptomelor si a activititii fizice
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Clasa I | Fara limitare a activitatii fizice. Activitatea fizica obisnuitd nu provoaci respiratie

ingreunatd, oboseala sau palpitatii.

Clasa Il | Limitare usoarad a activitdtii fizice. Confortabil in repaus, dar activitatea fizica

obisnuita are ca rezultat dificultati de respiratie (dispnee), oboseala sau palpitatii.

Clasa I1I| Limitare marcata a activitatii fizice. Confortabil in repaus, dar activitatea mai putin

decat obisnuita duce la dispnee, oboseala sau palpitatii.

Clasa IV| Incapabil sa desfisoare orice activitate fizica fara disconfort. Pot fi prezente

simptomele si in repaus. Orice activitate fizicd este insofitd de
disconfortului.

cresterea

A.9.4. Prima definitie universala si etapele progresirii insuficientei cardiace

conform declaratiei de consens a.2021 2]

IC este un sindrom clinic cu existenta la momentul actual sau in antecedente a urmétoarelor
elemente:(i)semne si/sau simptome cauzate de o anomalie cardiacd structurald sau
functionald, aceasta fiind definitd de o fractie de ejectie scazuta, dimensiuni crescute ale
camerelor cardiace, disfunctie diastolica indicata de raportul E/E’>15, hipertrofie ventriculara
sau leziuni valvulare moderate sau severe, asociate cu cel putin unul dintre urmatoarele doud
criterii: (ii)nivel seric crescut de PN si/sau (iii)dovezi imagistice sau hemodinamice de
congestie pulmonara sau sistemica de cauzi cardiaca in repaus sau in conditii de efort fizic.

Risc ridicat de a
dezvolta IC
(stadiul A)

Pactentit cunisc de a
dezvolta IC dar fara
simptome sau semne
actuale sau anterioare
de IC si fara
modificari cardiace
structurale,
biomarkeni sau
markeri genetici de
boala cardiaca.

Pacientii cu HTA,
boald cardiovasculara
ateroscleroticd, diabet

zaharat, obezitate,
expunere la substante

cardiotoxice, istoric
familial de
cardiomiopati1

Pre- IC
(stadiul B)

Pacientu fara
simptome sau semne
actuale sau anterioare

de IC, dar care
prezintd una din
urmatoarele:

Anomalii structurale
cardiace: hipertrofie
de ventricul stang,
dilatarea
compartmentelor
cordului, dereglan de
cinetica a peretilor
VS, anomalii ale
tesutulu miocardic,
valvulopatin

Anomali functionale
cardiace: functie
sistolicd ventriculard
scazutd, disfunctie
diastolica, presiuni de
umplere crescute

Valori crescute ale
peptidului natrivretic
Sau roponingl
cardiace, in contextul
expunerii 1a
cardiotoxing

Etapele progresarii insuficientei cardiace

IC
(stadiul C)

Pacientii cu simptome
st/sau semne actuale
sau anterioare de 1C

cauzate de

 anomahi cardiace

structurale si/sau
functionale

ICin

Ic gjyansati
_ ﬁ_‘_ﬂiul D)

refractari sau cu
ilecramxa la'

Figura.l. Etapele dezvoltirii si progresirii insuficientei cardiace.
Nota: HTA-hipertensiune arteriala. IC-insuficienta cardiaca.

Stadiul A (risc ridicat de a dezvolta IC) include:

14




* pacienti cu factori de risc pentru IC: hipertensiune arteriald, diabet zaharat, obezitate,
ateroscleroza, expunere la substante toxice cardiace, istoric familial sau predispozitie genetica
catre cardiomiopatii (CMP);

* acesti pacienti nu prezintd semne, simptome, modificari structurale sau biomarkeri de IC;

+ comorbiditatile mentionate anterior, care actioneaza drept factori de risc in IC, sunt frecvente
in populatie — se estimeazi cd o treime din populatia Statelor Unite are risc ridicat de a dezvolta
IC, datorita diagnosticului de HTA, DZ, boala coronariand, sindrom metabolic sau obezitate.

Stadiul B (pre-insuficienta cardiaci) include pacientii fara semne sau simptome de IC, dar
care prezintd oricare dintre urmatoarele modificari:

* anomalii structurale cardiace (LVH, anomalii cinetice de perete ventricular, edem sau
fibroza miocardica, afectarea sistemului valvular);

* anomalii functionale cardiace (functie sistolica ventriculara scazuta, disfunctie diastolica,
presiuni de umplere crescute);

* biomarkeri ai IC (PN sau troponina cardiaca — valori crescute in fluxul sangvin).

Stadiul C (insuficientd cardiaci): pacienti care prezinta atat semne/simptome, cat si
anomalii structurale/functionale cardiace;

Stadiul D (insuficienti cardiacia avansati):

* pacientii prezintd semne/simptome severe, in repaus;

* necesita spitalizari frecvente, in ciuda tratamentului optim instituit conform ghidurilor in
vigoare;

* sunt refractari sau intoleranti la tratamentul optim instituit conform ghidurilor in vigoare;

* necesitd transplant cardiac (TC), suport circulator mecanic (SCM) sau ingrijiri paliative;

Desi aceastd clasificare defineste categorii bine individualizate, autorii documentului de
consens atrag atentia asupra faptului cd insuficienta cardiaca implicd un continuum al
procesului fiziopatologic, iar evolutia IC poate fi bidirectionala si este influentata de adoptarea
terapiilor si adaptarea permanentd a acestora la stadiul clinic si paraclinic al bolii.

Mai mult, stadiile A si B (caracterizate de prezenta a factorilor de risc sau a afectarii cardiace
asimptomatice) reprezintd aproape jumatate dintre cazurile de insuficienta cardiaca.

Definirea acestor stadii, premergatoare IC manifeste, contribuie la o abordare preventiva a
cazurilor, in vederea controlului evolutiei cétre stadiile de IC simptomatica (stadiul C) si
avansata (stadiul D).

Urmatorii pasi in redefinirea insuficientei cardiace includ modificari ale sistemului
international de clasificare a diagnosticelor (ICD 10). De asemenea, pentru un impact real
asupra practicii cardiologice viitoarele ghiduri de diagnostic si tratament ale insuficientei
cardiace trebuie sd integreze clasificarile §i definitiile descrise in prezentul document de
consens.

A.10. Informatia epidemiologica

A.10.1. Incidenta si prevalenta insuficientei cardiace

In tarile dezvoltate, incidenta IC ajustata in functie de varstd poate fi in scadere, reflectdnd
probabil un management mai bun al bolii CV, dar din cauza imbdtranirii populatiei, incidenta
generald este in crestere. in prezent, incidenta IC in Europa este de aproximativ 3/1000
persoane-ani (toate grupele de varstd) sau aproximativ 5/1000 persoane-ani la adulti. Prevalenta
IC pare sid fie de 1-2% dintre adulti. Deoarece studiile includ de obicei doar cazuri de IC
recunoscute/diagnosticate, este probabil ca prevalenta reala sa fie mai mare. Prevalenta creste
odata cu varsta: de la aproximativ 1% pentru cei cu varsta <55 ani pana la >10% la cei cu varsta
de 70 de ani sau peste. In general, se considera ca, dintre cei cu IC, aproximativ 50% au IC-
FER si 50% au IC- FEP/ IC- FEUR, in principal pe baza studiilor efectuate la pacientii
spitalizati. Registrul pe termen lung al Societdtii Europene de Cardiologie (ESC), in
ambulatoriu, raporteazad ca 60% au IC- FER, 24% au IC- FEUR, iar 16% au IC- FEP . Putin
mai mult de 50% dintre pacientii cu IC sunt femei.

A.10.2. Etiologia insuficientei cardiace
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Cele mai frecvente cauze precum si unele investigatii cheie ale IC sunt prezentate in Tabelul
5. Etiologia IC variazi in functie de aria geografica. In tarile de tip occidental si economic
dezvoltate boala cardiaca ischemica (BCI) si hipertensiunea arterialdi (HTA) sunt factori
etiologici predominanti. Incidenta bolii ischemice cardiace la persoanele cu IC- FEUR si IC-
FER este aproape echivalenta, avind o frecventa mai mare comparativ cu cei cu IC- FEP.

Tabelul 5. Etiologia insuficientei cardiace, moduri frecvente de prezentare clinica si
investigatiile specifice

Etiologia

Exemple de prezentare
clinica

Investigatii specifice

Boala coronariana

Infarct miocardic
Angina pectorala sau

Coronaroangiografia invaziva;
Angiografia coronariana prin CT;

terosclerotica : ; 5 i

AR echivalentul acesteia Teste imagistice de stres

Aritmii (ecocardiografie, teste  nucleare,
RMO).
Insuficienta cardiaca cu fractia | Masurarea ambulatorie a tensiunii
; . de ejectie pastratad arteriale 24 h;
Hipertensiune : : o 2 : o
. Hipertensiune arteriala Evaluarea metanefrinelor, imagistica

arteriala Sl

malignd/ edem pulmonar acut | arterelor renale;
Evaluarea reninei si aldosteronului.
Patologia valvulara primara, de | Ecocardiografia transesofagiand/ de
; ex. stenoza de valva aorticd stres
Patologia : " -
- Patologia valvulara secundara,

valvulara S g :
de ex. regurgitari functionale
Patologia valvulard congenitala
Tahiaritmii atriale Monitorizare ambulatorie ECG

Aritmii Tahiaritmii ventriculare Studiu electrofiziologic, daci este

indicat

Cardiomiopatii

Toate:

Dilatativa

Hipertrofica

Restrictiva

CA de ventricul drept
Peripartum

Sindrom Takotsubo

Toxine: alcool, cocaina, fier,
cupru.

RMC, testare genetica

Cateterizarea cordului drept si staing

RMC, angiografie

Determinarea oligoelementelor,
toxicologie, teste functionale hepatice,
GGT

control/ de checkpoint
Inhibitorii de proteosom
Inhibitorii RAF+MEK

Transpozitia congenitala a RMC
Malformatii vaselor mari corectata
cardiace Sunturi
congenitale Tetralogia Fallot corectata
Anomalia Ebstein
Miocardite virale RMC, BEM
Infectioasa e
HIV Serologie
Boala Lyme
Antracicline
Trastuzumab
Inhibitori VEGF
Indusa T ..
: Inhibitori imuni ai punctelor de
medicamentos
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Amiloidoza Electroforeza serica si a lanturilor
usoare, proteina Jones, scintigrafia
Infiltrativa oaselor, RMC, CT-PET, BEM;
Sarcoidoza Evaluarea ECA serica, RMC, FDG,
PET, CT toracic, BEM;
Neoplazica RMC, BEM
Hemocromatoza Evaluarea fierului, teste genetice,
Patologii de Boala Fabry RMC (T2 imagini), BEM;
depozitare Boli de depozitare a Evaluarea a-galactozidazei A, teste
glicogenului genetice, RMC(mapare T1)
Radioterapie RMC
Boli Fibroza endomiocardicd/ BEM
endomiocardice eozinofilia
Carcinomatoza Nivelul urinar a 5-HIAA in 24h
Patologia Calcificari CT toracic, RMC, cateterism cardiac
ericardica Infiltrativa drept si stang
Patologii endocrine Evaluarea functiei tiroidiene,
metanefrinelor plasmatice, reninei si
aldosteronului, cortizolului
Metabolica Boli nutritionale (tiamina, Nutrienti specifici plasmatici
vitamina B1 si deficienta de
seleniu)
Boli autoimune ANA, ANCA, teste reumatologice
Ataxia Friedreich Evaluarea conducerii nervoase,
Boli electromiograma, teste genetice;
neuromusculare Distrofie musculara Creatinkinaza, electromiograma, teste
genetice.

Nota: 5-HIAA- acidul 5- hidroxiindolacetic, ANA- anticorpi antinucleari, ANCA- anticorp
citoplasmatic antineutrofil, CT- tomografie computerizatdi, ECA- enzima de conversie a
angiotensinei, ECG- electrocardiograma, FDG- fluorodeoxiglucoza, GGT- gamma-
glutamiltransferaza, HIV- virusul imunodeficientei umane, MEK- protein-kinaza mitogen-
activatd, PET- tomografia cu emisie de pozitroni, RMC- rezonanta magnetica nucleara cardiaca,
VEGF- factorul de crestere endoteliala.

A.10.3. Istoria naturala si prognoza

Prognosticul pacientilor cu IC s-a imbunatatit considerabil comparativ cateva decenii in
urma, totodata calitatea vietii (QOL) ramane slaba. Tmbunétéﬁrea prognosticului a fost limitata
in cazurile de 1C- FER.

Ratele de mortalitate sunt mai mari in studiile observationale decat in studiile clinice. In
cohorta comitetului Olmsted, ratele mortalittii la 1 an si 5 ani dupa diagnostic, pentru toate
tipurile de pacienti cu IC, au fost de 20% si, respectiv, 53%, intre aa.2000 si 2010 [4]. Un studiu
care combind Framingham Heart Study (FHS) si cohortele Cardiovascular Health Study (CHS)
au raportat o rati a mortalititii de 67% in decurs de 5 ani de la diagnostic [5]. In ciuda faptului
ca primesc mai putin tratament bazat pe dovezi, femeile au o supravietuire mai buna decét
barbatii.

Prognosticul general este mai bun in IC- FEUR comparativ cu IC- FER [6]. De remarcat,
tranzitia FE In timp este obignuitd, iar pacientii la care IC avanseazad de la FEUR la FER auun
prognostic mai prost decat cei care raman stabili sau trec la o categorie imbunatatitd a FEVS.
Meta-analiza MAGGIC a concluzionat ca riscul de mortalitate ajustat pentru pacientii cu IC-
FEP a fost considerabil mai mic decat la pacientii cu IC- FER [7]. Studiile din mai multe tari
au aratat ca intre 1980 si 2000 supravietuirea la pacientii cu IC s-a imbunatatit considerabil [8].

Dupa diagnosticul initial, pacientii cu IC sunt internati in medie o data pe an. Din 2000 pana
in 2010, rata medie de spitalizare in cohorta judetului Olmsted a fost de 1,3 pe persoani-an.
Majoritatea (63%) spitalizarilor au fost legate de cauze non-CV [4]. Studiile din mai multe tari
europene si din Statele Unite ale Americii (SUA) au aritat ci ratele de spitalizare pentru IC au
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atins varful in anii 1990, iar apoi au scazut [9, 10]. Cu toate acestea, intr-un studiu recent al
incidentei IC efectuat intre 1998 si 2017 in Marea Britanie, ratele ajustate in functie de varsta
ale primelor spitalizari au crescut cu 28% atat pentru toate cauzele, cat si pentru internarea IC
[11]. Aceste cresteri 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 pacientii cu diabet,
comparativ cu martorii. Fibrilatia atriala (FA), un indice de masa corporala (IMC) mai mare si
hemoglobina glicata (HbAlc) mai mare, precum si o ratd de filtrare glomerularda estimata
scdzuta (eGFR) sunt predictori puternici ai spitalizarilor pentru IC. Datorita cresterii populatiei,
imbatranirii si prevalentei crescande a comorbiditatilor, este de asteptat ca numaérul absolut de
internari in spital pentru IC si creasca considerabil in viitor, poate cu pana la 50% in urmatorii
25 de ani [12, 13].
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B. PARTEA GENERALA

B.2. Nivelul de asistentd medicala consultativa specializati (internist,cardiochirurgi) a IMSP SCR,,Timofei MOSNEAGA”

Descriere

| Motivele

Pasii

1. Diagnosticul

1.1. Confirmarea IC
C2.1.1

Tactica de conduita a pacientului cu
IC cronica si alegerea tratamentului
medicamentos depind de gradul si
tipul (sistolica sau distolicd) de
disfunctie ventriculara, de severitatea
simptomelor si semnelor clinice ale IC
si de conditiile asociate care
determind prognoza pacientului cu IC

[1].

Obligatoriu:
Toti pacientii cu simptome si semne clinice de IC (conform definitiei — partea A.9)
necesita efectuarea :

ECG
Radiografiei toracelui
Ecocardiografiei.

(Figura 2, Tabele 3; 6; 7; Caseta 1, 3)
Se recomandai:

Investigatii de laborator (hemograma, glicemia, creatinina, sodiu §i potasiu,
bilirubina, acidul uric, troponina si nivelul PN in ser) (Figura 2, Tabelul 6;
Caseta 1, 2, 3)

Monitorizarea ECG in 24 ore conform metodei Holter cu aprecierea parametrilor|
Test cu efort fizic dozat cu masurarea schimbului de gaze (Tabelul 9)

6MWT (Tabelul9)

1.2. Identificarea si prevenirea
exacerbarii IC
(C2.10.15 C2.10.2; C 2.10.3)

Prin identificara precoce a exacerbdrii
IC se pot Ilua decizii despre
optimizarea tratamentuuli
farmcologic si aplicarea masurilor
educationale ceea ce poate reduce rata
de spitalizare pacientilor cu IC [1].

! De atras atentia la:

Aderare slaba la tratament

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

Aport de medicamente care pot agrava IC — antiinflamatoare nesteroidiene,
antriaritmice din grupul I, Diltiazemum sau Verapamilum, etc.

Infectiile

Uilizarea excesiva a diureticilor (poate provoca disfunctie renali)
Hipotensiunea datoratd administrérii diureticilor + IECA/nitrati




2. Decizia asupra tacticii de
tratament: stationar versus
ambulatoriu (C2.2.13)

Conditiile clinice, in care este
necesara spitalizarea pacientului cu
IC implica necesitatea de
supraveghere stransd clinicd i
ajustarea tratamentului, uneori pe
parcursul minutelor si orelor, ce este
dificil de realizat in condifii de
ambulatoriu [1].

Criterii de spitalizare

Toate formele de IC acuta

Prezenta anginei pectorale instabile si/sau sindromului coronarian acut
IC refractara

Boli concomitente severe/avansate

Determinarea gradului de incapacitate de munca

3. Tratament in conditii de
ambulatoriu (C.2.4)

Optimizarea tratamentului
farmacologic pacientilor cu IC reduce
morbiditatea si mortalitatea lor [1].

Toti pacientii cu disfunctie sistolicd a VS necesita initierea tratamentului cu
IECA/ARA (C.2.4; Caseta 4, Figura 3, Tabel 10, 11)

tratamentului cu beta—adrenoblocante.

(C 2.4; Caseta 4; Figura 3, Tabel 10, 11)

Pacientii cu semne si simptome de congestie necesitd administrarea diureticilor
de ansa (Figura 3, Tabelul 12, 15, 16)

Pacientii cu IC simptomatica si disfunctie severa a VS necesitd initierea
tratamentului cu antagonistii aldosteronului (Figura 3, Tabel 12; Caseta 4)
Pacientii cu FA au indicatii pentru administrarea Digoxinei cu scop de reducere
a ratei ventriculare (Figura 15, Tabelul 12, 37)
Interventii educationale (Tabel 22)

4. Supravegherea temporara

Supravegherea temporara de catre
specialist cardiolog este indicata
pacientilor primari $i celor externati
din stationar pentru titrarea dozelor de
IECA/ARA si beta—adrenoblocante

[1].

Obligatoriu:

Pacientii cu IC acuta dupa externarea din stationar (Tabel 36)

Pacientii cu IC primar depistati

Prezenta comorbiditatilor severe care afecteaza prognosticul pacientului cu IC
(C..2.14; C.2.15)

Pacientii cu raspuns insuficient sau rezistenta la diuretice

B.4. Nivelul de asistenti medicalid spitaliceascd Sectiile de internare,terapie generala cu alergologie ,terapie intensiva ale IMSP SCR ,,Timofei

Mosneaga”

Descriere

Motivele

Pasii

1. Spitalizare

Conditiile clinice, in care este
necesara spitalizarea pacientului
cu IC implicd necesitatea de
supraveghere stransa clinica si
ajustarea tratamentului, uneori pe
parcursul minutelor si orelor, cu
utilizarea metodelor sofisticate, ce

Criterii de spitalizare
sectii profil terapeutic general, cardiologie spitale teritoriale (raional, municipal)

Toate manifestarile de IC acuta

Prezenta anginei pectorale instabile si/sau sindromului coronar acut
IC refractara

Boli concomitente severe/avansate
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este dificil de realizat in conditii de
ambulatoriu si necesita spitalizarea
pacientului [1].

Determinarea gradului de incapacitate de munca pentru pacientii cu IC primar
depistata

Sectie cardiologie (clinici specializate de nivel republican)

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

2. Diagnostic

2.1. Confirmarea diagnosticului de IC
s1 estimarea prognozei (C 2.1.1; C
2.1.3)

Evaluarea  functiei  cardiace,
identificarea etiologiei IC si
estimarea prognozei pacientului cu
IC este necesard pentru selectarea
tacticii de tratament [1].

Recomandat:

Ecocardiografie + examenul Doppler (Figura 2, Tabele 5, 6, 9; Caseta 1, 3)
Stres-ecocardiografia (Tabelul 9, Caseta 3)

Tomografie computerizatd cu coronaroangiografie (Tabelul 9, Caseta 3)
Rezonanta magnetica nucleara (Tabelul 9, Caseta 3)

Ventriculografia cu radionuclizi (Tabelul 9, Caseta 3)

Scintigrafia miocardului (Tabelul 9, Caseta 3)

Testul cu efort fizic cu analiza gazelor (Tabelul 9, Caseta 3)

Monitorizarea ECG in 24 ore (Tabelul 9, Caseta 3)

Coronaroangiografia (Tabelul 9, Caseta 3)

2.2. Evaluarea functiei cardiace,
identificarea etiologiei IC, cauzelor
ICA si comorbiditatilor

Tactica de conduitd a pacientului

cu IC acutd si alegerea
tratamentului farmacologic depind
de etiologia IC, cauzele

exacerbarii IC sau instalarii IC
acute primare.

Investigatii recomandate:

ECG

Radiografia cutiei toracice

Ecocardiografia

Teste de laborator (Figura 4, Tabelul 5, 9, 29)

Monitorizarea noninvaziva (ECG, FCC, FR, temperaturii corpului,
oxigenarii g1 diurezei) (Tabelul 29; Caseta 18)

Monitorizarea invaziva (cateter arterial periferic, cateter venos central, cateter
arterial pulmonar) (Tabelul 29; Caseta 18)

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

TA,

3. Tratament

3.1. Tratamentul IC acute
C284.

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

Tratamentul ICA:

Oxigenoterapie si asistenta ventilatorie (Tabelul 32, Figura 6, 8, Caseta 18)
Diuretice de ansa (Figura 5, 6, 7, 10, Tabelul 32, Caseta 14, 15)
Vasodilatatoare (Tabelul 32, 33)

Agenti inotropi pozitivi (Tabelul 32; 34, Figura S, 7, 8)

Vasopresoare (Tabelul 32, 34, Figura 5, 7, 8)

Glicozide cardiace (C 2.5.5, C 2.14.1, Tabelul 12, 37)
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e Tratamentul aritmiilor (C 2.14.1, Figura 15, Tabelul 37)

e In tulburiri de conductibilitate (blocuri AV sau SA de grad inalt) — pacing
temporar

o iIn sindromul coronar acut — coronaroangioghrafia si revascularizarea
miocardului (Figura 8, Tabelul 38)

La stabilizarea hemodinamica a pacientului:

e Initierea tratamentului farmacologic adecvat al IC cronice

e Selectarea pacientilor pentru interventii chirurgicale §i implantarea
cardiostimulatoarelor
e Educatia pacientului si initierea modificarilor in stilul de viata (C 2.10.3, Tabel
22)
3.2. Tratament Dupa stabilizarea clinica a |[IC cronica:

(C24;C2.134)

pacientului se initiaza tratamentul
medical dirijat de ghiduri, care are
dovada scaderii morbiditatii, a
mortalitatii si ameliorarea calititii
vietii pacientului cu IC [1].

e Inifierea tratamentului cu IECA/ARA, beta—adrenoblocante, antagonistii
aldosteronului (C 2.4, Figura 3, Tabelul 10, 11, Caseta 4)

e Amiodoronum, Digoxinum, Warfarinum, statine — la indicatii (C.2.5, Tabelul
12, 37, 38, Figura 15, 16)

e Revascularizarea coronariand sau by-pass aortocoronarian (C.2.14.2, Tabelul

38)

Corectia chirurgicala a valvulopatiilor (C.2.14.3, Figura 17, 18, Tabel 39)

Terapia de resincronizare (C.2.7.4, Tabelul 14, Figura 3, 11, 12)

Cardioverterele defibrilatoare implantabile (C.2.7.3, Tabelul 13, Figura 3, 11)

Ultrafiltrarea (C 2.12.3, Tabelul 27)

Interventii educationale pentru sanatate (C 2.10.3, Tabelul 22, 23)

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

Pacientii cu IC necesitd tratament
si supraveghere continud, posibila
doar in  cazul  respectarii
consecutivitatii etapelor  de
acordare a asistentei medicale [1].

Extrasul obligatoriu va contine:
Diagnosticul precizat desfiasurat;
Rezultatele investigatiilor efectuate;
Recomandari explicite pentru pacient;

e Recomandari pentru medicul de familie.
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C.1. ALGORITMI DE CONDUITA

[ Algoritmul de diagnostic al insuficientei cardiace ]

v

Suspiciune clinici de IC

e Factori de risc

e Simptome si/sau semne
e ECG anormal

l

( NT-proBNP=125 pg/ml
NU L ~sau BNP> 35 pg/ml
DA -sau daca IC este puternic suspectata
-sau daca NT-proBNP/BNP nu este
1 disponibil
[ Ecocardiografie J

A 4

— N U —[ Depistarea unor modificiri patologice ]

|
DA

b

IC confirmata
Definirea fenotipului IC in baza FEVS

/'/ | \’
<40 % 41-49 % >50%
(IC-FER) | (IC-FEUR) (IC-FEP)

Determinarea etiologiei si initierea
tratamentului

v — TT—— ————

[ IC improbabila }

[ Precautarea altor diagnostice J

Figura 2. Algoritmul de diagnostic al insuficientei cardiace.

Nota: BNP - peptida natriuretici de tip B, ECG — electrocardiograma, IC-FER — insuficientad cardiaca cu fractie de
ejectie redusd, IC-FEUR — insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie usor redusi, IC-FEP — insuficienta cardiaca cu
fractie de ejectie pastrati, NT-proBNP - peptid natriuretic de tip pro-B azot terminal. Modificirile ecocardiografice
posibile sunt descrise mai detaliat in sectiunile respective despre IC-FER, IC-FEUR, IC-FEP.




[ Conduita pacientilor cu IC-FER ]

Y

i o IECA/ARNI
e Beta-blocant
e ARM
e Dapagliglozind/Empagliflozina
e Diuretice de ansa in cazul retentiei
de lichide
\ (Clasal) /
FEVS=35% 51’ FEVS>35% sau Ritm sinusal si
QRS<I30ms si terapia cu dispozitive FEVS<35% si
daca este potrivit nu este indicatd ORS>130ms
v v
CDI CRT-D-P
Non- Ischemic QRS- 130- [ QRS=15
ischemic | (Clasal) 149 ms Oms i
= (Clasalla) | (Clasal)
v
[ Daca simptomele persista, se va lua in considerare terapia cu clasa II de recomandare ]

Figura 3. Algoritmul de conduita cu referire la terapia cu clasa I de indicatii pentru
pacientii cu insuficienti cardiaci cu fractie de ejectie redusa.

Nota: ARM- antagonistii receptorilor mineralocorticoizi, ARNI- inhibitori ai receptorilor angiotensinei si
neprilizinei, CDI- cardioverter-defibrilator implantabil, FEVS- fractia de ejectie a ventriculului stang, IC-FER-
insuficientd cardiacd cu fractia de ejectie redusi, IECA- inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei, CRT-D-
terapia de resincronizare cardiaci cu defibrilator, CRT-P- terapia de resincronizare cardiaci cu pacemaker.
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Evaluarea diagnostica a insuficientei cardiace acute cu debut nou

Istoricul pacientului, semne si/sau simptome
suspectate pentru IC acuta

v

e Electrocardiograma

e Puls oximetria

e Ecocardiografia

e Investigatii initiale de
laborator®

e Radiografia cutiei toracice

e Ultrasonografia pulmonilor

e Alte evaludri specifice®

A

Testarea peptidelor natriuretice

/\

e BNP <100 pg/ml
e NT-proBNP < 300 pg/ml
e  MR-proANP < 120 pg/ml

e BNP > 100 pg/ml
e  NT-proBNP > 300 pg/ml*
e  MR-proANP > 120 pg/ml

A

v

> Insuficienta cardiaca acuta
exclusa

Insuficienta cardiaca acuta

confirmata

Ecocardiografia completa

______________________________________________________________________________________________

Figura 4. Algoritm de diagnostic pentru insuficienta cardiaca acuta de novo (prima

manifestare a insuficientei cardiace la pacient)

Notd: SCA = sindrom coronarian acut; BNP = peptidul natriuretic de tip B; CT = computer tomograf; IC =

insuficientd cardiaci; MR-proANP = regiunea de mijloc a pro-peptidului natriuretic atrial; NT-proBNP = peptid

natriuretic de tip pro-B azot terminal; TSH = hormonul de stimulare tiroidiana.
* _ investigatiile initiale de laborator includ: troponina, creatinina, electrolitii in ser, ureea, TSH, parametrii functiei
hepatice, D-dimerii §i procalcitonina, cidnd se suspectd tromboembolismul pulmonar sau prezenta unei infectii,
analiza gazelor in singe in cazul distresei respiratorii si lactatul in cazul hipoperfuziei. - 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 vérsta intre

55 si 75 ani §i >1800 pg/ml pentru varsta >75 ani.
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Managementul pacientilor cu insuficienti cardiaca acuta decompensati

Y

Congestie/suprasolicitare lichidiana

Nu |—— Hipoperfuzie

Da

A

Diuretice de ansa
(clasa I)

A 4

|

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

Reducerea congestiei

Nu

.

Majorarea dozelor
diureticului de ansa (clasa I)
si/sau combinarea
diureticelor (clasa Ila)

A4

4

Reducerea hipoperfuziei si
congestiei

Nu

k. 4

De luat in considerare

vasopresorii (norepinefrina)

(clsasa IIb)

A

Hipoperfuzia persisti;
Afectarea organelor interne

4

Rezistenta la diuretice ||
sau insuficienti renala | | Nu Nu
terminala
\/
Optimizarea
Da ,
tratamentului
medicamentos
ik (clasa I)

Da

Terapia de substitutie
renali (clasa I1a)

SAU

De luat in considerare
ingrijirea paliativa

Suport circulator
mecanic (clasa Ila)

SI/SAU

Terapia de substitutie
renala (clasa Ila)

De luat in considerare
ingrijirea paliativa

Figura 5. Managementul insuficientei cardiace acute decompensate
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Managementul pacientilor cu edem pulmonar

b, 4

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

Y

TA sistolica >110 mmHg

Nu

3

v

Semne de hipoperfuzie

Y

Da

Y

y

Diuretice de ansa (clasa I)

Diuretice de ansa

si/sau vasodilatatoare si inoptropi/vasopresori (clasa I)
(clasa IIb) (clasa IIb)
v
Nu | Ameliorarea semnelor de congestie —| Da
v 4
Optimizarea
De luat in considerare tratamentului

terapia de substitutie
renald, suportul mechanic
circulator (clasa Ila)

SAU

De luat in considerare
ingrijirea paliativa

E Diuretice de ansa (clasa I)

Figura 6. Managementul edemului pulmonar

medicamentos (clasa I)
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Managementul pacientilor cu insuficienta cardiaca dreapta izolati

b

Sindrom coronar acut cu implicarea VD sau
Nu Da

tromboembolism pulmonar acut

A4

Y

Optimizarea statusului

2 Tratamente specifice
volemic

A 4
Congestie marcata » Nu
Da
A 4 Y
Diuretice de ansa De luat in considerare
(clasa I) administrarea atenti a
lichidelor

A 4
Hipoperfuzie perifericia/hipotensiune
arteriala persistenta

|

Da

A4

Vasopresori si/sau
inotropi® (clasa IIb)

v

Ameliorarea semnelor si simptomelor

Nu
Da ¢

Sisteme de asistare
Supraveghere in mecanici a VD

continuare
SI/SAU

Terapia de substitutie
renali

SAU

De luat in considerare
ingrijirea paliativa

Figura 7. Managementul insuficientei cardiace dreapta izolate

Nota: *— agentii inotropi pozitivi se administreaza singuri in caz de hipoperfuzie fara hipotensiune
arterial;

VD — ventriculul drept
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Managementul pacientilor cu soc cardiogen

Y

Da [

Sindromul coronar acut si/sau complicatiile

mecanice ale cordului

Nu

b 4

PCI urgent sau
tratament chirurgical®

Y

De identificat si tratat
alte cauze specifice”

De luat in considerare De luat in De luat in considerare
oxigenoterapie (clasa considerare suport mecanic
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Figura 8. Managementul socului cardiogen

Nota: * — PCI in sindromul coronar acut, pericardiocenteza In tamponada cardiaca,
interventia chirurgicala la valva mitrala in cazul rupturii muschilor papilari. In cazul rupturii
de sept interventricular de luat in considerare suportul mecanic circulator ca punte spre
transplantul de cord. ® — alte cauze includ regurgitiri acute de valve, tromboembolismul
pulmonar, infectii, miocardita acuta, aritmiile. PCI — interventie coronariana percutanata.
VD — ventriculul drept
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Managementul pacientilor cu suspiciune de insuficienta cardiaca acuti

Faza urgenta
dupa primul contact
medical

Y

Soc cardiogenic

sau/si insuficienta
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Suport
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Identificarea starilor de urgentia

Faza imediata
(primele 60 — 120
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Y

C sindrom Coronar acut

H urgenta Hipertensiva

A Aritmii

M complicatii Mecanice acute®
P embolismul Pulmonar

I Infectii

T Tamponada

Suport
ventilator

Suport mecanic

circulator

Da

Initierea
imediata a
tratamentului
specific

Tratament specific ulterior conform manifestarilor clinice

Figura 9. Managementul initial al insuficientei cardiace acute

Nota: ® —complicatii mecanice acute: sindromul coronar acut complicat cu ruptura miocardului
(ruptura peretelui liber, defect septal interventricular, regurgitare mitrala acutd), trauma cutiei
toracice sau stare dupa interventie cardiacd; insuficientd acuta a valvei native sau a protezei de

valvi in endocardita infectioasa; disectie sau tromboza aortica.
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Managementul terapiei cu diuretice la pacientii cu insuficienta cardiaci acuta
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b 4

Terapia diuretica
combnata®

Figura 10. Tratamentul cu diuretice (furosemid) in insuficienta cardiaca acuti
Nota: * — se considera doza zilnicd maximé pentru diuretic de ansa pana la 400-600 mg de
furosemid i.v, desi doza de 1000 mg/zi i.v. poate fi luatd in considerare la pacientii cu
insuficientd renala severd. - terapia combinati consti in addugarea la diureticul de ansa a unui
diuretic cu un loc de actiune diferit, de ex. tiazidele sau metolazona sau acetazolamida. i.v. -

intravenos

C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1. Insuficienta cardiaci cronica
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C.2.1.1 Etape cheie in diagnosticul insuficientei cardiace cronice.

Pentru a stabili diagnosticul de insuficientd cardiaca cronicd (ICC) trebuie evidentiate
simptomele si/sau semnele caracteristice ale acestei afectiuni si datele obiective care sa ateste
prezenta disfunctiei cardiace (Figura 1). Simptomele tipice includ dispneea, fatigabilitatea si
edemele gambiene (Tabelul 7). Totusi, evaluarea functiei cardiace doar prin criterii clinice este
nesatisfacatoare. Prezenta disfunctiei cardiace trebuie probata obiectiv.

Diagnosticul de ICC este mai probabil la pacientii cu anamnestic de IM, HTA, BCI, diabet
zaharat, abuz de alcool, boala cronica renala, chimioterapie cardiotoxicd si la bolnavii cu
antecedente familiale de CMP sau moarte subita.

Caseta 1. Testele de diagnostic recomandate pentru evaluarea pacientilor cu suspiciune
clinica de insuficienta cardiaci cronici.

- Electrocardiograma (ECG). ECG normala sugereaza faptul ca diagnosticul de insuficienta
cardiacd este improbabil. ECG poate evidentia anomalii precum: FA, unde Q patologice,
LVH complex QRS larg (Tabelul 7), care cresc probabilitatea unui diagnostic de IC si, de
asemenea, pot ghida tratamentul.

- Evaluarea PN este recomandata, daca este disponibilad. Un nivel seric al peptidei natriuretice
de tip B (BNP) <35 pg/mL, 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 sange standard, cum ar fi: ureea, creatinina, electrolitii, hemoleucograma
completa, teste ale functiei hepatice si TFT, sunt recomandate pentru a diferentia IC de alte
afectiuni, pentru a aprecia prognosticul si a ghida tratamentul.

- Ecocardiografia este recomandatd drept investigatie cheie pentru evaluarea functiei
cardiace. Pe langa determinarea FE a VS, ecocardiografia oferd, de asemenea, informatii
despre alti parametri, precum: dimensiunile cavitétilor cardiace, hipertrofia excentrica sau
concentricd a VS, anomalii de cineticd regional parietala (care pot sugera boala coronariana
ateroscleroticd subiacentd, sindromul Takotsubo sau miocarditd), functia VD, semnele
sugestive pentru hipertensiune pulmonara, functia valvulara si markerii functiei diastolice.

- Radiografia toracica este recomandata pentru a investiga alte cauze potentiale ale dispneei
(de exemplu, patologia pulmonard). De asemeneca, poate oferi dovezi in favoarea
diagnosticului de IC (de exemplu, congestie pulmonara sau cardiomegalie).

Tabelul 6. Teste diagnostice recomandate pentru pacientii suspecti pentru insuficienta
cardiaci cronica.

Recomandiri Clasa® Nivel®
BNP/NT-proBNP I
ECG 12 derivatii

Ecocardiografie transtoracica

Radiografie toracica

Analize de singe de rutind pentru identificarea comorbiditatilor,
inclusiv: hemoleucograma completd, ureea si electrolitii, functia
tiroidiana, glicemia a jeun si HbAIc¢, lipidograma, feritina si TSAT.
Noti: BNP- peptida natriuretica tip B, ECG- electrocardiograma, HbAlc- hemoglobina
glicata, NT-proBNP- peptid natriuretic de tip pro-B azot terminal, TSAT- saturatia
transferinei. *— clasa de recomandare °-nivel de evidenta

eollelieliell "

Tabelul 7. Simptome si semne tipice de insuficienta cardiaca

Simptome Semne
Tipice Specifice
Dispnee Majorarea presiunii venoase jugulare

32



Ortopnee

Reflux hepato-jugular

Dispnee paroxisticd nocturnd

Zgomotul trei cardiac (galop)

Reducerea tolerantei la efort fizic

Soc apexian deplasat lateral

Fatigabilitate, oboseala, majorarea timpului de
recuperare dupa effort fizic

Edeme gambiene

Mai putin tipice

Mai putin specifice

Tuse nocturna

Majorarea masei corporale (>2 kg/pe
saptdmana)

Respiratie suierdtoare

Reducerea masei corporale (in IC avansati)

Senzatii de balonare

Casexie

Pierderea poftei de mancare

Suflu cardiac

Confuzie (in special la varstnici)

Edeme periferice (glezna, lombar, scrotal)

Depresie

Raluri in plamani

Vertij

Revirsat pleural

Sincopa

Tahicardie

Bendopnee

Puls aritmic

Tahipnee

Respiratie Cheyne-Stokes

Hepatomegalie

Ascita

Extremitati reci

Oligurie

Presiunea pulsului scazuta

C.2.1.2 Peptidele natriuretice

Caseta 2. Importanta peptidelor natriuretice in diagnosticul insuficientei cardiace.

Evaluarea nivelului plasmatic al PN este recomandata drept test de diagnostic de prima
intentie la pacientii cu simptome sugestive de IC pentru a exclude diagnosticul. Concentratiile
serice majorate ale PN sustin diagnosticul de IC, sunt utile pentru aprecierea prognosticului si
pot ghida planul ulterior de investigatie cardiaca.

Cu toate acestea, trebuie remarcat faptul ca existd multe cauze CV si non-CV de majorare
a PN, reducand acuratetea diagnostica (Tabelul 7). Pe de alta parte, nivelul plasmatic al
acestora poate fi disproportional scazut la pacientii obezi.

Tabelul 8. Cauzele majorarii nivelului plasmatic al peptidelor natriuretice

Insuficienta cardiaca

Embolism pulmonar
Miocardita

LVH

CMH sau restrictiva
Patologia valvulara

Cauze cardiace

Contuzie cardiaca

Sindrom coronarian acut

Malformatii cardiace congenitale
Tahiaritmii atriale si ventriculare

Cardioversie electricd, socuri generate de CDI
Interventii chirurgicale cu implicarea cordului
Hipertensiune pulmonara

Varsta inaintata
AVC ischemic

Disfunctie renala

Hemoragie subarahnoidiana
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Disfunctie hepatica (in special ciroza hepatica cu ascita)

Cauze non- Sindrom paraneoplazic

cardiace COPD

Infectii severe (inclusiv pneumonie si sepsis)

Combustii severe

Anemie

Dereglari hormonale si metabolice severe (de ex. tireotoxicoza,
cetoacidoza diabetica).

Notd: AVC- accident vascular cerebral, COPD- bronhopneumopatie cronicd obstructivd, CDI- cardioverter-
defibrilator implantabil, LVH- hipertrofia ventricularad stanga.

C.2.1.3 Investigatii pentru determinarea etiologiei subiacente a insuficientei
cardiace cronice.

Caseta 3. Investigatii pentru determinarea etiologiei insuficientei cardiace cronice

Ecocardiografia de stres cu efort sau farmacologica poate fi utilizata pentru evaluarea
ischemiei inductibile la pacientii care sunt considerati eligibili pentru revascularizare
coronariand. La pacientii cu IC-FEP, patologie valvulard sau dispnee inexplicabila,
ecocardiografia de stres ar putea ajuta la clarificarea diagnosticului.

Imagistica prin rezonanti magnetici nucleara cardiaca (IRM) cu gadoliniu (LGE-late
gadolinium enhancement), cartografiere T1 si aprecierea volumului extracelular permite
identificarea fibrozei/cicatricei miocardice, care sunt de obicei subendocardice la pacientii cu
BCI, spre deosebire de cicatricea localizatd in grosimea miocardului tipicd cardiomiopatiei
dilatative (CMD). In plus, RMC permite caracterizarea miocardica in miocardita, amiloidoza
(AC), sarcoidoza, boala Chagas, boala Fabry, cardiomiopatia prin non-compactare a VS
(LVNC), hemocromatoza si CA.

Angiografia coronariana prin tomografie computerizata (CTCA) poate fi luata in
considerare la pacientii cu o probabilitate pre-test scazuta sau intermediara de boala arterelor
coronare (CAD), sau la cei cu teste neinvazive de stres cu rezultate dubioase pentru a exclude
diagnosticul de CAD.

Tomografia computerizata cu emisie de foton unic (SPECT) poate fi, de asemenea,
utilizata pentru evaluarea ischemiei si viabilitatii miocardice, a inflamatiei sau infiltratiei
miocardice. Scintigrafia cu bifosfonat marcat cu tehnefiu a demonstrat sensibilitate si
specificitate inalte pentru imagistica in ATTR.

Angiografia coronariand este recomandatd la pacientii cu IC, care prezintd angind
pectorald sau un ,.echivalent al anginei pectorale” in ciuda terapiei farmacologice optime,
pentru a stabili diagnosticul de CAD si a evalua severitatea acesteia. Angiografia coronariana
poate fi luatd in considerare si la pacientii cu insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie redusa
(IC-FER) care au o probabilitate pre-test intermediard sau inaltd de CAD si care sunt
considerati potential eligibili pentru revascularizare coronariana.

Tabelul 9. Recomandiri pentru efectuarea investigatiilor specifice la pacientii cu
insuficientd cardiacid cronicid pentru detectarea cauzelor reversibile/curabile ale
insuficientei cardiace.

Recomandiri | Clasa® | Nivel®
RMC
RMC este recomandata pentru evaluarea structurii si functiei miocardice I C
la pacientii cu fereastrd acusticd ecocardiografica de slaba calitate.
RMC este recomandata pentru caracterizarea tesutului miocardic in I C

cazul suspectiei patologiilor infiltrative, bolii Fabry, miocarditei, non-
compactarii VS, amiloidozei, sarcoidozei, hemocromatozei.

RMC cu LGE ar trebui luatd in considerare la pacientii cu [la C
cardiomiopatie dilatativa pentru diagnosticul diferential intre afectarea
miocardica ischemica si non-ischemica.

Angiografie coronariana invaziva (pentru pacientii considerati eligibili pentru o potentiala
revascularizare coronariani)
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Angiografia coronariand invazivd este recomandata la pacientii cu
angind pectorald in ciuda tratamentului farmacologic optim sau cu
aritmii ventriculare simptomatice.

Angiografia coronariand invaziva poate fi luatd in considerare la
pacientii cu IC- FER cu o probabilitate pre-test intermediara sau inalta
de boala coronariana aterosclerotica si prezenta ischemiei la testele de
stres non-invazive.

ITb

Teste non-invazive

Angiografia coronariand prin CT trebuie luatd in considerare la pacientii
cu o probabilitate pre-test micd pand la intermediara de boala
coronariand aterosclerotica sau la cei cu rezultate ambigue la testele de
stres non-invazive pentru a exclude stenoza de artere coronare.

Ila

Imagistica non-invaziva de stres (RMC, ecocardiografia de stres,
SPECT, PET) poate fi luata in considerare pentru evaluarea ischemiei si
viabilitatii miocardice la pacientii cu boala coronariana aterosclerotica
care sunt considerati eligibili pentru revascularizare coronariana.

ITb

Testul de efort poate fi considerat pentru a detecta ischemia miocardica
reversibild si a depista etiologia dispneei.

IIb

Testul de efort cardiopulmonar

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

Testul de efort cardiopulmonar ar trebui si fie luat in considerare pentru
a optimiza prescrierea programului de exercitii fizice.

Ila

Testul de efort cardiopulmonar ar trebui luat in considerare pentru a
identifica cauza dispneei inexplicabile si/sau a intolerantei la efort.

Ila

Cateterismul cordului drept

Cateterismul cordului drept este recomandat la pacientii cu IC severa in
cadrul investigdrii pentru transplant cardiac sau SCM.

Cateterismul cordului drept ar trebui luat in considerare la pacientii la
care se presupune cd IC este cauzatd de pericarditd constrictiva,
cardiomiopatie restrictiva, malformatii cardiace congenitale si statut cu
debit cardiac mare.

Ila

Cateterismul cordului drept ar trebui luat in considerare la pacientii cu
hipertensiune pulmonara probabila evaluata prin ecocardiografie pentru
a confirma diagnosticul si a aprecia reversibilitatea acesteia inainte de
corectarea patologiei cardiace valvulare/structurale.

Ila

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

IIb

Biopsia endomiocardica (BEM)

BEM trebuie luata in considerare la pacientii cu IC rapid progresiva, in
ciuda tratamentului standard cand existd o probabilitate a unui
diagnostic specific, care poate fi confirmat doar prin analiza probei de
tesut miocardic.

Ila

Notd: BEM- biopsie endomiocardicd, CT- tomografie computerizati, IC- insuficientd
miocardica, IC-FEP- insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastrata, IC-FER- insuficienta
cardiaca cu fractie de ejectie redusd, LGE- amplificare tardiva cu gadoliniu, PET- tomografie
computerizatd cu emisie de pozitroni, RMC- rezonantd magnetica cardiacd, SCM- suport

circulator mecanic, SPECT- tomografie computerizata prin emisie de fotoni unici,

4_ clasa de recomandare
b _nivel de evidenta

C.2.2. Diagnosticul insuficientei cardiace cu fractie de ejectie redusa.

Diagnosticul IC-FER necesita prezenta simptomelor si/sau semnelor de IC si o valoare a

fractiei de ejectic a VS redusd (FEVS <40%).
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C.2.3. Obiectivele si principiile generale ale tratamentului farmacologic pentru
pacientii cu insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa.

Tratamentul farmacologic este piatra de temelie a tratamentului IC- FER si trebuie
implementat inainte de a lua in considerare terapia cu dispozitive cardiace si concomitent cu
interventiile non-farmacologice.

Exista trei obiective majore ale tratamentului pacientilor cu IC- FER:
e reducerea mortalitatii,

e prevenirea spitalizarilor recurente din cauza agravarii IC,

e imbunatatirea statutului clinic, a capacitatii functionale si a QOL.

Caseta 4. Principiile generale ale tratamentului farmacologic al insuficientei cardiace cu
fractie de ejectie redusa.

Influentarea sistemului renind-angiotensina-aldosteron (SRAA) si 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 si
a antagonistilor receptorilor mineralocorticoizi (ARM) a demonstrat ameliorarea supravietuirii,
reducerea riscului de spitalizari din cauza IC si reducerea simptomelor la pacientii cu IC-FER.
Aceste medicamente servesc drept baza a tratamentului farmacologic pentru pacientii cu IC-
FER. Triada dintre IECA/ARNI, beta-blocant si ARM este recomandata ca terapie de temelie
pentru acesti pacienti, cu exceptia cazului in care aceste medicamente sunt contraindicate sau
nu sunt tolerate. Dozele acestora ar trebui sa fie ajustate la cele utilizate in studii clinice (sau la
dozele maxime tolerate). De asemenea, ARNI este recomandat pentru substituirea [ECA la
anumiti pacienti, care raman simptomatici in ciuda tratamentului cu IECA, beta-blocante si
ARM. Totodata, ARNI poate fi luat in considerare si drept terapie de prima linie in loc de IECA.
Blocantii receptorilor de angiotensina (BRA) continud sa fie indicati la pacientii care nu
tolereazd IECA sau ARNIL

Inhibitorii co-transportorului sodiu-glucoza tip 2 (SGLT2) - dapagliflozina si empagliflozina-
adaugati la terapia cu IECA/ARNI/beta-blocant/ARM reduc riscul de deces CV si de agravare
a IC la pacientii cu IE-FER. Cu exceptia cazurilor cand sunt contraindicate sau nu sunt tolerate,
dapagliflozina sau empagliflozina sunt recomandate tuturor pacientilor cu IC-FER care deja
administreaza un IECA/ARNI, un beta-blocant si un ARM, indiferent daca suferd sau nu de
diabet zaharat.

C.2.4. Medicamente recomandate pentru pacientii cu insuficientd cardiaca cu
fractie de ejectie redusa.

Tabelul 10. Tratamentul farmacologic indicat pentru pacientii cu insuficienta cardiaca
cu fractie de ejectie redusa (FEVS<40%) si CF II-IV NYHA

Recomandiri Clasa® | Nivel®
Un IECA este recomandat pentru pacientii cu IC-FER pentru a reduce riscul | A
de spitalizéri din cauza IC si al mortalitatii.

Un beta-blocant este recomandat pentru pacientii cu IC-FER stabila pentru a I A
reduce riscul de spitalizari din cauza IC si al mortalitatii.

Un ARM este recomandat pentru pacientii cu IC-FER pentru a reduce riscul I A
de spitalizéri din cauza IC si al mortalitatii.

Dapagliflozinum sau empagliflozinum* sunt recomandate pentru pacientii I A
cu IC-FER pentru a reduce riscul de spitalizari din cauza IC si al

mortalitatii.

Sacubitril/valsartan este recomandat pentru substituirea IECA la pacientii cu | B
IC-FER pentru a reduce riscul de spitalizari din cauza IC si al mortalitatii.
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Notda: ARM- antagonist al receptorilor mineralocorticoizi, CF- clasa functionald, IC-
insuficientd cardiaca, IC-FER- insuficientd cardiacd cu fractia de ejectie redusd, IECA-
inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei, NYHA- New-York Heart Association.

4_ clasa de recomandare
b _nivel de evidenta

*Nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

Tabelul 11. Dozele de medicamente recomandate pentru pacientii cu insuficienta
cardiacia cu fractie de ejectie redusa.

[ Doza de initiere l Doza tinta
IECA
Captoprilum® 6,25mg x 3 ori/zi 6,25mg x 3 ori/zi
Enalaprilum 2,5mg x 2 ori/zi 10-20mg x 2 ori/zi
Lisinoprilum® 2,5-5mg o data/zi 20-35mg o data/zi
Ramiprilum 2,5mg x 2 ori/zi Smg x 2 ori/zi
Trandolaprilum®’ 0,5mg o data/zi 4mg o datd/zi
ARNI
Sacubitril/valsartanum | 49/51mg x 2 ori/zi | 97/103mg x 2 ori/zi

Beta-blocante

Bisoprololum 1,25mg o datd/zi 10mg o data/zi
Carvedilolum 3,125mg x 2 ori/zi 25mg x 2 ori/zi*
Metoprololum succinat* 12,5-25mg o datd/zi 200mg o datd/zi
Nebivololum® 1,25mg o datd/zi 10mg o dati/zi
ARM

Eplerenonum 25mg o datd/zi 50mg o data/zi
Spironolatonum 25mg o dati/zi' 50mg o datd/zi
Inhibitorii de SGLT2

Dapagliflozinum 10mg o datd/zi 10mg o datd/zi
Empagliflozinum* 10mg o datd/zi 10mg o datd/zi
Alte medicamente

Candesartanum 4mg o datd/zi 32mg o datd/zi
Losartanum 50mg o data/zi 150mg o datd/zi

Valsartanum

40mg x 2 ori/zi

160mg x 2 ori/zi

Ivabradinum

Smg x 2 ori/zi

7,5mg x 2 ori/zi

Vericiguatum*

2,5mg o datd/zi

10mg o data/zi

Digoxinum

62,5meg o datd/zi

250mcg o datid/zi

Hidralazina*/ Isosorbidi dinitras

37,5mg x 3 ori/zi / 20mg x 3
ori/zi

75mg x 3 ori/zi/ 40mg x 3
ori/zi

Nota: ARM- antagonist al receptorilor mineralocorticoizi, ARNI- inhibitori ai receptorilor
angiotensinei si neprilizinei, IECA-inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei, SGLT2-
co-transportatorul sodiu-glucoza 2.

- Indica un IECA a cérui doza tintd recomandata provine din trialuri cu pacienti post-infarct
miocardic.

b. Indici medicamente a ciror dozi mai mare s-a dovedit a fi mai eficientd in reducerea
morbiditatii si mortalitdtii In comparatie cu doza mai mica a aceluiasi preparat, dar nu sunt
trialuri suficiente, iar doza optima este neclara.

¢~ Optional, doza de initiere a sacubitril/valsartan poate fi mai mica- 24/26 x 2 ori/zi la pacientii
cu antecedente de hipotensiune arteriala simptomatica.

4. Indicd medicamente care nu s-au dovedit a fi eficiente in reducerea mortalititii
cardiovasculare si de orice cauza.

¢~ O doza maxima de 50 mg x 2 ori/zi poate fi administrata la pacientii cu masa corporala mai
mare de 85kg.

. Optional, doza de initiere a spironolactonei poate fi 12,5mg la pacientii la care se impun
precautii din motivul statutului renal si hiperkaliemiei.

*nu este disponibil in RM
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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 mortalitatii si
morbiditatii la pacientii cu IC-FER. Totodata, s-au dovedit a fi eficienti in ameliorarea
simptomelor. IECA sunt recomandati tuturor pacientilor, dacd nu sunt contraindicati si daca
sunt bine tolerati. Doza IECA trebuie titratd pana la doza maxima tolerata recomandata.

C.2.4.2. Beta-adrenoblocantele.

Beta-adrenoblocantele au demonstrat eficienta in reducerea mortalitdtii $i morbiditatii la
pacientii cu IC- FER, concomitent cu tratamentul cu IECA si diuretice. De asemenea, beta-
blocantele amelioreaza simptomele IC. IECA si beta-blocantele pot fi initiate concomitent cat
mai curand odata cu stabilirea diagnosticului de IC-FER simptomatica. Nu existd dovezi care
sa favorizeze initierea unui beta-blocant inaintea unui [IECA si invers. Beta-blocantele trebuie
initiate la pacienti stabili clinic, euvolemici, incepand cu o doza mica, care va fi titrata treptat
la doza maxima tolerata. La pacientii spitalizati cu IC acutd, betablocantele trebuie initiate cu
precautie in spital, doar dupa ce pacientul a fost stabilizat hemodinamic.

C.2.4.3. Antagonistii receptorilor mineralocorticoizi.

ARM (spironolactonum sau eplerenonum) sunt recomandate aditional la un IECA si un beta-
blocant pentru tratamentul tuturor pacientilor cu IC-FER pentru a reduce mortalitatea si riscul
de spitalizari din cauza IC. S-a dovedit, de asemenea, ca acestia amelioreaza simptomele. ARM
blocheaza receptorii care leagd aldosteronul si, cu diferit grad de afinitate, alti receptori ai
hormonilor steroizi (de exemplu, corticosteroizi si androgeni). Eplerenona are un grad mai mare
de afinitate pentru blocarea receptorilor aldosteronului si, prin urmare, provoacd mai rar
ginecomastie. ARM trebuie administrate cu prudentd la pacientii cu insuficientd renala si 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 spitalizarilor din cauza
agravarii IC, mortalitatii CV si de orice cauza la pacientii cu IC-FER. Totodata, amelioreaza
simptomele si QOL, reduce incidenta diabetului zaharat care ar necesita tratament cu insulina
si reduce declinul eGFR. Administrarea ARNI poate reduce necesarul de diuretic de ansa. Se
recomanda substituirea unui [ECA sau BRA cu ARNI la pacientii cu IC-FER, care raméan
simptomatici in ciuda tratamentului medicamentos optim. Ar putea fi luat in considerare
initierea de novo a unui ARNI la pacientii cu IC-FER care nu au fost initial tratati cu IECA.

C.2.4.5. Inhibitorii co-transportoprului sodiu-glucozi tip 2.

Inhibitorii SGLT2 reduc mortalitatea de toate cauzele, amelioreaza simptomele IC,
capacitatea fizicd s1 QOL la pacientii cu IC-FER simptomaticad. Beneficiile asupra supravietuirii
se manifesta in aceeasi masura la pacientii cu IC-FER atat cu diabet zaharat cat si fara, indiferent
de valoarea HbAlc. Astfel, se recomanda administrarea dapagliflozinei sau empagliflozinei
aditional la tratamentul farmacologic optim cu un IECA/ARNI, un beta-blocant §i un ARM
pentru pacientii cu IC-FER, indiferent de prezenta diabetului zaharat. Proprietitile
diuretice/natriuretice ale inhibitorilor SGLT2 pot oferi beneficii suplimentare in reducerea
congestiei si pot permite reducerea dozei diureticului de ansa.

De mentionat ca terapia cu inhibitori ai SGLT2 poate creste riscul de infectii genitale
fungice. Este posibila o reducere usoara si reversibila a eGFR dupa initierea inhibitorilor
SGLT?2 si nu necesita intreruperea prematurd a medicamentului.

C.2.5. Alte medicamente recomandate sau de luat in considerare la anumiti
pacienti cu insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa

Tabel 12. Alte tratamente farmacologice indicate pentru anumiti pacienti cu insuficienta
cardiaci cu fractie de ejectie redusd (FEVS<40%) si CF II-IV NYHA
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Recomandiri | Clasa® [ Nivel®
Diuretice de ansa

Diureticele sunt recomandate pacientilor cu IC-FER cu semne si/sau I C
simptome de congestie pentru a ameliora simptomele IC, a majora
capacitatea de efort si a reduce spitalizirile legate de IC.

BRA

Un BRA este recomandat pentru a reduce riscul de spitalizare din motivul I B
IC si al mortalitatii CV la pacientii simptomatici care nu pot tolera un IECA
sau un ARNI (pacientii ar trebui, de asemenea, s administreze un beta-
blocant si un ARM).

Inhibitori de canale Ir

Ivabradinum trebuie luata in considerare la pacientii simptomatici cu FEVS Ila B
< 35%, in ritm sinusal si o frecventa a contractiilor cardiace in repaus > 70
b.p.m. in ciuda tratamentului cu o doza adecvata (bazatd pe dovezi) de beta-
blocant (sau doza maxima tolerata), IECA/(sau ARNI) si un ARM, pentru
a reduce riscul de spitalizari legate de IC si al mortalitatii CV.

Ivabradinum trebuie luata in considerare la pacientii simptomatici cu FEVS ITa C
< 35%, in ritm sinusal i o frecventa a contractiilor cardiace in repaus > 70
b.p.m. care nu pot tolera sau au contraindicatii pentru beta-blocante cu
scopul de a reduce riscul de spitalizari legate de IC si al mortalitatii CV.
Pacientii trebuie, de asemenea, sa administreze un IECA (sau ARNI) si un
ARM.

Stimulatorul guanilat ciclazei solubile

Vericiguatum poate fi luat in considerare la pacientii cu IC CF II-IV NYHA ITb B
care au avut o agravare a IC In ciuda tratamentului cu [IECA (sau ARNI), un
beta-blocant si un ARM pentru a reduce riscul de mortalitate CV sau
spitalizare din cauza IC.

Hydralazinum si Isosorbidi dinitras

Hydralazinum si Isosorbidi dinitras ar trebui luate in considerare la pacientii Ila B
de rasa negroida autoidentificati cu FEVS < 35% sau cu FEVS < 45% in
asociere cu dilatarea ventriculului stang si IC CF III-IV NYHA in ciuda
tratamentului cu IECA (sau ARNI), beta-blocant si un ARM pentru a reduce
riscul de spitaliziri din cauza IC si deces.

Hydralazinum si Isosorbidi dinitras pot fi luate in considerare la pacientii cu ITb B
IC-FER simptomatica care nu pot tolera niciunul dintre IECA, BRA sau
ARNI (sau sunt contraindicate) pentru a reduce riscul de deces.
Digoxinum

Digoxinum poate fi luatd in considerare la pacientii cu IC-FER ITb B
simptomaticd in ritm sinusal in ciuda tratamentului cu IECA (sau ARNI),
un beta-blocant si ARM, pentru a reduce riscul de spitalizare (atat de orice
cauza, cat si din motivul IC).

Nota: ARNI- inhibitori ai receptorilor angiotensinei si neprilizinei, ARM- antagonist al
receptorilor mineralocorticoizi, BRA-blocant al receptorilor de angiotensind, CF- clasa
functionala, CV-cardio-vascular, IC- insuficienta cardiaca, IC-FER- insuficientd cardiaca cu
fractia de ejectie redusa, FEVS- fractia de ejectie a ventriculului sting, IECA-inhibitor al
enzimei de conversie a angiotensinei, NYHA- New-York Heart Association.

*— clasa de recomandare

® _nivel de evidenta

C.2.5.1. Diureticele

Diureticele de ansd sunt recomandate pentru a reduce semnele si/sau simptomele de
congestie la pacientii cu IC-FER. Diureticele de ansa produc o diureza mai intensa si cu durata
de actiune mai scurtd decat diureticele tiazide, desi actioneaza sinergic, iar combinatia lor
poate fi utilizata pentru tratarea rezistentei la diuretice. In acest caz, efectele adverse sunt mai
frecvente, astfel combinarea lor necesita precautie. De notat cda ARNI, ARM si inhibitorii
SGLT2, de asemenea, au proprietiti diuretice.
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Scopul terapiei diuretice este atingerea $i mentinerea euvolemiei cu cea mai mica doza de
diuretic. In unele cazuri, dupa obtinerea starii de euvolemie/hipovolemie, doza de diuretic
poate fi redusa sau diureticul poate fi suspendat. Pacientii trebuie instruiti sa isi ajusteze de
sine-statator doza de diuretic In baza auto-monitorizarii simptomelor/semnelor de congestie
si masurdrii zilnice a masei corporale.

C.2.5.2. Blocantii receptorilor de angiotensina II de tip 1.
Locul BRA in managementul IC-FER s-a schimbat in ultimii ani. Acum acestia sunt
recomandati pacientilor care nu pot tolera IECA sau ARNI din cauza reactiilor adverse grave.

C.2.5.3 Inhibitorii canalelor It

Ivabradinum incetineste ritmul cardiac prin inhibarea canalelor It din nodul sinusal, fiind,
astfel, eficientd doar la pacientii in ritm sinusal (RS). Ivabradina a redus punctul final
combinat al mortalitdtii CV si al spitalizarii pentru IC la pacientii cu IC-FER simptomatica.
Totusi, inainte de a lua in considerare ivabradina, este necesar initierea si titrarea terapiei cu
beta-blocante pina la dozele maxime tolerate.

C.2.5.4 Combinarea Hydralazinum si Isosorbidi dinitras.

Nu exista dovezi clare care sa sugereze utilizarea acestei terapii combinate cu doza fixa la
toti pacientii cu IC-FER. Totusi, asocierea Hydralazinum si Isosorbidi dinitras poate fi luata
in considerare la pacientii simptomatici cu IC-FER care nu pot tolera unul dintre: IECA, ARNI
sau BRA (sau daca acestea sunt contraindicate) pentru a reduce mortalitatea.

C.2.5.5 Digoxinum

Digoxinum poate fi luatd in considerare la pacientii cu IC-FER si RS pentru a reduce riscul
de spitalizare. Digoxinum poate fi beneficd in cazul pacientilor cu IC si FA cu alurd
ventriculara rapida simptomaticd, cand alte optiuni terapeutice nu sunt accesibile. Este
recomandata prudentd atunci cdnd se administreaza la: femei, varstnici, subiecti fragili,
malnutriti si cu hipokaliemie. La pacientii cu functia renala redusa, ar putea fi luatd in
considerare digitoxina.

C.2.6. Privire de ansamblu fenotipica strategici a managementului insuficienti
cardiaci cu fractie de ejectie redusa

Pentru a reduce morta
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Figura 11. Prezentarea generala a strategiei fenotipice de mangement al insuficientei
cardiace cu fractie de ejectie redusa.

Nota: ARNI- inhibitori ai receptorilor angiotensinei si neprilizinei, ARM- antagonist al
receptorilor mineralocorticoizi, BRA-blocant al receptorilor de angiotensind, BRS- bloc de
ram stang, BTC-punte spre candidat, BTT- punte spre transplant, CABG-by-pass coronarian,
Cl-clasa de recomandare, CDI- cardioverter-defibrilator implantabil, TD- terapie de
destinatie, IC- insuficienta cardiaca, IC-FER- insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie redusa,
ISDN- izosorbid-di-nitrat, FCC- frcventa contractiilor cardiace, FEVS- fractia de ejectie a
ventriculului sting, 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

Schema tratamentului complex al IC-FER este reprezentata in figura 12 de mai jos [14].
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Figura 12. Tratamentul medicamentos, interventional si cu dispozitive al insuficientei
cardiace cu fractia de ejectie redusa (”cei patru fantastici”) [14].

Nota: ARM- antagonistii receptorilor mineralocorticoizi, ARNI- inhibitori ai receptorilor
angiotensinei §i neprilizinei, BRA- blocantii receptorilor de angiotensini, BRS-bloc de ram al
fasciculului His, LVAD- dispozitiv de asistare a ventriculului sting, FCC- frecventa
contractiilor contractii, ICC- insuficientd cardiaca cronica, IC-FER- insuficienta cardiacd cu
fractia de ejectie redusd, IECA- inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei, [VP- izolare
venelor pulmonare, RS- ritm sinusal, SGLT2- co-transportorul sodiu-glucozd, TRC- terapie
de resincronizare cardiaca, TSAT- saturarea transferinei.

C.2.7 Managementul ritmului cardiac pentru insuficienta cardiaca cu fractia de

ejectie redusi- cardioverter- defibrilator implantabil
ICD sunt eficiente in corectia aritmiilor ventriculare potential letale, iar, in cazul
dispozitivelor transvenoase, previn si bradicardia.

C.2.7.1. Prevenirea secundari a mortii subite cardiace

ICD reduce mortalitatea la pacientii supravietuitori dupa un stop cardiac si la cei care au
prezentat aritmii ventriculare simptomatice sustinute. Decizia de implantare a unui ICD va
depinde de parerea pacientului si QOL acestuia, FEVS (beneficiul asupra supravietuirii este
incert cand FEVS >35%) si absenta altor boli care ar putea provoca decesul in anul urmator.

C.2.7.2. Preventia primari a mortii subite cardiace

ICD reduce rata mortii subite aritmice la pacientii cu IC-FER, desi la pacientii bine
gestionati beneficiul suplimentar oferit de un ICD este mai mic. Implantarea ICD pentru
preventie primard este contraindicati in primele 40 de zile dupa un IM acut. in plus,
implantarea ICD este recomandatd numai daca tratamentul medicamentos optim cu durata de
minim 3 luni nu a reusit sa atinga efectul de majorare a FEVS >35%. Nu se cunoaste daca
implantarea ICD reduce mortalitatea la pacientii cu FEVS >35%.
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C.2.7.3. Selectarea pacientilor pentru terapia cu cardioverter-defibrilator
implantabil.

Pacientii cu IC-FER si durata complexului QRS > 130 ms pot fi luati in considerare pentru
CRT-D, mai degraba decat pentru ICD. Implantarea ICD nu este recomandata pentru pacientii
din CF IV NYHA, cu simptome severe refractare la terapia farmacologicd, care nu sunt
candidati pentru dispozitiv de asistare ventriculara (VAD) sau TC. in mod similar, pacientii
cu comorbiditafi grave, cu speranta de viatd mai mica de 1 an cu un statut functional bun este
putin probabil sa obtina un beneficiu substantial dupa implantarea ICD.

Pacientii trebuie consiliati cu privire la scopul implantarii unui ICD si implicati in procesul
decizional. De asemenea, ar trebui sa fie constienti de complicatiile potentiale legate de
implantare, efectul asupra capacititii de conducere a autovehiculelor si riscul de socuri
inadecvate. In plus, pacientii trebuie informati cu privire la circumstantele in care
defibrilatorul (sau componenta defibrilator a unui CRT-D) ar putea fi dezactivat (de exemplu,
boala terminald) sau explantat (de exemplu, infectie sau recuperarea functiei VS).

In cazul cand se epuizeazi bateria ICD sau necesita explantare din anumite motive, acesta
nu trebuie inlocuit automat. Acesti pacienti ar trebui sa fie evaluati cu atentie de catre un
cardiolog cu experientd, deoarece obiectivele tratamentului s-ar fi putut modifica de la
momentul implantarii (de ex.: riscul de aritmie fatala poate fi mai mic sau riscul de deces non-
aritmic poate fi mai mare).

Tabelul 13. Recomandiri pentru implantarea unui cardioverter-defibrilator la pacientii
cu insuficienta cardiaca.

Recomandiri | Clasa® | Nivel®
Preventie secundara
ICD este recomandat pentru a reduce riscul de moarte subitd si a I A

mortalitdtii de orice cauza la pacientii care s-au recuperat dupa o aritmie
ventriculard complicatad cu instabilitate hemodinamica si cu o speranta
de viata mai mult de 1 an in statut functional satisfacétor, in absenta
unor cauze reversibile sau cu exceptia cazului in care aritmia
ventriculard a aparut la un interval de timp < 48 ore dupa un IM.
Preventie primara
ICD este recomandat pentru a reduce riscul de moarte subitd si a L A
mortalitdtii de orice cauza la pacientii cu IC simptomaticd (CF II-111
NYHA) de etiologie ischemica (cu exceptia cazului in care au suportat
un IM in ultimele 40 de zile — vezi mai jos) si 0 FEVS< 35% in ciuda
tratamentului medicamentos optim cu durata > 3 luni, cu o speranta de
viatd mai mare de 1 an cu statut functional bun.
ICD ar trebui luat In considerare pentru a reduce riscul de moarte subita Ila A
si a mortalitatii de orice cauza la pacientii cu IC simptomatica (CF II-
III NYHA) de etiologie non-ischemica si o FEVS< 35% in ciuda
tratamentului medicamentos optim cu durata > 3 luni, cu o speranta de
viatd mai mare de 1 an cu statut functional bun.
Inaintea substituirii bateriei ICD, pacientii trebuie evaluati cu atentie de Ila B
catre un cardiolog cu experientd, deoarece obiectivele managementului,
necesitdtile pacientului si statutul clinic al acestuia s-ar fi putut
modifica intre timp.
ICD portabil poate fi luat in considerare pentru pacienti cu IC care ITb B
prezinta risc de moarte cardiaca subitd pentru o perioada limitata sau ca
punte catre implantarea unui dispozitiv.
Implantarea unui ICD nu este recomandata in primele 40 de zile dupa I A
un IM, deoarece interventia in aceastd perioadd nu amelioreaza
rognosticul.
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Terapia cu ICD nu este recomandata la pacientii cu CF IV NYHA cu 111 C
simptome severe refractare la terapia farmacologicd, cu exceptia
cazului in care sunt candidati pentru CRT, VAD sau transplant cardiac.
Nota: ICD- cardioverter-defibrilator implantabil, CF- clasa functionald, IC- insuficientd
cardiaca, VAD- dispozitiv de asistare ventriculard, FEVS- fractia de ejectie a ventriculului
stang, IM- infarct miocardic, NYHA- New York Heart Association, CRT- terapie de
resincronizare cardiaca.
4— clasa de recomandare
® _nivel de evidenta

C.2.7.4 Terapia de resincronizare cardiaca.

La pacientii selectati corespunzitor, CRT reduce morbiditatea si mortalitatea. In plus, CRT
amelioreaza functia cardiaca si QOL. O serie de caracteristici prezic imbundatitirea
morbiditatii si mortalitatii. Pacientii cu IC- FER de etiologie ischemica prezinta mai putine
beneficii in vederea imbunitatirii functiei VS din cauza tesutului cicatricial miocardic. In
schimb, femeile pot avea mai multe beneficii decat barbatii, posibil din cauza dimensiunii mai
mici a corpului §i a inimii. Pacientii cu complex QRS cu ascpect de bloc de ram stang (BRS)
au raspuns mai favorabil la CRT, In timp ce existd mai putina certitudine cu privire la pacientii
cu morfologie non-BRS.

Tabelul 14. Recomandiri pentru terapia de resincronizare cardiaca la pacientii cu
insuficienta cardiaca.

Recomandari | Clasa® | Nivel®
Preventie secundari
CRT este recomandatd pentru pacientii simptomatici cu IC si ritm sinusal I A

cu durata complexului QRS > 150 ms, aspect de BRS si cu FEVS <35%
in ciuda tratamentului medicamentos optim pentru a ameliora
simptomele si a reduce morbiditatea si mortalitatea.

CRT este recomandatd, mai degraba decat stimularea VD, pentru 1 A
pacientii cu IC-FER si care au o indicatie pentru stimulare ventriculara
din cauza unui bloc AV de grad inalt, indiferent de clasa functionala
NYHA sau durata complexului QRS pentru a reduce morbiditatea.
Aceasta include si pacientii cu FA.

CRT ar trebui luata in considerare pentru pacientii simptomatici cu IC si Ila B
ritm sinusal cu durata complexului QRS > 150 ms, morfologie non-BRS
si cu FEVS < 35% in ciuda tratamentului medicamentos optim pentru a
ameliora simptomele si a reduce morbiditatea si mortalitatea.

CRT ar trebui luatd in considerare pentru pacientii simptomatici cu IC si Ila B
ritm sinusal cu durata complexului QRS de 130-149 ms, aspect de BRS
si cu FEVS < 35% in ciuda tratamentului medicamentos optim pentru a
ameliora simptomele si a reduce morbiditatea si mortalitatea.

Pacientii cu FEVS < 35% carora le-a fost implantat un stimulator cardiac Ila B
conventional sau un CDI si, ulterior, dezvoltad un episod de agravare a IC
in ciuda tratamentului medicamentos optim §i care au o proportie de
stimulare a VD semnificativa pot fi luati in considerare pentru ,,upgrade”
catre CRT.

CRT poate fi luata in considerare pentru pacientii simptomatici cu IC si ITb B
ritm sinusal cu durata complexului QRS de 130-149 ms, morfoogie non-
BRS si cu FEVS < 35% in ciuda tratamentului medicamentos optim
pentru a ameliora simptomele si a reduce morbiditatea si mortalitatea.
CRT nu este recomandata la pacientii cu o durata a complexului QRS I A
<130 ms care nu au indicatii pentru stimulare ventriculara din cauza
blocului AV de grad inalt.

Notia: AV- atrio-vetricular, BRS- bloc de ram stang al fasciculului His, CDI- cardioverter-
defibrilator implantabil, FEVS= fractia de ejectie a ventriculului stang, IC- insuficientd
44




cardiacd, IC-FER- insuficientd cardiacad cu fractia de ejectie redusd, FA- fibrilatie atriala,
NYHA- New York Heart Association, CRT- terapia de resincronizare cardiacd, VD- ventricul
drept.

i— clasa de recomandare

® _nivel de evidenta

C.2.8 Insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie usor redusi

C.2.8.1 Diagnosticul insuficientei cardiace cu fractie de ejectie usor redusa.

Diagnosticul IC-FEUR necesita prezenta simptomelor si/sau semnelor de IC si o FEVS
usor redusa (41-49%). Prezenta PN crescute (BNP >35 pg/mL sau NT-proBNP >125 pg/mL)
si alte dovezi ale bolii cardiace structurale (de ex. majorarea dimensiunii atriului >stang , LVH
sau date ecocardiografice de umplere a VS) fac diagnosticul mai probabil, dar nu sunt
obligatorii dacd exista certitudine referitor la masurarea FEVS.

C.2.8.2 Caracteristica clinici a pacientilor cu insuficientd cardiaca cu fractia de
ejectie usor redusa.

Pacientii cu diverse fenotipuri clinice de IC manifesti o suprapunere substantiald a
caracteristicilor clinice, factorilor de risc, tipului de remodelare cardiaca si prognosticului.
Bolnavii cu IC-FEUR au, mai frecvent, caracteristici specifice pentru IC-FER decat pentru
IC-FEP, fiind mai frecvent barbati, mai tineri si cu o ratd mai mare a CAD (50-60%), dar cu
un procentaj mai mic de FA si de comorbiditati non-cardiovasculare. Cu toate acestea,
pacientii ambulatori cu IC-FEUR au o mortalitate mai mica decét cei cu IC-FER, asemandtor
bolnavilor cu IC-FEP.

Fenotipul IC-FEUR poate cuprinde, de asemenea, pacienti a caror FEVS s-a imbunatatit de
la <40% sau a scazut de la >50%.

C.2.8.3 Tratamentul pacientilor cu insuficientd cardiaca cu fractia de ejectie usor
redusa.

Tabelul 15. Tratamentul farmacologic care trebuie luat in considerare la pacientii cu
insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie usor redusa si CF II-IV NYHA.

Recomandiri Clasa® | Nivel®
Diureticele sunt recomandate la pacientii cu congestie si IC-FEUR pentru I C
a ameliora simptomele si semnele IC.

Un IECA poate fi luat in considerare la pacientii cu IC-FEUR pentru a | IIb C
reduce riscul de spitalizari din cauza IC si al mortalitatii.

Un BRA poate fi luat in considerare la pacientii cu IC-FEUR pentru a | 1Ib C
reduce riscul de spitalizdri din cauza IC si al mortalitatii.

Un beta-blocant poate fi luat in considerare la pacientii cu IC-FEUR | 1IIb C
pentru a reduce riscul de spitalizari din cauza IC si al mortalitatii.

Un ARM poate fi luat in considerare la pacientii cu IC-FEUR pentru a | IIb c
reduce riscul de spitalizari din cauza IC si al mortalitatii.

Sacubitrilum/valsartanum poate fi luat in considerare la pacientii cu IC- | IIb C
FEUR pentru a reduce riscul de spitalizari din cauza IC si al mortalitatii.

Nota: ARM- antagonist al receptorilor mineralocorticoizi, CF- clasa functionala, IC-
insuficienta cardiaca, IC-FEUR- insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie usor redusa,
IECA-inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei, NYHA- New-York Heart
Association.

4 clasa de recomandare

b _nivel de evidenta
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C.2.9 Insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastrata.

C.2.9.1 Caracteristica clinici a pacientilor cu insuficientd cardiaci cu fractia de
ejectie pastrata.

IC-FEP difera de IC-FER si IC-FEUR prin faptul ca pacientii cu IC-FEP sunt mai in vérsta si
mai frecvent femei, iar FA, boala cronica renala si comorbiditatile non-CV sunt mai frecvente
la pacientii cu IC-FEP decat la cei cu IC-FER.

C.2.9.2 Diagnosticul insuficientei cardiace cu fractie de ejectie pistrati
Diagnosticul IC-FEP raméne o provocare. Recent, au fost propuse doud scoruri pentru a
facilita diagnosticul (H2FPEF si HFA-PEFF).

Algoritmul simplificat de diagnostic incepe cu evaluarea probabilititii pre-test (vezi
caracteristicile clinice de mai sus). Diagnosticul ar trebui sa includa urmatoarele:

e Simptome si semne de IC.

e FEVS >50%"

e Dovezi obiective ale anomaliilor structurale si/sau functionale cardiace in concordanti cu
prezenta disfunctiei diastolice VS/presiuni de umplere VS crescute, inclusiv PN majorate
(Tabelul 16).

"De notat ca pacientii cu antecedente de FEVS redusa in mod evident (<40%), care mai tarziu
prezinta FEVS >50%, ar trebui definiti ca IC-FER ameliorati sau ,IC cu FEVS
imbunatatitd” (mai degraba decat IC-FEP). Continuarea tratamentului pentru IC-FER este
recomandata la acesti pacienti.

Tabelul 16. Dovezi obiective ale modificarilor cardiace structurale, functionale si
serologice sugestive pentru prezenta disfunctiei diastolice a ventriculului sting sau
majorarii presiunilor de umplere ale ventriculului stang.

Parametrii® Valori prag Comentarii

Indicele de masi a | >95 g/m? (femei), Desi prezenta remodelarii concentrice sau
VS >115 g/m? (birbati) | LVH sustine diagnosticul de IC-FEP, absenta
Grosimea parietala | >0,42 LVH nu il exclude.

relativa

Volumul indexat al | >34 ml/m” (RS) In absenta FA sau a patologiei valvulare,
AS? dilatarea AS reflectd majorarea cronica a

presiunii de umplere a VS (in prezenta FA
valoarea prag este

>40 ml/m?)
Raportul E/e’ in >9 Sensibilitate de 78%, specificitate de 59%
repaus pentru prezenta [C-FEP determinata prin test

de efort invaziv, desi acuratetea raportati a
variat. O valoare prag mai mare de 13 a avut
o sensibilitate mai mica (46%), dar
specificitate mai mare (86%).

NT-proBNP >125 (RS) sau Pana la 20% dintre pacientii cu IC-FEP
>365 (FA) pg/ml doveditd invaziv au PN mai mici decat pragul

BNP >35 (RS) sau de diagnostic, in special in prezenta
>105 (FA) pg/ml obezititii.

Presiunea sistolica | >35 mmHg Sensibilitate-54%, specificitate-85% pentru

in AP prezenta IC-FEP confirmata prin test la efort

Velocitatea VIrin | >2,8 m/s invaziv.

repaus

Nota: AP- artera pulmonara, AS- atriu sting, BNP- peptidei natriuretice tip B, FA- fibrilatie
atriala, LVH- hipertrofia ventriculara stanga, IC-FEP- insuficientd cardiaca cu fractia de
ejectie pastratd, NT-proBNP- peptid natriuretic de tip pro-B azot terminal, PN- peptide
natriuretice, RS- ritm sinusal, VS- ventricul stdng, VTr- valva tricuspida. * — Doar indicatorii
utilizati frecvent sunt enumerati in acest tabel.
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C.2.9.3 Tratamentul insuficientei cardiace cu fractie de ejectie pastrata.

Tabelul 17. Recomandari pentru tratamentul pacientilor cu insuficienta cardiaci cu

fractie de ejectie pastrata.

Recomandiiri Clasa® | Nivel®
La pacientii cu IC-FEP se recomandd screening-ul si tratamentul I 0
etiologiei si comorbiditdtilor cardiovasculare §i non-cardiovasculare

(vezi sectiunile relevante ale acestui document).

Diureticele sunt recomandate la pacientii cu semne de congestie si IC- I C
FEP pentru ameliorarea simptomelor si semnelor IC.

Nota: IC-FEP- insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie pastrata.

2 _ clasa de recomandare
b _nivel de evidenta

Tabelul 18. Factorii de risc pentru dezvoltarea insuficientei cardiace si actiunile

necesare pentru corectia acestora.

Factori de risc pentru IC

Strategii de preventie

Sedentarism

Activitati fizice regulate

Tabagism

Abandonarea fumatului

QObezitate

Activitate fizica si regim alimentar sdnatos

Consum excesiv de alcool

In populatia generald: consum de alcool in cantititi mici
sau abstinenta
Pacientii cu CMP indusd de alcool- abstinenta

Gripa

Vaccinare antigripala

Microorganisme (de ex.
Trypanosoma cruzi, streptococi)

Diagnostic precoce, terapie antimicrobiand specifica atat
pentru preventie cit, si pentru tratament.

Medicamente cardiotoxice (de
ex. antracicline)

Monitorizarea functiei cardiace si a efectelor adverse,
adaptarea dozelor, modificarea chimioterapiei.

Radioterapia cutiei toracice

Monitorizarea functiei cardiace si a efectelor adverse,
adaptarea dozelor.

Hipertensiune arteriala

Modificarea stilului de viata, terapie antihipertensiva.

Dislipidemie

Regim alimentar sdndtos, statine.

Diabet zaharat

Activitate fizica si regim alimentar sanitos, inhibitorii de
SGLT2

CAD

Modificarea stilului de viata, statine.

Noti: CAD- boala arterelor coronare,

transportatorul sodiu-glucozi 2.

CMP- cardiomiopatie, IC- insuficientd cardiaci, SGLT2- co-

Tabelul 19. Recomandari pentru preventia primara a dezvoltarii insuficientei cardiace

la pacienti cu factori de risc.

Recomandari

Clasa?®

Nivel ?

Tratamentul hipertensiunii arteriale este recomandat pentru a preveni sau
a amana aparitia IC, dar si pentru a preveni spitalizarile din cauza IC.

I

A

Tratamentul cu statine este recomandat la pacientii cu risc inalt de boald
CV sau cu patologie CV stabilitd pentru a preveni sau a amana debutul
IC, si pentru prevenirea spitalizarilor din cauza IC.

A

Inhibitorii  de  SGLT2  (canagliflozinum*,  dapagliflozinum¥*,
empagliflozinum*, ertugliflozinum*, sotagliflozinum*) sunt recomandate
la pacientii cu diabet zaharat cu risc inalt pentru boald CV sau cu patologie
CV stablita pentru a preveni spitalizarile din cauza IC.

Consilierea pentru combaterea sedentarismului, obezitatii, fumatului si
abuzului de alcool este recomandata pentru a preveni sau a améana aparitia
IC.
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Nota: CV- cardiovascular, IC- insuficienta cardiaca, SGLT2- co-transportatorul sodiu-glucoza
2.

?— clasa de recomandare

® _nivel de evidenta

*nu este inregistrat in Nomenclatorul de Stat al Medicamentului

C.2.10 Managementul multidisciplinar al insuficientei cardiace cronice

C.2.10.1 Modele de ingrijire

Pentru reducerea spitalizérilor si mortalitatii, ghidurile anterioare recomanda utilizarea
programelor de management multidisciplinar al IC (PM-IC), care permit pacientilor sa fie
investigati corect, sd aiba un diagnostic precis, terapie adecvatd bazata pe dovezi, educatie si
urmarire ulterioard adecvati. Implementarea optimd a PM-IC necesita o echipa
multidisciplinard care este activa pe tot parcursul IC; de la debut, in perioadele critice, in
aparenta stabilitate si stadiile terminale. De la ghidul din 2016, noi studii au fost publicate care
subliniaza nevoia de PM-IC si aratd mai multe detalii despre cum pot fi oferite aceste ingrijiri.

O metaanalizd in retea, publicatd in 2017, ce a inclus 53 de studii randomizate a
concluzionat ca atat abordarea terapeutica in clinica dar i vizitele la domiciliu ale asistentelor
au redus mortalitatea de orice cauza comparativ cu ingrijirea uzuala; vizitele la domiciliu fiind
cele mai eficiente. O metaanaliza IPD a 20 de studii, incluzdnd 5624 de pacienti, a
concluzionat ca interventiile in managementul personal la pacientii cu IC a imbunatatit
prognosticul in pofida heterogenitafii privind frecventa, continutul si personalul care a oferit
aceste ingrijiri.

PM-IC variaza in ceea ce priveste componentele si poate oferi diferite modele de servicii,
cum sunt abordarea bazata pe clinica (in ingrijirea primard, secundara sau tertiard), programe
de monitorizare la domiciliu, management individual sau variante hibrid ale acestora.
Componentele utilizate in servicii variaza, ex. unele PM-IC utilizeaza telemonitorizarea care
poate fi aplicabila local, regional sau la nivel national. Niciun fel de model de servicii nu si-a
dovedit superioritatea in fata celorlalte. in timp ce vizitele la domiciliu si clinicile de IC reduc
spitalizarile de orice cauza $i mortalitatea, programele educationale utilizate exclusiv nu le
reduc. PM-IC ar trebui si fie centrate pe pacient, sd aiba o abordare globala a pacientului, si
nu sa se focalizeze exclusiv asupra IC; managementul comorbiditatilor, precum aritmiile,
hipertensiunea, diabetul zaharat, disfunctia renala si depresia, amelioreaza starea de bine a
pacientului si autoingrijirea, conducand la un prognostic mai bun. Organizarea unui PM-IC
trebuie adaptatd sistemului de sandtate, resurselor disponibile (infrastructurd, facilitati,
personal si finante), politicilor administrative si nevoilor pacientului.

Multi pacienti cu insuficien{a cardiaca ar avea beneficii din integrarea precoce a ingrijirii
paliative si suportive in cadrul asistentei medicale oferite de to{i membrii echipei
multidisciplinare a IC.3'>3'® Ingrijirea paliativi §i suportivd trebuie ganditid pentru toti
pacientii cu IC, indiferent de stadiul bolii acestora. Pacientii aflati in stadii avansate ale bolii
si cei selectati pentru SCM sau TC ar trebui sa primeasca consiliere paliativa inaintea acestor
interventii, conform protocolului.

C.2.10.2 Caracteristici si componente ale programului de management al
insuficientei cardiace

Studiile clinice au inclus interventii complexe, asociate, facand dificila determinarea
eficientei si eficacitatii fiecarei componente specifice. Tab.20 prezintd o privire de ansamblu
asupra caracteristicilor si componentelor care sunt important de luat in consideratie intr-un PM-
IC.

Tabelul 20 .Interventii multidisciplinare recomandate pentru managementul
insuficientei cardiace cronice
| Recomandiiri | Clasa® [ Nivel® |
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Este recomandat ca pacientii cu IC sa fie inrolati intr-un program de | I A
manangement multidisciplinar al IC pentru reducerea riscului de spitalizare
pentru IC si a mortalitatii.

Strategiile de management individual sunt recomandate pentru reducerea | I A
riscului de spitalizare pentru IC si a mortalitafii.
Programele de ingrijire la domiciliu si/sau in clinici imbunétitesc | I A

prognosticul si sunt recomandate pentru reducerea riscului de spitalizare
pentru IC si a mortalitatii.

Vaccindrile pentru influenza si pneumococ ar trebui luate in considerare | Ila B
pentru preventia spitalizarilor determinate de IC.
Nota: IC=insuficienta cardiaca.
 Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenta

C.2.10.3 Educatia pacientului, autoingrijirea si sfaturi privind stilul de viata

Autoingrijirea adecvata a pacientului este esentiala pentru managementul eficient al IC si
permite pacientilor s inteleaga ce este benefic pentru ei si sa fie de acord cu automonitorizarea
si planurile de ingrijire. Pacientii cu IC care raporteaza o autoingrijire mai eficientd au o QOL
mai buna, rate de respitalizare mai scazute si mortalitate mai redusa.

Neintelegerile, interpretarea gresitd si lipsa cunoasterii, toate contribuie la o autoingrijire
insuficientd, asadar educatia pacientului este vitala. Imbunitatirea cunostintelor pacientilor
despre afectiunea lor este fundamentald pentru dezvoltarea abilitatilor de autoingrijire.

Educatia pentru imbunatatirea autoingrijirii ar trebui sa fie adaptata fiecarui pacient si sa
fie bazatd pe dovezi stiintifice sau pe opiniile expertilor, oricand este posibil. Sunt putine
dovezi ca sfaturile specifice legate de stilul de viata imbunatatesc QOL sau prognosticul; cu
toate acestea, oferirea acestor informatii a devenit o componenta cheie a educatiei privind
autoingrijirea.

Abordarile educationale generale includ:

e Furnizarea de informatii intr-o varietate de forme care iau in considerare nivelul de studii
si educatia in domeniul sanatatii. Trebuie luata in considerare atribuirea de roluri active pentru
pacient si cel care il ingrijeste de tipul ,,intreabd-raspunde-intreaba’, ,,a invata inapoi’” (teach
back) sau interviul motivational. Consolidarea mesajelor trebuie facuta la intervale regulate
de timp.
e Recomandarea frecventarii site-ului ‘HFmatters.org’. Oferirea de ajutor si indrumare in
utilizarea acestuia, de asemenea oferirea de raspunsuri la intrebarile care apar pe parcurs.
e Invitarea unui membru al familiei sau a unui prieten pentru a insoti pacientul.
e Recunoagterea barierelor de comunicare (limba, abilitdfi sociale, anxietate/depresie, auz
sau tulburari vizuale).

Subiectele cheie de discutat sunt incluse in Tabelul 21.

Tabelul 21. Caracteristici si componente importante in programul de management al
insuficientei cardiace.

Caracteristici

1. Centrat pe pacient/persoana

2. Multidisciplinaritate

3. Obiectivul programului ar trebui sa fie flexibil si sa includa:

e prevenirea progresiei bolii

e tinerea sub control a simptomelor

e ingrijirea pacientilor in cadrul stadiului final al insuficientei cardiace in locul preferat
de catre acestia

4. Personal competent si educat profesional

5. Incurajarea implicarii pacientului/celui care il ingrijeste pentru intelegerea si
managementul afectiunii
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Componente

1. Management optimizat; optiuni de stil de viata, tratament medical si dispozitive

2. Educarea pacientului, cu accent special pe auto-ingrijire si pe gestionarea simptomelor
3. Asigurarea suportului psihologic pentru pacient si familia pacientului care il ingrijeste
4. Reevaluare dupa externare (in clinicd; vizite la domiciliu; suport telefonic sau
telemonitorizare)

5. Accesul facil la asistentd medicald, in special pentru prevenirea i gestionarea
decompensarilor

6. Evaluarea (s1 interventia adecvata ca raspuns la) cresterea inexplicabila in greutate, a
statusului nutritional si functional, a calitatii vietii, a problemelor legate de somn, a
problemelor psihosociale sau a altor parametri (ex., valorile de laborator)

7. Accesul la optiuni avansate de tratament; tratament de susfinere si ingrijire paliativa
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Tabelul 22. Educatia pacientului si auto-ingrijirea

evolutiei IC

diferitelor faze din cadrul traiectoriei
evolutive a IC.

Luarea Impreund a deciziilor
referitoare la tratament bazate pe
identificarea pozitiei pacientului in
cadrul traiectoriei evolutive a IC.

Tematica Obiective pentru pacient si pentru | Comportamentul profesional si
educationala cel care il ingrijeste instrumentele educationale
Explicatii Intelegerea cauzei IC, a simptomelor | Furnizarea de informatiei
referitoare la | sia opfiunilor terapeutice personalizate.

IC

Traiectoria Intelegerea prognosticului §i a | Comunicarea cu compasiune a

informatiior legate de prognostic
in momentul diagnosticului, in
timpul ludrii deciziilor cu privire la
optiunile terapeutice, cand exista o
modificare a stdrii clinice sau in
orice moment in care pacientul
solicita acest lucru.

Tratamentul medical

implantabile. Sa inteleaga indicatiile,
importanta, asteptarile si controlul de
rutind a dispozitivelor implantate, a
ordrei exceptii de la managmentul de
rutind. Sa fi e capabil sa recunoasca
complicatiile frecvente (inclusiv
riscul socurilor electrice inadecvate)
si sd cunoasca ce conduitd sa adopte
in acest caz.

Tratament Sa fi e capabil sa participe la luarea in | Oferirea de informatii scrise si
farmacologic comun a deciziilor privitoare la | verbale privind indicatia,
tratament. Sa& inteleagd indicatiile, | beneficiile, doza, efectele si
beneficiile, nevoia de aderentd pe |reactiile adverse. Discutarea
termen lung fatd de un anumit | aspectelor practice legate de
medicament, a dozelor si a efectelor | programul optim de administrare a
adverse ale medicatiei. Sa fie capabil | tratamentului si de conduitd de
sd cunoasca cele mai frecvente efecte | urmat in cazul omiterii unei doze,
adverse ale medicamentelor si a | etc. Discutarea impedimentelor
conduitei pe care sd o adopte in acest | posibile asociate administrarii
caz. medicamentelor. Recomandarea
unor metode ajutdtoare precum
organizatorul de medicamente, a
notifi céarilor electronice, etc. la
nevoie.*?"
Dispozitive Sé fie capabil sa participe la luarea | Oferirea de informatii scrise i
implantabile deciziilor referitoare la dispozitivele | verbale referitoare la importanta si

asteptarile legate de dispozitivele
implantabile si de modalitatile de
urmdrire (monitorizare de la
distanta). Discutarea asteptarilor si
a eventualelor influente pe care
dispozitivele le-ar putea avea
asupra condusului auto.
Identificarea clara a situatilor in
care dispozitivul ar putea fi
dezactivat sau explantat.
Implicarea  pacientului $1 a
ingrijitorului acestuia in luarea
deciziilor.

Aspecte legate de autoingrijire

Activitate si
efort fizic

Efectuarea regulata de exercitii fizice
si un stil de viatd activ. Adaptarea
activitatii. fi zice in functie de
simptomatologie si de circumstate
personale.

Oferirea de sfaturi privind
exercitiul fi zic care si {ind cont de
limitarile fi zice si functionale,
precum fragilitatea si
comorbiditatile. Recomandarea de
programe de exercitii fi zice sau
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alte tipuri de efectuare a activitatii
fi zice. Discutarea impedimentelor
posibile, efectelor secundare si a
oportunitatilor.

Somnul si Efectuarea regulata de exercitii fizice | Anamneza referitoare la somn.
respiratia si un stil de viatd activ. Adaptarea | Recomandari si discufii referitoare
activitatii fi zice in functie de |la importanta unui somn bun si
simptomatologie s situatiile | sfaturi referitoare la ,sdnatatea
personale. somnului” (inclusiv momentul
administrarii diureticelor).
Analizarea si discutarea atenta a
beneficiilor si a efectelor nocive
ale somniferelor.
Fluide Evitarea aportului excesiv de fluide. | Asigurarea de informatii §i

Restrictia de fluide la 1,5-2 L/zi se
poate lua in considerare la pacientii cu
IC severd/ hiponatremie pentru
ameliorarea simptomatologiei si a
congestiei. Pentru a evita
deshidratarea in cazul in care fluidele
sunt restricfionate, se va creste
consumul de lichide in sezoanele
foarte cdlduroase/umede si/sau in
cazul prezentei greturilor/varsaturilor

discutarea avantajelor sl
dezavantajelor restrictiei de fluide.
Recomandarea de a ajusta aportul
lichidian in functie de greutate si in
sezoanele foarte cdlduroase/umede

si/fsau  In  cazul  prezentei
greturilor/varsaturilor. Adaptarea
recomandarilor pe durata

perioadelor de decompensari acute
si modificarea recomandarilor in
apropierea sfargitului vietii.

Dieta siniatoasa

Sa fie capabil sa prevind malnutritia si
sd cunoascd cum sd-§i asigure un
regim alimentar sanatos, evitind
excesul de sare (>5 g/zi) si mentinand
o greutate corporald normala.

Discutii referitoare la regimul
alimentar actual, a rolului sarii, a
rolului micronutrientilor. Discutii
referitoare la  necesarul de
suplimente in caz de deficiente
nutritionale, dar nu exista un
beneficiu clar in suplimentarea de
rutini a  micronutrientilor.*!
Discutarea importantei mentinerii
unei greutdti corporale normale.

Alcool

Abstinenta de la alcool sau evitarea
consumului excesiv, in special in
cardiomiopatia indusda de alcool.
Limitarea consumului de alcool in
conformitate cu  ghidurile de
preventie a bolilor cardiovasculare.

Individualizarea recomandarilor
cu privire la alcool in functie de
etiologia IC; e.x. abstinenta in
cardiomiopatia alcoolica.
Informarea §i discutarea privind
aportul de alcool in conformitate
cu ghidurile de preventie a boliilor
CV (2 unitati pe zi la barbati si 1
unitate pe zi la femei)® .

Imunizarea

Sa fie informat referitor la necesitatea
imunizarii impotriva gripei si a
patologiei de tip pneumococic.

Discutarea beneficiilor si
posibilelor bariere. Sfaturi privind
practica imunologici locala.

Fumatul si
utilizarea de
substante
recrea- tionale

Sa fie avizat referitor la consecintele
fumatului si a utilizarii drogurilor
recreationale asupra sanatatii.
Renuntarea la fumat (inclusiv la
tigaretele electronice) si la consumul
de droguri recreationale.

Informare, discutarea si consiliere
in privinfa ludrii deciziilor. A se
trimite cédtre un specialist pentru
recomandari  privind  oprirea
fumatului, intreruperea
consumului de droguri, precum si
pentru terapie de substitutie. A se
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lua in considerare trimiterea catre
terapie cognitiv-comportamentala
si suport psihologic daca pacientul
doreste sa intrerupa fumatului sau
consumul de droguri.

Calatorii, Sa fie capabil sd pregatesca plecarea | Informarea si discutarea
activitati in calatorii si a activititilor | aspectelor practice legate de
recreationale, recreationale in functie de capacitatea | calatoriile pe distante lungi,
condusul de efort. Sa fie capabil si ia o decizie | sejururile in strainatate, expunerea
autoturismului | in cunostintd de cauzid cu privire la | la soare (efectul amiodaronei),
condusul auto. umiditate crescutd sau caldura
(deshidratare), si  altitudine
crescuta (efectul asupra
oxigenarii). Oferirea de sfaturi
practice in legatura cu
medicatia/dispozitivele medicale
recomandate (pastrarea medicatiei
in bagajul de mana, pregétirea de a
avea la indemanda o listd cu
propriul tratament, cu denimirea
dispozitivelor medicale
implantate/  cardul  acestora
precum §i a centrelor de
tratament). Informare legata de
reglementarile
locale/nationale/internationale
referitoare la condusul auto.
Activitatea Sa fie capabil sa isi reia sau sd isi | Informarea si discutarea faptului
sexuala adapteze activitatea sexuald in funcfie | ca activitatea sexuala este sigurd
cu capacitatea de efort. | pentru pacientii stabili cu IC.
Recunoasterea posibilelor tulburari | Oferireca de  sfaturi  pentru
ale viatii sexuale si relafia acestora cu | eliminarea factorilor predispozanti
IC si cu tratamentul acesteia ai tulburdrilor sexuale. Discutarea
si oferirea de solutii terapeutice
farmacologice pentru tulburirile
sexuale. Trimiterea catre specialist
pentru consiliere sexuala la
nevoie.
Monitorizarea | Monitorizarea $i  recunoasterea | Oferirea de informatii
simptomatologi | modificarilor semnelor si | individualizate privind auto-
ei i simptomelor. Capacitatea de a | managementul, cum ar fi: In cazul
autoingrijirea | reactiona adecvat la modificari ale | cresterii gradului de dispnee sau
in functie de semnelor si simptomelor. | de edem sau a cresterii neasteptate
simptomatologi | Cunoasterea modului si a | a greutatii mai mult de >2 kg in 3
e momentului de  contactare a | zile, pacientii pot creste dozele de

serviciilor medicale.

diuretic si/sau sa alerteze serviciile
medicale

A trai cu IC

Aspecte psiho-
sociale

Sa fie capabil sa traiascd o viata cat
mai bund in conditiile IC. Sa fi e
capabil sa solicite ajutor in cazul
problemelor psihologice, de exemplu
a simptomelor depresive, a anxietatii,
a tulburdrile de dispozititie care pot

Comunicarea regulata a
informatiilor referitoare la boala,
la optiunile terapeutice si la auto-
ingrijire. Discutarea regulata a
nevoii de susfinere. Tratarea
pacientului sau trimiterea acestuia
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apirea in cursul evolutiei IC. |la nevoie citre specialist pentru
Recunoasterea faptului ca cei care il | suport psihologic.

ingrijesc sau membrii familiei pot fi
foarte afectati si au nevoie de ajutor .

Familia si Sa fi e capabil sa solicite ajutor. Discutarea  preferintelor  de

ingrijitorii implicare cu cei care ingrijesc/

pacientului familia pacientului. Implicarea
pacientilor §i  a ingrijitorilor
acestuia intr-o maniera
respectuoasa.

Nota: CMP = cardiomiopatie; CV = cardiovascular; IC = insuficientd cardiaca.

a 1 unitate este 10 mL alcool pur (e.x., 1 pahar de vin, 1/2 halba de bere, 1 masurad de bautura
spirtoasa)

C.2.10.4 Exercitii de conditionare fizica

Exista dovezi consistente ale faptului cad exercifiul fizic imbunatateste capacitatea de efort,
calitatea sanatafii si a vietii pacientilor cu IC. Trialurile clinice si meta-analizele la pacientii cu
IC-FER au aratat faptul ca recuperarea fizica imbunatateste capacitatea de efort si QOL. O serie
de alte meta-analize au aratat ca reduce spitalizarile de IC si spitalizérile de orice tip, desi exista
incertitudini cu privire la efectele asupra mortalitatii. Efectele asupra spitalizarii sunt observate
la pacientii foarte aderenti la programul de exercitii. Un program de antrenament intensiv la
pacientii care sunt ap{i si doritori ar putea Imbunatatii consumul maxim de oxigen (VO2).
Recuperarea cardiaca supervizatd bazata pe exercitii ar trebui luata in considerare la pacientii
fragili, cu boala avansata si comorbiditati.

Conditionarea fi zica imbunatiteste de asemenea capacitatea de efort si QOL. Nu exista date
disponibile pentru IC-FEUR, dar beneficiile observate in alte grupuri de IC ar trebui aplicate si
la acest grup.

Tabelul 23. Recomandari pentru exercitii de reabilitare fizica la pacientii cu insuficienta
cardiaca cronica

Recomandiri Clasa* | Nivel®
Exercitiul fizic este recomandat la toti pacientii apti pentru aceasta cu scopul
de a imbunatatii capacitatea de efort, calitatea vietii $i de a reduce I A

spitalizarile pentru IC.

Un program supravegheat bazat pe exercitii de reabilitare cardiaca ar trebui
luat in considerare la pacienfii cu boald avansatd, fragilitate sau cu| Ila C
comorbiditati.

Noti: IC = insuficientd cardiacd; QOL = calitatea vietii.
3 Clasi de recomandare.

b Nivel de evidenta.
¢ La cei care sunt capabili sd adere la programul de exercitii.

C.2.11. Monitorizarea insuficienfei cardiace cronice
C.2.11.1. Monitorizarea generala

Acest subiecta fost putin studiat pana in prezent. Pacientii cu IC, chiar daca simptomele
sunt bine controlate si stabile, necesitd monitorizare pentru asigurarea optimizarii continue a
tratamentului, detectia progresiei asimptomatice a bolii sau a comorbiditatilor ei si luarea in
consideratie a eventualelor progrese privind ingrijirea acestei boli. Ghidul actual recomanda
controlul la intervale mai scurte de 6 luni pentru evaluarea simptomelor, frecventei si ritmului
cardiac, TA, hemoleucogramei, electrolitilor si a functiei renale. Pacientii recent externati din
spital sau cei cdrora le este necesara titrarea dozelor de medicamente ar trebui sa aibd un ritm
mai frecvent al controalelor. Cu privire la pacientii stabili, nevoia monitorizarii acestora de
catre medicul specialist cardiolog este incertd. Unele studii au arétat ca monitorizarea in cadrul
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serviciului de medicind primara este de ajuns. Totusi, implementarea interventiilor bazate pe
dovezi este deficitard in multiple situatii §i numeroase studii sugereazd ca asistenfa si
monitorizarea oferitd de specialistul in IC, precum si utilizarea registrelor de crestere a calititii
actului medical au dus la rate mai mari de terapie optima si au imbunatitit evolutia acestor
pacienti.

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

In plus, se pot identifica tulburari de conducere si prezenta FA. Efectuarea de
ecocardiografii seriate nu este necesara in mod uzual, dar ecocardiograf a ar trebui repetati
dacd a aparut o deteriorare a statusului clinic. De asemenea, se recomanda efectuarea unei
ecocardiografii dupd 3-6 luni de tratament standard optim in ICF-FER pentru a evalua
necesarul de a adduga noi agenti terapeutici farmacologici sau de implantare de dispozitive.

C.2.11.2 Monitorizarea prin biomarkeri

Trialurile care au investigat folosirea biomarkerilor (in special BNP si/sau NT-proBNP)
pentru a ghida tratamentul farmacologic pentru IC-FER au evidentiat rezultate controversate.
Acesti biomarkeri sunt indiscutabil utili pentru prognostic. Nu este foarte clar daci o strategie
bazata pe utilizarea biomarkerilor ar putea oferi beneficii in plus fatd de aplicarea cu exactitate
a recomandarilor terapeutice din ghid. Dovezile actuale nu incurajeaza, prin urmare,
determinarea de rutind a BNP sau a NT-proBNP pentru a ghida titrarea dozelor medicatiei.

C.2.11.3 Telemonitorizarea

Telemonitorizarea ofera posibilitatea pacientilor sa trimita de la distanta informatii digitale
referitoare la starea lor de sanatate, pentru a sprijini $i optimiza ingrijirea acestora. Informatiile
transmise precum cele referitoare la simptome, la greutate, la frecventa cardiaca si TA pot fi
colectate frecvent, stocate intrun registru electronic de sandtate si utilizate pentru a ghida
pacientii (direct sau prin intermediul unui cadru medical) sd isi ajusteze terapia sau sa
primeasca recomandari suplimentare. Telemonitorizarea la domiciliu (HTM) poate ajuta la
menfinerea calitatii ingrijirii medicale, faciliteaza accesul rapid la ingrijire atunci cand acesta
devine necesard, reduce cheltuiclile de transport ale pacientului si reduce frecventia
prezentarilor la spital. Intreruperea forfata in multe tari in cursul pandemiei COVID-19 a
consultatilor fata-in-fata a evidentiat unele dintre posibilele avantaje ale HTM.

Existd diverse studii referitoare la HTM. Pacientii sunt solicitati de obicei sd faca o serie
de masurdtori si, ca si pentru multe alte aspecte ale managementului IC, aderenta poate fi
incompleta. HTM poate fi furnizati ca si serviciu local, regional sau national. Sistemele care
se concentreazd mai degrabd pe optimizarea managementului decat pe detectarea si
gestionarea urgentelor medicale necesita personal medical doar pe durata orelor standard de
lucru. De asemenea, unele sisteme sunt proiectate sa ofere in orice moment suportul solicitat
de catre pacient. Eficacitatea comparativa si eficienta costurilor fiecarei strategii sunt neclare.
Sistemele care se concentreaza mai degraba pe optimizarea continud a ingrijirii (o abordare
de intretinere a sanatatii) decat pe anticiparea si gestionarea episoadelor de decompensare (o
strategie afectatd de un numar mare de alerte fals-pozitive) par a fi mai de succes. HTM este
o metoda eficientd de a asigura educarea §i motivarea pacientului si de a sprijini furnizarea
asistentei medicale, dar aceasta ar trebui adaptatd pentru a actiona in sinergie cu furnizorii de
asisten{d medicala existenti.

O analiza sistematicd Cochrane efectuata in 2017 a identificat 39 de trialuri relevante
despre HTM, bazate in mare parte pe evaluari ale simptomelor, a greutafii, a frecventei
cardiace si a TA si a constatat caA HTM s-a asociat cu o reducere cu 20% a mortalitatii de orice
cauza si cu 37% a spitalizarilor pentru IC. De atunci au fost publicate mai multe studii neutre
si cel putin unul pozitiv. Este pufin probabil ca acestea sd schimbe rezultatele pozitive ale
analizei sistematice. Dacd distantarea sociala si agenda ,,verde” sunt importante, HTM are
nevoie s demonstreze doar ca nu este inferioarda metodelor contemporane de asistentd a
ingrijirii, pentru a fi un mijloc adecvat de sustinere a acestei ingrijiri.
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Este incerta posibilitatea ca tehnologiile portabile pentru monitorizarea frecventei cardiace,
ritmului sau congestiei pulmonare (bio-impedanta sau radarul pulmonar) sa ofere beneficii
suplimentare fatd de HTM conventionald descrisda mai sus. Multe dispozitive implantabile pot
furniza, in mod wireless si de la distanta, informatii fie despre dispozitiv (functionarea
generatorului i a sondelor), despre aritmii sau despre fiziologia pacientului (frecventa
cardiaca, activitatea cardiacd, zgomotele cardiace, bio-impedanta). Existd dovezi solide ca
acest tip de monitorizare poate detecta functionarea defectuoasa a dispozitivelor mai precoce
decat monitorizarea conventionala si poate fi mai utild pentru detectarea aritmiilor, cum ar fi
FA. Cu toate acestea, existd putine dovezi cd monitorizarea prin dispozitive reduce numarul
de interndri pentru IC si mortalitatea.

Sunt disponibile, de asemenea, dispozitive care asigura doar funcfia de monitorizare.
Dispozitive implantabile de tip loop-recorders pot fi introduse subcutan si utilizate pentru
monitorizarea frecventei, ritmului cardiac, activititii cardiace si a bio-impedantei.
Dispozitivele de monitorizare pot fi plasate de asemenea in AP pentru monitorizarea de la
distanta a presiunii, cu toate ca cititorul extern necesar pentru a detecta semnalul dispozitivului
este voluminos $i este necesara cooperarea pacientului. O crestere a presiunii diastolice din
AP poate fi unul dintre primele semne ale congestiei. Un studiu initial, insd destul de
substantial, a aratat o reducere a riscului de spitalizari recurente pentru IC. Un studiu mult mai
amplu a completat deja recrutéirile (GUIDE-HF).

Asadar, HTM non-invaziva poate fi luata in considerare la pacientii cu IC pentru a reduce
riscul de internéri recurente pentru boli CV si IC si de deces de cauza cardiaca. Sunt asteptate
dovezi suplimentare privind managementul ghidat de sistemele implantabile.

Tabelul 24. Recomandairi privind telemonitorizarea

Recomandairi privind telemonitorizarea Clasa® | Nivel®
HTM non-invaziva poate fi luata in considerarea la pacientii cu IC cu | IIb B
scopul de a reduce riscul de spitalizéri recurente pentru boli CV si IC si
mortalitatea de cauza CV.

Monitorizarea presiunii din artera pulmonara utilizand un sistem de ITb B
monitorizare hemodinamica wireless poate fi luatd in considerare la
pacientii simptomatici cu IC cu scopul de a imbunatati evolutia lor
clinica.

Noti: CV = cardiovascular; IC = insuficienta cardiacd; IC-FER = insuficienta cardiaca cu
fractie de ejectie redusd; HTM = telemonitorizarea de la domiciliu; FEVS = fractia de ejectie
a VS.

A Clasa de recomandare. ® Nivel de evidenta.

C.2.12. Insuficientd cardiaci avansati
C.2.12.1 Epidemiologie, diagnostic si prognostic

Multi pacienti cu IC progreseaza intr-o fazd de IC avansatd, caracterizatd prin simptome
persistente in ciuda terapiei maxime. Prevalenta IC avansatd este in crestere datoritd numarului
tot mai mare de pacienti cu IC, imbatranirii populatiei. Prognosticul pacientilor cu IC raméne
prost, cu o mortalitate la un an variind de la 25% la 75%.

Criteriile actualizate HFA-ESC 2018 pentru definitia IC avansata sunt raportate in Caseta
5. O FEVS sever redusa este frecventa, dar nu este obligatorie pentru un diagnostic de IC
avansati, deoarece se poate dezvolta si la pacientii cu IC cu fractie de ejectie prezervata. In
plus fata de criteriile raportate, poate fi prezenta disfunctia de organ extracardiac datoratd IC
(de exemplu, cagexie cardiacd, disfunctie hepatica sau renala) sau hipertensiunea pulmonara
de tip II, in acelasi timp toate acestea nu sunt obligatorii pentru definirea IC avansata.
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Caseta 5. Criterii de definire a insuficientei cardiace avansate

Toate urmatoarele criterii trebuie sa fie prezente in pofida tratamentului medical optim:

1. Simptome severe si persistenta de insuficientd cardiaca [clasa NYHA III (avansat) sau IV].
2. Disfunctie cardiaca severa definita de cel putin una dintre urmatoarele:

* FEVS <30%

» insuficienta izolatd a VD (de exemplu, ARVC)

» Anomalii valvulare severe neoperabile

» Anomalii congenitale severe neoperabile

» Valori BNP sau NT-proBNP persistent ridicate (sau in crestere) si disfunctie diastolica sau
anomalii structurale severe ale VS (conform definitiilor IC-FEP).

3. Episoade de congestie pulmonard sau sistemicd care necesitd doze mari de diuretice i.v.
(combinatii de diuretice) , aritmii maligne care provoacad >1 vizitd neplanificata sau spitalizare
in ultimele 12 luni.

4. Afectarea severa a capacitatii de efort cu incapacitatea de a face exercitii sau distanta mica
de 6MWT (<300 m) sau pVO2 <12 ml/kg/min sau <50% din valoarea estimata de origine
cardiaca.

Notda: 6MWT =test de mers pe 6 minute; ARVC = cardiomiopatie ventriculara dreapta
aritmogend; BNP = Peptida natriuretica de tip B; IC-FEP=insuficienta cardiaca cu fractiune
de ejectie pastratd; i.v. =intravenos; LV = ventriculul sting; FEVS = fractia de ejectie a
ventriculului stang; NT-proBNP= peptid natriuretic de tip pro-B azot terminal;
NYHA = Asociatia inimii din New York; pVO2 =consumul maxim de oxigen la efort;
RV = ventricularul drept.

Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support (INTERMACS), a
clasificat pacientii cu o indicatie potentiala pentru dispozitive SCM durabile (Tabelul 25).

Aceastd clasificare a fost, de asemenea, prezentatd pentru a fi utila in estimarea
prognosticului pacientilor supusi unui TC urgent sau al implantarii LVAD si pentru evaluarea

ambulatorie a riscului la pacientii cu IC avansata.

Tabelul 25. Descrierea profilului pacientilor cu insuficienta cardiaca avansata (dupa

INTERMACS)

Profil 1. Soc cardiogen critic. Pacient cu hipotensiune arteriala care
pune viata in pericol, in ciuda cresterii rapide a suportului inotrop,
hipoperfuzie de organ critic, adesea confirmaté prin agravarea acidozei
si/sau a nivelului de lactat.

Interventie
definitiva
necesara in citeva
ore.

Profil 2. Scadere progresivd. Pacient cu functia in scadere in ciuda
tratamentului inotrop i.v., se poate manifesta prin inrdutatirea functiei
renale, epuizare nutritionald, incapacitatea de a restabili echilibrul
volumetric, de asemenea, starea in declin la pacientii care nu pot tolera
terapia inotropa.

Interventie
definitiva
necesari in cateva
zile.

Profil 3. Stabil sau dependent de tratamentul inotrop Pacient cu
tensiune arteriala stabila, functie de organ, nutritie si simptome pe suport
inotrop i.v. continuu, (sau un dispozitiv temporar de sprijin circulator
sau ambele) dar care demonstreaza esecul repetat de a renunta de la
suport din cauza hipotensiunii arteriale simptomatice recurente sau a
disfunctiei renale. ,,Stabilitate dependenta”.

Interventie
definitiva electiva
pe o perioada de la
saptamani péana la
cateva luni.

Profilul 4. Flutter frecvent

Pacientul poate fi stabilizat aproape de starea normald , dar prezinta
simptome zilnice de congestie in repaus sau in timpul activitatilor
cotidiene zilnice. Dozele de diuretice fluctueaza in general la niveluri
foarte mari. Ar trebui luate in considerare strategii de management si
supraveghere mai intensive, care in unele cazuri pot dezvilui o

Interventie
definitiva electiva
pe o perioada de la
saptamani pana la
cateva luni.
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complianta slaba care ar compromite rezultatele oricarei terapii. Unii
pacienti se pot pozitiona intre profilul 4 si 5.

Profil 5. In locuin{d.

Confortabil in odihna si cu activitati din viata de zi cu zi, dar incapabil
sd se angajeze in nici o altd activitate, locuind predominant in casa.
Pacientii se simt confortabil in repaus, fiard simptome congestive,
deseori cu disfunctie renald. Daca starea nutrifionala de baza si functia
organelor sunt marginite, pacientii pot prezenta un risc mai mare decat
INTERMACS 4 si necesita o interventie definitiva.

Urgenta variabila,
depinde de
mentinerea
nutritiei, a functiei
organelor si a
activitatii.

Profil 6. Efort limitat

Pacient fara dovezi de supraincarcare cu lichide, confortabil in repaus s1
cu activitati zilnice si activitati minore in afara casei, dar oboseald
semnificativa dupd primele citeva minute ale oricdrei activititi.
Pacientul necesitd masurarea atentd a consumului maxim de oxigen, in
unele cazuri cu monitorizare hemodinamica, pentru a confirma
severitatea insuficientei cardiace.

Variabil, depinde
de mentinerea
nutritiei, a functiei
organelor si a
nivelului de
activitate.

Profil 7. Simptome avansate NYHA clasa 111

Pacient fara episoade actuale sau recente de edeme periferice (echilibru
instabil al lichidelor), trdind confortabil cu o activitate semnificativa
limitata la un efort fizic usor.

Este posibil ca
transplantul

cardiac sau SCM
sd nu fie indicat in

prezent.

Modificatori pentru profile Posibile profiluri
care pot fi
modificate

SCM temporar poate modifica profilul numai la pacientii internati. | 1, 2, 3

Acestea includ [ABP, ECMO, TandemHeart, LVAD, Impella.

Aritmia poate modifica orice profil. Acestea includ tahiaritmii | 1-7

ventriculare recurente care au contribuit recent in mod substantial la
compromisul clinic, socuri frecvente cu ICD sau necesitatea defibrilarii
externe, de obicei mai mult de doua ori pe saptamana.

Episoadele frecvente de decompensare a IC caracterizeaza pacientii care
necesitd vizite frecvente de urgentd sau spitalizari pentru tratament cu
diuretice, ultrafiltrare sau terapie vasoactiva i.v. temporara. Episoadele
frecvente pot fi considerate ca cel putin doua vizite/internari de urgenta
in ultimele 3 luni sau trei in ultimele 6 luni.

3 daca acasa, 4, 5,
6. Rareori pentru
profilul 7.

Nota: ECMO = oxigenare extracorporeala cu membrand; IC = insuficienta cardiaca; IABP =
pompa cu balon intra-aortica; ICD = cardioverter-defibrilator implantabil; INTERMACS =
Interagency Registry for Mechanically ssisted Circulatory Support; i.v. = intravenos;

LVAD = dispozitiv de asistentad ventriculara stangd; SCM = suport circulator mecanic;
NYHA = Asociatia inimii din New York

58



Managmentul pacientilor cu insuficienta cardiaca avansati®

= - P 4 b

& -
INTERMACS 1 INTERMACS 2 INTERMACS 3-4 INTERMACS
' >4 ambulatoriu
SCM termen scurt
(Clasa ITa)
o » a
Prezenta Restabilire SCM | "
unel a functiei termen L4 =
patologii cardiace scurt Contraindicatii R
g o (Ciasa Ha). pcn{mTC R
cerebrale cerebrale Restabilire e
sau a unui a functiei
::"i%an' cerebrale & . =
PLELIC sau a unui Potential | | Includerein Terapia
. organ reversibil | | lista TC sau o
B . excludere in avansate
Dccong & L cazul poate fi
v e LVAD- LVAD-BTC | Siameliominiigl | diferita
T S DT Clasa Ila semnificative
SCM Clasa IIa L CiasaI __
v
Contraindicatii
relative

Stratificarea prognosticului este importantd pentru a identifica momentul ideal pentru
trimiterea pacientului catre un centru specializat (adica unul capabil sa ofere terapii avansate
pentru IC) (Figura 13). Pacientii cu contraindicatii pentru SCM sau TC trebuie luati in
considerare pentru ingrijiri paliative.

Figura 13. Algoritm pentru tratamentul pacientilor cu insuficienta cardiacia avansata.
Nota: BTB=punte la punte; BTC=punte catre candidaturd; BTD =punte de decizie;
BTR =punte cdtre recuperare; BTT =punte catre transplant; AC =amiloidoza cardiaca;
TD = terapie de destinatie; ESC = Societatea Europeani de Cardiologie; CMH = cardiomiopatie
hipertrofica; IC =insuficientd cardiacd; HFA = Asociatia pentru insuficientd cardiaca;
HT =transplant de inima; INTERMACS = Interagency Registry for Mechanically Assisted
Circulatory Support; LVAD =dispozitiv de asistentd ventriculard stinga, LVAD-
BTC =dispozitiv de asistentd ventriculard stdngd — punte cétre candidatura; LVAD-
TD =dispozitiv de asistentd ventriculard stinga — terapie destinatie; SCM = suport circulator
mecanic.
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“Acest algoritm poate fi aplicat la tofi pacientii cu IC avansatd definitd conform criterilor
ESC/HFA, cu exceptia CMH, CA, a furtunii electrice, bolilor congenitale, anginei refractare.

Triajul pacientilor cu IC avansata si momentul potrivit pentru indreptare la spitalizare

v

Speranta de viata limitatd sau/si capacitatea de munca scazuta pot influenta sauw/si inrautati
pronosticul dupa tratamentul IC avansate (HT/ LT-SCM)*

— I

NU DA

Clasa III-IV NYHA in pofida "
tratamentului medicamentos optim Clasa Il NYHA

(incluzand ICD/CRT unde este indicat) l
Una din caracteristice

e >] vizita planificata sau neplanificata intr-un
centru de IC in ultimele 12 luni

e Administrarea prioritara a tratamentului

inotrop

Intoleranta la b-blocanti sau iSRA/ARNI

FEVS<20%

Sciderea functiei VD

Scéaderea functiei renale

Scaderea functiei hepatice

Aritmii ventriculare/ICD

Cresterea dozelor de diuretic din motivul

congestiei persistente

o TAs<90mmHg sau/si semne de hipoperfuzie
periferica

v
Monitorizarea IC inr-un centru
specializat local -

v v v

Referire sau consult la Reevaluarea pacientilor la Ingrijiri paliative
distanta cu centre specializate fiecare 3-6 luni
in IC avansata

® Spitalizdri recurente, disfunctie progresiva de organ, congestie refractard, incapacitatea de a
efectua test cardiopulmonar sau consum maxim de oxigen <12 mL/min/kg sau <50% din
valoarea prezisi. Codul culorilor pentru clasa de recomandare: Verde pentru clasa de
recomandare I si Galben pentru clasa de recomandare Ila (vezi Tabelul 1 pentru detalii
suplimentare legate de clasele de recomandari).

Figura 14. Triajul pacientilor cu insuficientd cardiaci avansati si timpul optim de
adresare a acestora citre centre specializate
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Nota: ARNI= inhibitori ai receptorilor angiotensinei si neprilizinei; CRT =terapie de
resincronizare  cardiacd;  IC =insuficientd  cardiacd;  TC=transplant cardiac;
ICD = cardioverter-defibrilator implantabil; LT-SCM = suport circulator mecanic pe termen
lung; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; NYHA = Asociatia inimii din New York;
iISRA =inhibitor al sistemului renind-angiotensinia, VD = ventricul drept; TAs=tensiune
arteriala sistolica; QOL = calitatea vietii. *Speranta de viata limitatd poate fi cauzata de
comorbiditati majore, cum ar fi cancerul, dementa, disfunctia organelor in stadiu terminal; alte
afectiuni care pot afecta urmarirea sau pot agrava prognosticul post-tratament includ
fragilitatea, disfunctia cognitivi ireversibila, tulburarea psihiatricA sau problemele
psihosociale.

In pofida numerosilor parametri de prognostic, estimarea prognosticului rimane
dificila si pacientii sunt deseori indrumati prea tarziu catre centrele avansate de IC.
Identificarea semnelor de avertizare la pacientii cu simptomatologie neavansata poate duce
la indrumarea precoce catre centre avansate, astfel incait SCM si TC sa poata fi asigurate
inainte de dezvoltarea disfunctiei severe de organ.

C.2.12.2 Managementul pacientilor cu IC avansata
La pacientii cu IC avansata, terapia farmacologica si SCM pe termen scurt pot fi necesare
pani la implantarea SCM pe termen lung sau pana cand TC devine disponibil.

C.2.12.3 Terapie farmacologici si substitutie renala

Preparatele inotrope pot imbunatati parametrii hemodinamici, reducand congestia, marind
debitul cardiac si ajutand perfuzia periferica. Desi nu este dovedit, acest lucru poate ajuta la
prevenirea agravirii functiei organelor terminale. In schimb, preparatele inotrope traditionale
pot favoriza ischemia miocardica si/sau tahiaritmiile, ca rezultat pot agrava evolutia clinica a
pacientului. Ele pot fi utilizate ca terapie paliativa pentru ameliorarea simptomelor la pacientii
fara alte optiuni de tratament. Utilizarea intermitentd pe termen lung a preparatelor inotrope
poate fi luata in considerare ca tratament ambulatoriu pentru a imbunatati clasa functionala si
QOL.

Disfunctia rinichilor si rezistenta la diuretice de ansa caracterizeaza adesea evolutia clinica
a pacientilor cu IC avansata. Se propune dublarea dozei de diuretic de ansd, in prima instanta,
urmata de administrarea concomitenta de tiazide sau metolazona. La pacientii care nu raspund
la strategiile bazate pe diuretice, trebuie luate in considerare TSR. Ultrafiltrarea este una dintre
cele mai comune abordari. Poate fi luatd in considerare la pacientii cu rezistenta la diuretice,
chiar daca datele despre efectele sale asupra rezultatelor nu sunt dovedite.

C.2.12.4 Suport circulator mecanic

SCM poate imbundtati supravietuirea si simptomele pacientilor cu IC avansata. Utilizarea
SCM ar trebui luatd in considerare pentru diferitele scenarii enumerate in Tabelul 26.
Indicatiile pentru SCM pe termen scurt si lung ar trebui sa se bazeze pe profilurile
INTERMACS (Tabelul 25, Figura 12).

Suport circulator mecanic pe termen scurt. SCM pe termen scurt sunt indicate pentru a
inversa hipoperfuzia critica a organelor terminale si hipoxia in contextul socului cardiogen.
Ele pot fi folosite pentru o perioada scurta, limitata, de la citeva zile pana la cateva saptamani.
Scopul este de a sustine sistemul nervos central si perfuzia de organ, pentru a inversa acidoza
si insuficienta poli-organicd panda cand starea pacientului devine mai clard, fie cel al
recuperarii cardiace, tranzitia la SCM durabil sau transplantul cardiac, sau, in unele cazuri,
citre o abordare paliativa. Ingrijirea pacientilor cu SCM pe termen scurt este complexa si
necesitda o expertiza dedicata, inclusiv atunci cdnd nici leziunile cardiace, nici cele cerebrale
nu se recuperecazd. SCM pe termen scurt trebuie utilizat la pacientii cu profilurile
INTERMACS 1 sau 2 ca punte citre o decizie (BTD), punte cétre recuperare (BTR), punte
catre punte (BTB) fie pentru SCM pe termen lung, fie pentru TC urgent (Figura 4).
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Suport circulator mecanic pe termen lung. SCM pe termen lung este indicata la pacientii
selectati cand OMT este insuficientd sau cdnd SCM pe termen scurt nu a dus la recuperarea
cardiaca sau Imbunatatire clinica, pentru a prelungi viata si a imbunitati QOL sau pentru a
mentine pacientul in viata pana la TC.

Tabelul 26. Termeni care descriu diferite indicatii pentru suportul circulator mecanic
Punte catre decizie | Utilizarea SCM pe termen scurt la pacientii cu soc cardiogen pand céand
/ Punte citre punte | hemodinamica si perfuzia organului terminal sunt stabilizate, contraindicatiile

pentru SCM pe termen lung sunt excluse (leziuni cerebrale dupa resuscitare) si

optiuni terapeutice suplimentare, inclusiv terapia VAD pe termen lung.

Transplantul cardiac poate fi evaluat.

Indicatii pentru Utilizarea SCM (de obicei LVAD) pentru a imbunatati functia organului

pacentul candidat terminal si/sau pentru a face ca un pacient neeligibil sa fie eligibil pentru

transplant cardiac

Indicatii pentru Utilizarea SCM (LVAD, BiVAD sau TAH) pentru a mentine in viatd un

transplant cardiac pacient care, prezintd un risc ridicat de deces inainte de transplant, pana cand

un organ donator devine disponibil.

Indicatii catre Utilizarea SCM (pe termen scurt sau pe termen lung) pentru a mentine un

recuperare pacient in viata pand cand functia cardiaca isi revine suficient pentru a renunta
la SCM.

Terapia de Utilizarea pe termen lung a SCM (LVAD) ca alternativa la transplant la

alternativa pacientii cu IC in stadiu terminal neeligibili pentru transplant.

Nota: BiVAD = dispozitiv de asistentd biventriculard; ECMO = oxigenare extracorporeala cu
membrana; IC =insuficientd cardiacd; LVAD = dispozitiv de asistentd ventriculard stingi;
SCM =suport circulator mecanic; TAH =inima artificiala completa; VAD =dispozitiv de
asistentd ventriculara.

SCM pe termen lung trebuie luata in considerare la pacientii cu profilurile INTERMACS 2
péand la 4 si, de asemenea, la pacientii cu profilul INTERMACS 5-6, cand au caracteristici de
risc ridicat. Pacientii fara insuficienta ireversibila a organului terminal, altul decat cardiac, care
se recupereaza de la nivelul INTERMACS 1 in timp ce sunt cu SCM pe termen scurt, se pot
califica si pentru SCM pe termen lung (Figura 4). Caracteristicile pacientilor potential eligibili
pentru implantarea unui LVAD sunt enumerate in Caseta 6.

Caseta 6. Pacienti potential eligibili pentru implantarea unui dispozitiv de asistenta
ventriculari stinga

Pacienti cu persistentd simptomelor severe in pofida OMT si dispozitivelor optime, fara
disfunctie ventriculara dreapta severd si/sau RT severd, cu un fond psihosocial stabil si absenta
contraindicatiilor majore® , care prezinta cel putin una dintre urmaétoarele:

*FEVS <25% si imposibilitatea de a face efort din motivul IC sau, dacad este capabil sa
efectueze testul de efort cardiopulmonar, cu VO2 maxim <12 mL/kg/min si/sau <50%
(valoarea preconizatd)

>3 spitalizéri din motivul IC in ultimele 12 luni fara o cauza precipitanta evidenta.
*Dependenta de terapie inotropa i.v. sau SCM temporar.

*Disfunctie progresivd a organului terminal (agravarea functiei renale si/sau hepatice,
hipertensiune pulmonara de tip I, casexie cardiacd) din cauza perfuziei reduse si nu a presiunii
de umplere ventriculara inadecvat scazuta (PCWP >20 mmHg si PAS <90 mmHg sau indice
cardiac <2). L/min/m2).

Nota: IC=insuficientd cardiacd; i.v. =intravenos; LVAD =dispozitiv de asistenta
ventriculara stanga; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; SCM = suport circulator
mecanic; PCWP =presiune capilara pulmonard; TAS =tensiune arteriala sistolica;
RT =regurgitare tricuspidiana; VO2 = consumul de oxigen.

*Fondul psihosocial stabil include intelegerea tehnologiei si locuirea impreuna cu pacientul a
unui ingrijitor care il va ajuta pe acesta la nevoie (i.e. conditiile izolate de locuinta sau climatul
psihosocial nesigur sunt contraindicatii pentru LVAD). Contraindicatiile majore includ
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tratamentul anticoagulant oral pe termen lung, infectia, disfunctia renala severa, aritmiile
ventriculare.

Frecventele actuale de supravietuire la 2 ani la pacientii care primesc cele mai recente tipuri
de LVAD cu flux continuu sunt comparabile cu cele dupa TC, desi evenimentele adverse
afecteaza negativ QOL. In cazul pacientilor cu LVAD cu flux continuu, supraviefuirea a fost
de 80% la 1 an si 70% la 2 ani. In studiul MOMENTUM 3 la pacientii cu LVAD cu flux
centrifug supravietuirea la 2 ani a fost de 84,5%, iar supraviefuirea fard accident vascular
cerebral invalidant sau necesitatea reinterventiei datoratd malfunctiei LVAD a fost de
76,9%.405 Folosirea LVAD cu levitatie magnetica completd cu flux centrifugal a redus
semnificativ rata trombozelor de pompa. in MOMENTUM 3, necesitatea reinterventiei pentru
a inlocui un dispozitiv malfunctional a fost de 2,3% la 24 de luni, cu un risc de doar 0,6% la
24 de luni de inlocuire a pompei datoritd trombozei acesteia. Accidentul vascular cerebral (si
anume accidentul vascular cerebral invalidant), sangerarile majore si hemoragiile gastro-
intestinale au fost, de asemenea, mai rare in grupul celor cu pompe de tip flux centrifugal
decit in grupul celor cu pompe de tip fl ux axial. Cu toate acestea, incidenta evenimentelor
hemoragice, a tromboembolismului si a infectiei a rimas similara cu cea a dispozitivelor mai
vechi.

Datele privind utilizarea LVAD cu flux centrifugal complet magnetic in studii cu
rezultatele pe 2 ani din registrul ELEVATE au aratat o supravietuire globala a pacientilor de
74,5%, cu sangerare gastrointestinala in 9,7%, accident vascular cerebral in 10,2% si tromboza
de pompa in 1,5%. Conform Registrului IMACS, a fost propus un nou obiectiv, care include
QOL si evenimente adverse dincolo de supravietuire, pentru a ajuta in a lua decizii. In acest
sens, ,,a trai bine la un an”, definit ca lipsa de deces, accident vascular cerebral, sdngerare care
necesita operare, RVAD, inlocuire a pompei sau infectie legata de dispozitiv in primul an, a
fost de 56,8% dupa flux centrifugal izolat-LVAD.

Desi acum depasit, REMATCH a fost singurul RCT care a comparat un LVAD ca DT cu
TMO la pacientii cu IC avansatd, clasa IV NYHA si o contraindicatie pentru transplant.
REMATCH a ardtat o mortalitate mai micé de toate cauzele cu terapia LVAD in comparatie
cu tratamentul medical (obiectivul principal). Cu toate acestea, au existat rate mari de
mortalitate la 2 ani in ambele loturi. Alte studii nu au fost randomizate. Cele doua strategii de
implantare precoce a LVAD medical vs. tratamentul cu implantare LVAD numai dupa
avansarea grava a starii pacientului sunt in prezent comparate intr-un studiu prospectiv, Early-
VAD. De asemenea, studiul suedez de evaluare a LVAD (SweVAD) compara supravietuirea
pacientilor cu IC avansata neeligibili pentru TC, randomizati prospectiv la LVAD ca terapie
de destinatie vs. TM .

C.2.12.5 Transplantul cardiac

TC ramane standardul de aur pentru tratamentul IC avansate in absenta contraindicatiilor.
Supravietuirea la 1 an dupa transplant este de aproximativ 90%, cu o supravietuire medie de
12,5 ani. TC imbunatiteste semnificativ QOL si starea functionald, desi, din motive neclare,
procentul de pacienti care se intorc la locul de munca este mai mic decat se astepta. Disfunctia
grefei cardiace, principalele provocari dupd TC se refera fie la eficacitatea, fie la efectele
secundare ale imunosupresiei (de exemplu, respingerea grefei, infectie, vasculopatia grefei
cardiace, disfunctie tardiva a grefei, malignitate, insuficientd renald, hipertensiune arteriala,
diabet zaharat).

Lipsa donatorilor de organe ramane principala limitare a TC. Astfel, criteriile inimii
donatorului au fost acum extinse pentru a permite o limitd superioard crescutd a varstei
donatorului, in special in Europa. Mai mult, este necesara o selectie atentd a primitorului,
bazata pe speranta de viata pre-transplant si post-transplant (ambele sunt influentate de starea
preoperatorie $i de comorbidititi).

Principalele indicatii si contraindicatii pentru TC sunt enumerate in Caseta 17.
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Caseta 17. Transplantul* cardiac: indicatii si contraindicatii

Indicatii

IC avansata

Nici o altd optiune terapeutica, cu exceptia LVAD

Contraindicatii

Infectii active

Boala arteriala periferica sau cerebrovasculard severa

Hipertensiune pulmonara ireversibila farmacologicad (LVAD ar trebui luatd in considerare
pentru a inversa rezistenta vasculard pulmonara crescutd cu reevaluarea ulterioara pentru a
stabili pacientul candidat pentru TC)

Malignizare cu prognostic prost (ar trebui sa existe o colaborare cu specialistii in oncologie
pentru a stratifica fiecare pacient in ceea ce priveste riscul de progresie sau recidiva tumorala
care creste odata cu utilizarea tratamentului imunosupresiv)

Disfunctie hepatica ireversibila (cirozd) sau disfunctie renald ireversibild (de exemplu,
clearance-ul creatininei <30 ml/min/1,73 m?). Poate fi luat in considerare transplantul
combinat inima-ficat sau inima-rinichi .

Boala sistemicd cu implicare multiorganica

Alta comorbiditate grava cu prognostic prost

MC inainte de transplant >35 kg/m? (se recomanda sciderea in greutate pentru a obtine un
IMC <35 kg/m?)

Abuzul in prezent de alcool sau droguri

Instabilitate psihologica care pune in pericol monitorizarea adecvatd si regimul terapeutic
intensiv dupd transplantul cardiac

Suport social insuficient pentru a obtine ambulator ingrijiri adecvate.

Nota: IMC = indicele de masa corporald; BTT = cale citre transplant; IC = insuficienta
cardiacd; LVAD = dispozitiv de asistentd ventriculara stanga.*nu este disponibil in Republica
Moldova

Infectia activa este o contraindicatie relativa pentru transplant, dar in unele cazuri de LVAD
infectate poate fi de fapt o indicatie. Varsta inaintata nu este o contraindicatie absolutd. Desi
pacientii cu varsta <65 de ani ar putea fi candidati mai adecvati din cauza sperantei lor generale
de viata, majoritatea programelor accepta pacienti cu varsta de pand la 70 de ani, iar varsta
biologica, precum si varsta cronologica trebuie sa fie luate in considerare. De asemenea, trebuie
luatd in considerare complexitatea chirurgicala [sternotomii anterioare, radiatii mediastinale,
boala cardiaca congenitala a adultului (BCCA)].

Calea de decizie catre TC sau LVAD nu este niciodatd simpla si este unicad pentru fiecare
pacient. Eligibilitatea pentru fiecare optiune se poate modifica in functie de conditiile
particulare ale fiecarui pacient, care se pot schimba in timp. Alti factori, care nu au legéatura cu
pacientul, cum ar fi timpul pe lista de asteptare pentru TC, experienta chirurgicald a centrului
si resursele, pot influenta, de asemenea, luarea deciziilor.

Tabelul 27. Recomandari pentru tratamentul pacientilor cu insuficientd cardiaca

avansata
Recomandari Clasa | Nivel
Pacientii considerati eligibili pentru SCM* pe termen lung trebuie sa fie | 1 C
complianti, sd aiba capacitatea de a manipula dispozitivul si suport
psihosocial
Transplantul cardiac* este recomandat pentru pacientii cu IC avansata, I £

refractari la terapie medicald/dispozitiv medical §i care nu au
contraindicatii absolute.

SCM* pe termen lung trebuie luati in considerare la pacienti cu IC- FER | Ila A
avansatd in pofida terapiei medicale si cu dispozitive optime; nu este
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eligibil pentru transplant cardiac sau alte optiuni chirurgicale, fara
disfunctie ventriculara dreapta severd, pentru a reduce riscul de deces si
ameliorarea simptomelor

SCM pe termen lung trebuie luat in considerare la pacienti cu IC cu FER | Ila B
avansata refractari la tratament medical sau cu dispozitive ca o cale de
premediere pentru transplant cardiac pentru ameliorarea simptomelor si
reducere a riscului de spitalizare din motivul IC si riscului de moarte

prematura.

Trebuie luata in considerare terapia de substitutie renala la pacientii cu Ila C
supraincarcare de volum refractar si insuficienta renala in stadiu terminal.

Medicatia inotropa si/sau vasopresoare ar putea fi luatd in considerare la | IIb ¢

pacientii cu debit cardiac scazut si cu hipoperfuzie de organe, ca si punte
spre SCM sau transplant cardiac

Ultrafiltrarea* ar putea fi luata in considerare in caz de supraincarcare IIb c
volemica refractara la tratamentul diuretic
Nota: IC = insuficienta cardiacd; IC-FER = insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie redusd;
SCM = suport circulator mecanic.*nu sunt disponibile in Republica Moldova

C.2.12.6. Controlul simptomelor si ingrijirea pacientilor la sfarsitul vietii

In timp ce traiectoria bolii fiecarui pacient cu IC este unica, exista un model general de declin
gradual, punctat de episoade de progresare acutd a bolii care duc fie la moarte subita, fie la
moarte din cauza IC progresive. Comunicarea despre traiectoria bolii si planificarea anticipata
ar trebui sd Inceapa atunci cand un pacient este diagnosticat cu IC avansata. Indicatiile si
componentele cheie ale unui serviciu de ingrijire paliativa sunt raportate in Caseta 8 si 9.

A fost propusd o abordare in echipd a ingrijirilor paliative si de sfarsit de viatd pentru
pacientii cu IC. Au fost, de asemenea, raportate modele specifice de ingrijiri paliative pentru
pacientii cu IC avansata. Acestea reduc spitalizarile, fara un efect clar asupra supravietuirii sau
evoludrii simptomelor la acesti pacienti.

Caseta 8. Pacienti cu insuficienta cardiaca la care trebuie luata in considerare ingrijirea
paliativa

Declinul progresiv al functiilor (fizice si mentale) si dependenta de altii in cazul majoritatii
activitatiilor sale zilnice.

Simptomatologie severa de insuficientd cardiaca cu QOL scazutd, in pofida tratamentului
farmacologic si non-farmacologic optim.

Interndri frecvente in spital sau alte episoade grave de decompensare in pofida tratamentului
optim. Excluderea posibilitatii de transplant si de SCM.

Casexie de etiologie cardiaca.

Aprecierea clinica a apropierii finalului vietii acestuia

Nota: SCM = suport circulator mecanic; QOL = calitatea vietii.

Caseta 9. Componentele cheie ale serviciului de ingrijire paliativa la pacientii cu
insuficienta cardiaca avansata
Concentarea pe imbundtatfirea si mentinerea QOL pacientului si a familiei acestuia, precum

si congtientizarea posibilitatii decesului.

Evaluarea frecventa a simptomelor (inclusiv dispneea sau durerea) datorate IC avansate si a
altor comorbiditati §i preocupare pentru ameliorarea simptomatologiei.

Facilitarea accesului pacientului si/sau familiei acestuia la suport psihologic si spiritual in
functie de nevoie. Planificarea ingrijirilor medicale avansate, luiand in considerare
preferintele legate de locul decesului, precum si posibilitatea resuscitarii (inclusiv
dezactivarea dispozitivelor precum ICD sau a SCM pe termen lung care ar necesita o decizie
a unei echipe multidisciplinare)

Noti: ICD = cardioverter defibrilator implantabil; SCM = suport circulator mecanic; QOL =
calitatea vietii '
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Pentru pacientii cu IC a fost propusid o abordare bazatd pe munca in echipa in ceea ce
priveste ingrijirea paliativa si cea a sfarsitului de viati. Au fost raportate o serie de modele
specifice de ingrijire paliativa aplicabile pentru pacientii cu IC avansati. Acestea reduc
interndrile, fird un efect clar asupra supravietuirii dar cu unele efecte asupra QOL si asupra
simptomatologiei. Tratamentul simptomelor trebuie luat in considerare si poate include
interventii suplimentare fata de TMO:

e Dispneea: pot fi luate in considerare doze repetate de opioide pentru ameliorarea dispneei;
totusi, efi cacitatea lor nu este demonstrata. in timpul utilizrii opioidelor, toti pacientii ar
trebui sa fi e avertizati cu privire la efectele secundare ale opioidelor cum ar fi constipatia si
greata, retentia urinara si modifi cérile starii mentale.

e Benzodiazepinele pot fi considerate terapie de a doua sau a treia linie, atunci cand opioidele
si masurile non-farmacologice nu au reusit sa amelioreze dispneea. Cresterea concentratiei
inspiratorii de oxigen poate oferi o ameliorare a dispneei.

e Durerea: managementul non-farmacologic poate fi de ajutor. in plus, opioidul, oxicodona,
hidromorfona si fentanilul sunt, in general, privite ca optiuni sigure si pot fi administrate pe
cale orald, intravenoasa §i transdermicd, in special in spital sau in centrele de ingrijire
paliativa.

e Anxietate si depresie: trebuie administrat un tratament conventional adecvat.

Deciziile proactive si planificarea avansata in ceea ce priveste ingrijira paliativa si de sfarsit
de viata ar trebui sd fi e documentate, revizuite in mod regulat si comunicate de rutina tuturor
celor implicafi in ingrijirea pacientului. Furnizorii de servicii medicale trebuie sd se asigure
ca preferintele pacientului si ale celor care il ingrijesc sunt respectate ori de céte ori este
posibil. Ei ar trebui de asemenea sa ia in considerare faptul ca pacientii pot alege si nu isi
exprime preferintele, sau sa nu fi e in masurad sa faca acest lucru (de exemplu, din cauza
simptomelor de depresie sau a tulburarilor cognitive).

C.2.13 Insuficienta cardiaca acuti. Descrierea metodelor, tehnicilor si procedurilor

IC acuta este definita, ca aparitia sau modificarea rapidi a semnelor si simptomelor de
insuficienta cardiaca, suficient de severe pentru ca pacientul sa solicite asistentd medicala
urgentd, ceea ce duce la o internare neplanificata in spital. IC acutd poate fi prima manifestare
a IC la pacient (debut nou) sau, mai frecvent, se datoreaza unei decompensiri acute a IC
cronice.

C.2.13.1 Clasificarea si metode de diagnostic a insuficientei cardiace acute

Caseta 10. Clasificarea ICA
Formele de prezentare ale ICA
1. Exacerbarea sau decompensarea acutd a IC cronice
2. Edemul pulmonar acut
3. Socul cardiogen
4, IC dreaptd izolata

Caseta 11. Clasificarea Killip

Clasificarea Killip a fost conceputd pentru a estima severitatea disfunctiei miocardice in

tratamentul IM acut

e Killip I - fard semne de IC. Fara semne clinice de decompensare cardiaci;

e Killip II — insuficienta cardiacd. Criteriile diagnostice includ raluri pulmonare, ritm galop
(zgomotul 3 cardiac) si hipertensiune venoasa pulmonara. Congestie pulmonari cu raluri
umede in jumatatea inferioard a campurilor pulmonare;

e Killip III —insuficienta cardiaca severa. Edem pulmonar cu raluri pe intreaga arie pulmonard;

e Killip IV — Soc cardiogen. Semnele includ hipotensiune (TAs <90 mm Hg) si semne de
vasoconstrictie perifericd, precum oligurie, cianoza, diaforeza.
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Caseta 12. Clasificarea ICA in baza examenului fizic al pacientului.

e Tegumente calde si umede (pacientul in congestie cu perfuzia bund) — majoritatea
pacientilor cu IC acuta;

e Tegumente reci si umede (pacient in congestie si hipoperfuzie)
e Tegumente reci §i uscate (pacient fara congestie cu hipoperfuzie)
e Tegumente calde si uscate (pacient compensat cu perfuzie bund, fard congestie).

Evaluarea diagnostica a IC acute incepe in momentul primului contact medical si este
continuata pe parcursul traseului initial al pacientului, avand drept scop identificarea prezentarii
clinice, diagnosticarea si gestionarea in timp util a orice cauze sau factori precipitanti potential
reversibile, cét si conditiilor care pun viata pacientului in pericol (Figura 4). Factorii extrinseci
specifici pot precipita, dar nu pot cauza, IC acuta la pacientii cu disfunctie cardiaca preexistenta.

Tabelul 28. Cauze si factori precipitanti ai insuficientei cardiace acute
1 | Sindromul coronar acut

2 | Tahiaritmii (de ex. tahicardie ventriculari, fibrilagie sau flutter atrial)

3 | Urgenta hipertensiva

4 | Infectii (de ex. pneumonia, endocardita infectioasd, septicemia)

5 | Non-aderenta la terapia medicamentoasa sau la regimul de consum de lichide si sare de
bucatarie

6 | Bradiaritmia

7 | Consumul de alcool si drogurilor recreationale

8 | Administrarea unor medicamente (de ex. antiinflamtorii nesteroidiene, corticosteroide,
medicamente cu efect inotrop negativ, chimioterapia)

Exacerbarea bronhopneumopatiei cronice obstructive

10 | Embolismul pulmonar

11 | Interventiile chirurgicale si complicatiile peri-operatorii

Cresterea activitatii simpatice, cardiomiopatia indusé de stres

13 | Tulburdri metabolice/hormonale (de ex. disfunctia glandei tiroide, cetoacidoza
diabetica, disfunctia adrenalica

14 | Anemia severa

15 | Anomalii legate de sarcind si peripartum

16 | Accidentul vascular cerebral

17 | Complicatii mecanice acute: sindromul coronar acut complicat cu ruptura miocardului
(ruptura peretelui liber, defect septal interventricular, regurgitare mitrald acuta), trauma
cutiei toracice sau stare dupa interventie cardiaca; insuficienta acuta a valvei native sau
a protezei de valva in endocardita infectioasd; disectie sau tromboza aortica.

Tabelul 29. Teste diagnostice la pacientii cu insuficientd cardiacad acuta
Investigatia Timpul Constatari Valoarea Indicatii
efectudarii diagnostice diagnostica
posibile pentru IC acuta
ECG La internare, 1| Aritmii, ischemia | Excluderea SCA | Recomandata
timpul miocardului si aritmiilor
spitalizarii,®® 1
externare
Radiografia La internare, in | Congestie, Confirma Poate fi luata
cutiei toracice | timpul infectie in considerare
spitalizarii® pulmonari
USG La internare, in| Congestie Confirma Poate fi luata
pulmonari timpul in considerare
spitalizarii,” la
externare
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Ecocardiograf | La internare, 11 Congestia, Majora Recomandata
ia timpul spitalizarii] disfunctia
la externare miocardului, cauze
mecanice
Peptidele La internare, la | Congestia Valoare Ar trebui
natriuretice externare predictiva luate in
(BNP, NT- negativa majora | considerare
proBNP, MR-
proANP)
Troponina La internare Leziunea Excluderea SCA | Recomandata
serica miocardului
Creatinina in | La internare, in| Disfunctia renala | Nu are Recomandata
ser timpul pentru
spitalizarii, evaluarea
la externare prognosticd
Electrolitii in | La internare, in| Tulburari Nu are Recomandata
ser (sodiu, | timpul electrolitice pentru
potasiu, spitalizarii, la evaluarea
chloride) externare prognostica si
tratament
Nivelul La exetrnare Deficitul de fier Nu are Recomandata
fierului in ser pentru
(transferina, evaluarea
feritina) prognostica si
tratament
TSH La internare Hipo- sau | Nu are Este
hipertroidie recomandat
cand se
suspecta
hipo-
/hipertiroidia
D-dimeri La internare Tromboembolia Util pentru a | Recomandat
pulmonara exclude cand s¢
tromboembolia | suspecta
pulmonara tromboemboli
a pulmonara
Procalcitonin | La internare Pneumonia Util pentru | Poate fi
a diagnosticul determinata,
pneumoniei atunci cand se
suspecta
pneumonia
Lactate La internare, in | Acidoza lactica Util pentru | Este
timpul evaluarea stdrii | recomandat
spitalizarii® de perfuzie cand se
suspecta
hipoperfuzie
periferica
Puls oximetria | La internare, in | Insuficienta Este util pentru a | Este
si analiza | timpul respiratorie evaluarea recomandat
gazelor in | spitalizarii® functiei cand se
sangele respiratorii suspectd
arterial insuficienta
respiratorie
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Nota: SCA - sindrom coronar acut; USG — ultrasonografia; BNP — B-peptida natriuretica 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.

¥ — in dependentd de conditiile clinice;

b

considerare in baza conditiilor clinice

C.2.13.2. Prezentari clinice

Manifestarile clinice ale IC acute se bazeaza in principal pe prezenta semnelor de congestie
si/sau hipoperfuzie periferica si necesita tratamente diferite. Se pot descrie patru manifestari
clinice principale ale IC acute (tabelul 30).

Tabelul 30. Prezentiri clinice ale IC acute

— monitorizare continud ECG poate fi luatd in

scurtd durata sau
TSR, daca este

nevoie

ne; SMC de scurta
durata sau TSR, daca
este nevoie

IC acuta Edem pulmonar IC dreapta izolata Socul
decompensata acut cardiogen
Mecanisme | Disfunctia VS; Cresterea postsarcinei | Disfunctia VD si/sau | Disfunctie
principale Retentia renala de | si/sau predominant hipertensiunea cardiaca
sodiu si apa disfunctiei diastolice a| arteriala pulmonara | severd
VS; Cardiopatie pre-capilara
valvulara
Cauza Retentia de Redistribuirea Cresterea presiunii Hipoperfuzie
principald a | lichide; cresterea | lichidelor spre venoase centrale si sistemica
simptomelor | presiunii plamani si insuficienta| frecvent hipoperfuzie
intraventriculare | respiratorie acuta sistemicd
Debutul Treptat (zile) Rapid (ore) Treptat sau rapid Treptat sau
rapid
Principalele | Cresterea PTD VS | Cresterea PTD VS si | Cresterea PTD VD; Cresterea PTD
tulburdri | si presiunii capilare presiunii capilare Debit cardiac scazut; | VS si presiunii
hemodinamice pulmonare®; pulmonare?; TAS scazuta capilare
Debit cardiac sciazu| Debit cardiac normal; pulmonare®;
sau normal; TAS | TAS normala spre Debit cardiac
normala spre scazu{ majorata scazut; TAS
scazuta
Manifestiri | Tegumente Tegumente umede si | Tegumente umede si | Tegumente
clinice umede si calde calde® reci umede si reci
principale sau umede si reci
Tratament Diuretice; Agenti | Diuretice; Diuretice pentru Agenti
de baza inotropi vasodilatatoare® congestie perifericd; | inotropi
pozitivi/vasopresor Agenti inotropi pozitivi/vasopr
iin caz de pozitivi/vasopresori | esori; SMC de
hipoperfuzie in caz de scurtad durata,
periferici/hipotensi hipoperfuzie TSR.
une; SMC de perifericd/hipotensiu

Nota: IC — insuficienta cardiaca; VS — ventriculul stang;

VD — ventriculul drept; PTD —

presiunea telediastolica; TAS — tensiunea arteriala sistolicd; SMC — suport mecanic circulator;
TSR- terapie de substitutie renala.
A _poate fi normal in cazul unui debit cardiac scizut; ® — necesitatea in agenti inotropi
pozitivi si/sau vasopresori poate aparea rar

Caseta 13. Insuficienta cardiacid acuta decompensata
ICAD este cea mai frecventd forma de IC acuta, reprezentand 50-70% din toate prezentarile.
Apare de obicei la pacientii cu antecedente de IC si disfunctie cardiacd si poate include
disfunctia VD. Obiectivele
decongestionarea si in cazuri rare, corectarea hipoperfuziei (Figura 5).

tratamentului

sunt

identificarea factorilor precipitanti,
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Caseta 14. Edem pulmonar acut

Criteriile clinice pentru diagnosticul de edem pulmonar acut includ dispneea cu ortopnee,
insuficienta respiratorie (hipoxemie-hipercapnie), tahipnee (>25 respiratii/min) si respiratie
fortata. Trei tratamente trebuie incepute, daca sunt indicate:

e In primul rind, oxigenul, administrat cu presiune pozitiva continua, ventilatie non-invaziva
cu presiune pozitiva si/sau canula nazala cu debit mare.

e Inal doilea rand, i.v. trebuie administrate diuretice,

e iar in al treilea rand, i.v. pot fi administrate vasodilatatoare daca TA sistolica este mare,
pentru a reduce postsarcina VS.

e inunele cazuri de IC avansati, edemul pulmonar acut poate fi asociat cu debit cardiac scazut
si, in acest caz, inotropii, vasopresorii §i/sau suportul mecanic circulator sunt indicate pentru
restabilirea perfuziei organelor interne (Figura 6).

Caseta 15. Insuficienta cardiaca dreapta izolata

Insuficienta cardiaca dreapta este asociata cu cresterea presiunii in VD, presiunii atriale
s1 congestie sistemica. Insuficienta VD poate afecta, de asemenea, umplerea VS si poate reduce
debitul cardiac sistemic prin interdependenta ventriculard. Diureticele sunt adesea prima
optiune de terapie pentru congestia venoasd. Noradrenalina si/sau agentii inoptropi pozitivi
sunt indicate pentru debit cardiac scazut i instabilitate hemodinamica (Figura 7).

Caseta 16. Socul cardiogen

e Socul cardiogen este un sindrom datorat disfunctiei cardiace primare, cea ce aduce la un
debit cardiac inadecvat, cuprinzand o stare de hipoperfuzie tisulard care pune viata in pericol
si care poate duce la insuficientd multiorganicd si deces. Injuria cardiacd care provoaca
afectarea severd a performantei cardiace poate fi acuta, ca urmare a pierderii acute a tesutului
miocardic (IM acut, miocarditd) sau poate fi progresiva, asa cum se observa la pacientii cu IC
cronica decompensata, ca rezultat al progresiei naturale a IC avansate si/sau influentei
factorilor precipitantilor specifici.

e Diagnosticul socului cardiogen impune prezenta semnelor clinice de hipoperfuzie, cum ar
fi extremitatile transpirate reci, oligurie, confuzie mentala, ameteli, volumul redus al pulsului.
In plus, sunt prezente manifestari biochimice de hipoperfuzie, creatininemie crescutd, acidoza
metabolicd si lactat seric crescut, ceeca ce reflectd hipoxia tisulard si modificari ale
metabolismului celular, care induc disfunctia de organe. De remarcat, hipoperfuzia nu este
intotdeauna insotitd de hipotensiune arteriald, deoarece TA poate fi mentinutd prin
vasoconstrictie compensatorie (cu/sau fara agenti presori), desi cu pretul afectarii perfuziei si
oxigenarii tisulare.

e Managementul socului cardiogen ar trebui sd inceapa cat mai devreme posibil. Identificarea
precoce si tratamentul cauzei de bazi, concomitent cu stabilizarea hemodinamicd si
managementul disfunctiei de organe, sunt componentele cheie ale managementului acestuia
(Figura 8).

C.2.13.3. Managementul insuficientei cardiace acute
Managementul poate fi subdivizat in trei etape (pre-spital, in spital si la externare), avand
obiective diferite si necesitand abordari diferite (Figura 9).

Caseta 17. Etapa pre-spital

e La etapa pre-spital pacientii cu IC acutd ar trebui sd beneficieze de monitorizare non-
invaziva, care va include pulsoximetria, TA, frecventa cardiaca, frecventa respiratorie si ECG
continuu, instituitd in cateva minute de la contactul cu pacientul si in ambulantd, daca este
posibil.

e Oxigenoterapia ar trebui administrata in cazul, in care saturatia de oxigen este <90%. La
pacientii cu detresa respiratorie (frecventa respiratorie >25 respiratii/min, saturatia de oxigen
<90%), trebuie initiatd ventilatia non-invaziva.
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* Laaceasti etapa pacientul cu IC acuti ar trebui transferat cit mai rapid la un centru medical,
pentru a fi acordata asistenta medicali urgenta.

ementului pacientului cu IC acuti in spital

Tabelul 31. Stadiile mana%

* Ameliorarea semnelor si
simptomelor

* Limitarea leziunilor
organelor interne

* Prevenirea
tromboembolismului

Obiective Faze Proceduri

* Determinarea etiologiei | Imediati * Monitorizarea stransd a semnelor vitale

* Ameliorarea si gradarea severitatii
simptomatologiei simptomelor/semnelor

* Imbunatatirea * Decizia pentru plasarea pacientului in
hemodinamicii si a sectia terapie intensiva sau unitatea de
perfuziei organelor terapie intensiva coronariana

* Restabilirea oxigenarii * Tratamentul initial pentru sustinerea

* Limitarea leziunilor functiilor circulatorii §i  respiratorii
organelor interne (cord, (vasodilatatoare, vasopresoare, inotrope,
rinichi, ficat, intestin) diuretice, oxigenoterapia)

* Prevenirea
tromboembolismului

* Determinarea etiologiei | Intermediara * Identificarea etiologiei si co-

morbiditatilor relevante si initierea
tratamentului tintit

* Titrarea terapiei pentru controlul
simptomatologiei, ameliorarii
congestiei, gestiondrii hipoperfuziei si
pentru optimizarea tensiunii arteriale

* Initierea si titrarea dozelor de terapie
medicamentoasa optima a IC

* Luarea in considerare la paacienti
selectati a terapiei prin intermediul
dispozitivelor

» Imbunatatirea
simptomelor si a calitatii
vietil

* Obtinerea
decongestionarii
complete

* Prevenirea re-
interndrilor precoce

» Imbunatitirea
supravietuirii

La externare si pe
termen lung

* Inifierea i titrarea in continuare dozelor
de terapie medicamentoasa optima a IC
si a tratamentului cu dispozitive

* Dezvoltarea unui plan de ingrijiri care sa
asigure:

- Un program pentru titrarea si
monitorizarea terapiei farmacologice;

- Evaluarea necesitatii si momentului
utilizarii terapiei prin dispozitive;

- Cine si cand va vedea pacientul la
control

« Inrolarea pacientului in programe de
management a bolii, educarea acestuia,
precum si inifierea modificarilor de stil
de viata

Nivelul 1 de ingrijiri
* Monitorizarea ritmului ¢

Nivelul 2 de ingrijiri
e (ateter venos central

ardiac

Caseta 18. Nivelul de intensitate a ingrijirilor la pacientii internati cu IC acuta

* Monitorizarea hemodinamica si respiratorie (SpO2) non-invaziva
e Tratamente specifice (administrarea initiald a medicamentelor vasoactive, oxigenoterapie si
ventilarea non-invaziva, toracocenteza la necesitate)
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e Cateter arterial periferic (linia arteriald)

e Perfuzie continuid cu mai multe medicamente (din cauza debitului cardiac scdzut sau a
perfuziei compromise de organe)

e Monitorizarea hemodinamica invaziva

e Stimularea cardiaca temporara

e Dispozitive de asistare cardiaci percutana (de ex. balon de contrapulsare aortica)
e Pericardiocenteza

Nivelul 3 de ingrijiri (pacient critic)

e Ventilarea mecanica invaziva

e TSR

e Suport mecanic circulator de scurta durata

Caseta 19. Criterii de admitere pentru terapie intensiva

e Sunt indicatii pentru intubatie endotraheala (sau pacient deja intubat)

e Raspuns slab la FiO2 mare si ventilatia non-invaziva

e Semne/simptome/markeri ai hipoperfuziei: extremitati reci, alterarea mentala, confuzie,
oligurie, lactat >2 mmol/L

Hipotensiune persistenta (TA sistolica <90 mmHg)

Necesitatea de doi sau mai multi agenti vasoactivi pentru a mentine tensiunea arteriala
Necesitatea monitorizarii invazive a debitului cardiac

Necesitate de SCM mecanic

Ritmul cardiac <40 b.p.m sau aritmie persistenta cu pericol pentru viata

Orice afectiune non-cardica asociatd care necesitd internare pentru terapie intensiva (de
exemplu, hemodializd venovenoasd continua si ultrafiltrare)

Caseta 20. Indicatii pentru intubatie endotraheala

e Stop cardiac sau respirator

e Inrdutitirea progresivi a stirii mentale modificate

e Agravarea progresiva a insuficientei respiratorii cu hipoxemie [PaO2 <60 mmHg (8,0 kPa)],
hipercapnie [PaCO2 >50 mmHg (6,65 kPa)] si acidoza (pH <7,35), in pofida ventilatiei non-
invazive

¢ Nevoia de protectie a cdilor respiratorii

e Instabilitatea hemodinamica persistenta

e Agitatie sau intolerantd la ventilatia non-invaziva cu insuficienta respiratorie progresiva

C.2.13.4. Tratamentul insuficientei cardiace acute
Tabelul 32. Recomandiiri pentru tratamentul initial al insuficientei cardiace acute

Recomandari | Clasa® | Nivelul®
Oxigenul si suportul ventilator

Oxigenul este recomandat la pacientit cu SPO; <90% sau PaOz |1 C
<60mmHg pentru a corecta hipoxemia

Intubatia endotraheala sau ventilajia mecanica este indicata la pacientii | I C

la care furnizarea oxigenului prin ventilafia noninvazivd nu este
suficientd si la care progreseaza insuficienta respiratorie

Ventilatia noninvazivd cu presiune pozitiva ar trebui luatda in | Ila B
considerare la pacientii cu detresd respiratorie (frecventa respiratorie
>25 respiratii/min, saturatia de oxigen <90%) si initiata cat mai curand
posibil pentru a reduce detresa respiratorie si a reduce rata de intubare
endotraheala mecanica.

Diuretice
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Sunt recomandate diuretice de ansa intravenoase la toti pacientii cu IC
acuta, ce sunt internafi cu semne/simptome de supraincarcare lichidiana,
pentru a putea ameliora aceste simptome.

Combinarea diureticelor de ansa cu un diuretic tiazidic poate fi luata in
considerare la pacientii cu edeme rezistente, care nu raspund la cresterea
dozelor de diuretic de ansa.

Ila B

Vasodilatatoare

La pacientii cu IC acuta si TAS >110 mmHg, vasodilatatoarele i.v. pot
fi considerate ca terapie initiald pentru ameliorarea simptomelor si
reducerea congestiei

ITb B

Agenti inotropi

Infuzia i.v. de agenti inotropi poate fi luatd in considerare la pacientii
hipotensivi (TAS <90 mmHg) si semne/simptome de hipoperfuzie, care
nu raspund la tratamentul standard, in ciuda volemiei adecvate, pentru
a imbunatati perfuzia periferica si perfuzia organelor vitale.

IIb C

Agentii inotropi nu sunt recomandati, decat dacd pacientii sunt
hipotensivi simptomatici, sau hipoperfuzati simptomatici, datorita
incertitudinii sigurantei.

I C

Vasopresoare

Se pot lua Tn considerare vasopresoarele (de preferat norepinefrina) la
pacientii cu soc cardiogen, pentru a creste tensiunea arteriala si perfuzia
organelor vitale.

IIb B

Alte medicamente

Profilaxia trombembolismului (de exemplu cu heparind cu greutate
moleculara micd) este recomandatd la pacientii ce nu sunt deja
anticoagulati si fard contraindicatii ale anticoagularii, pentru a reduce
riscul trombozei venoase profunde si a embolismului pulmonar

Utilizarea de rutind a medicamentelor opioide nu este recomandata, cu
exceptia pacientilor selectati cu durere sau anxietate severd/intratabila

III C

Noti: ® — clasa de recomandari; ° — nivelul de evidentd; IC — insuficienta cardiacd; SPO; -
saturafia transcutanatd de oxigen; PaO; — presiunea partiala a oxigenului; TAS — tensiunea

arteriala sistolica.

Tabelul 33. Vasodilatatoarele intravenoase utilizate pentru tratamentul ICA

Vasodilatator Doza Reactii adverse Alte

g - Initial 10 - 20 pg/min, apoi  [Hipotensiune arteriala, Toleranta la
Nitroglicerinum H e : - e

crescand pand la 200 ug/min [cefalee administrare continua

Isosorbidi Inifial 1 mg/ora, apoi Hipotensiune arteriala, Toleranta la
dinitras crescand pana la 10 mg/ora  [cefalee administrare continud
Nitroprusiat 0,3-5 ng/kg/min, apoi Hipotensiune arteriala, Fotosensibilitate
natrii crescand pana la 5 pg/kg/min | toxicitate cu izocianati

Tabelul 34. Medicatia inotrop pozitivi si/sau vasopresoare utilizati in tratamentul ICA

Medicamentul Bolus Rata de perfuzie i.v.
Dobutaminum Nu 2-20 pg/kg/min (B+)
<3 ng/kg/min; efect renal (3+);
Dopaminum Nu 3-5 pg/kg/min: inotrop (p+),
>5 ug/kg/min: B+, vasopresor (o+)
Milrinonum 25-75 pg/kg in 10-20 min 0,375-0,75 pg/kg/min
Enoximonum 0,5-1,0 pg/kg in 5-10 min 5-20 pg/kg/min

Levosimendanum

12-14 pg/kg in 10 min

0,1 pg/kg/min se poate scade rata de perfuzie
la 0,05 sau se poate creste la 0,2 pg/kg/min

Norepinefrinum

Nu

0,2-1 pg/kg/min

Epinefrinum

1 mg i.v. in resuscitare, se

poate repeta la 3-5 min

0,05-0.5 pg/kg/min
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Tabelul 35. Recomandairi de utilizare a suportului circulator mecanic pe termen scurt la
pacientii cu soc cardiogen

Recomandiri Clasa® | Nivelu
|b
Suportul mecanic circulator pe termen scurt trebuie luat in considerare la | Ila

pacientii cu soc cardiogen ca punte cétre punte, punte catre decizie, punte catre
recuperare. Alte indicatii includ tratamentul cauzei socului cardiogen sau suport
mecanic circulator pe termen lung, sau transplant de cord.

Balonul de contrapulsatie intraaortic poate fi luat in considerare la pacientii cu | IIb C
soc cardiogen ca punte citre punte, punte citre decizie, punte citre recuperare,
inclusiv tratamentul cauzei socului cardiogen (de ex.

complicatiec mecanica a infarctului miocardic acut) sau suport mecanic
circulator pe termen lung sau transplant de cord

Balonul de contrapulsatie intraaortic nu este recomandat de rutina in socul | III B
cardiogen post-Infarct miocardic

Noti: #— clasa de recomandari; ® — nivelul de evidenta

Tabelul 36. Recomandiri pentru evaluare la etapa de externare si supraveghere imediat
dupi externare a pacientilor internati cu insuficienta cardiaca acuti
Recomandiri Clasa® | Nivelul®
Se recomanda ca pacientii internati pentru IC sa fie evaluati cu atentie pentrua | I C
exclude semnele persistente de congestie inainte de externare si pentru a
optimiza tratamentul oral.

Se recomanda ca inainte de externare sa fie initiatd administrarea tratamentului | I C
medical oral bazat pe dovezi al IC.
Se recomanda o vizitd de control peste 1 - 2 sdptdmani dupd externare | I C

pentru a evalua semnele de congestie, toleranta la medicamente si pentru
a incepe si/sau a mari dozele medicamentelor terapiei bazate pe dovezi.
Administrarea carboximaltozei ferice trebuie luata in considerare pentru | ITa B
tratamentul deficitului de fier, definit atunci cind: feritina sericd <100 ng/mL
sau feritina serica este 100 - 299 ng/mL cu TSAT <20%, pentru a imbunatiti
simptomele si pentru a reduce rata de re-interniri

Nota: - clasa de recomandari; ® — nivelul de evidenta. IC — insuficienta cardiacd; TSAT —
saturatia transferinei.

C.2.14 Comorbiditati cardiovasculare
C.2.14.1 Aritmii si tulburari de conducere
Fibrilatia atriala

FA si IC coexista frecvent. Ele se pot provoca si exacerba reciproc prin mecanisme precum
remodelarea cardiaca structurald, activarea sistemelor neurohormonale si afectarea VS legata
de frecventa. Proportia pacientilor cu IC care dezvolta FA creste odatd cu varsta si severitatea
IC. Cand FA provoaca IC, evolutia clinica pare mai favorabila decét in cazul altor cauze de IC
(asa-numita tahicardiomiopatie). In schimb, dezoltarea FA la pacientii cu IC cronica este
asociatd cu un prognostic mai prost, incluzand accident vascular cerebral si mortalitate crescuta.

Managementul pacientilor cu FA si IC concomitent este rezumat in Figura 15. Acesta
include:
Identificarea si tratamentul posibilelor cauze sau a trigerilor FA
Managementul IC
Prevenirea evenimentelor embolice
Controlul frecventei
Controlul ritmului

Identificarea factorilor declansatori si managementul insuficientei cardiace

P L e
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Potentialele cauze sau factorii precipitanti, cum ar fi hipertiroidismul, tulburdrile
electrolitice, hipertensiunea necontrolatd, boala valvei mitrale si infectia trebuie identificate $i
corectate.

Inrautatirea congestiei din cauza FA ar trebui gestionati cu diuretice. Reducerea congestiei
poate reduce impulsul simpatic si frecventa ventriculard si poate creste sansa de revenire
spontand a ritmului sinusal. Prezenta FA poate reduce sau anula beneficiile prognostice ale
betablocantelor §i face ivabradina ineficienta. Unele tratamente pentru IC scad riscul de a
dezvolta FA, inclusiv IECA, usor, si CRT, probabil.

Prevenirea evenimentelor embolice

Dacd nu este contraindicat, un anticoagulant oral pe termen lung este recomandat la tofi
pacientii cu IC si FA paroxistica, persistentd sau permanenta. Anticoagulantele orale cu actiune
directa (DOAC) sunt preferate pentru prevenirea evenimentelor trombembolice la pacientii cu
FA si fard stenoza de valva mitrald severa si/sau protezd valvulard mecanica, deoarece au o
eficacitate similara cu AVK, dar un risc mai scazut de aparitie a hemoragiei intracerebrale.
Ocluzia urechiusei atriale stangi poate fi luata in considerare la pacientii cu IC si FA care au
contraindicatii la anticoagularea orala, desi datele din studii randomizate nu au inclus pacientii
cu contraidicatii la anticoagulare orala.

Controlul frecventei ritmului cardiac

Datele privind controlul frecventei nu sunt concludente pentru pacientii cu FA si IC. O
strategie de control indelungat al frecventei, definita printr-o frecventa cardiaca in repaos < 110
b.p.m. a fost comparata printr-o strategie de control strict al frecventei definita printr-o
frecventa cardiaca < 80 bpm in repaos si < 110 bpm la efort moderat in RACE II si intr-o analiza
comund a RACE si AFFIRM. Studiile nu au aratat diferente de rezultat intre cele doua strategii.
Cu toate acestea, doar 10 % dintre pacientii din RACE II si 17 % din cei din analiza grupati au
avut un istoric de spitalizare IC sau, respectiv, clasa II-IIl NYHA. Frecventa cardiacd mai mare
este asociatd cu rezultate mai proaste in studii observationale. Astfel, un control indulgent al
frecventei este o abordare initiala acceptabila cu un tratament care vizeaza o frecventa cardiaca
mai scazuta in caz de simptome persistente sau disfunctie cardiaca probabil legata de tahicardie
(de ex. CMP indusa de tahicardie).

Beta-blocantele pot fi utilizate pentru controlul frecventei la pacientii cu IC-FER sau IC-
FEUR datorita sigurantei lor la acesti pacienti. Digoxina sau digitoxina ar trebui sa fie luate in
considerare atunci cand frecventa ventricularda raimane ridicatd in ciuda beta-blocantelor, sau
cand beta-blocantele sunt contraindicate sau nu sunt tolerate, deci pot fi considerate o
alternativa a beta-blocantelor.

Amiodarona. Pentru pacienti cu IC clasa IV NYHA si/sau instabilitate hemodinamica,
amiodarona i/v ar trebui luata in considerare pentru a reduce frecventa ventriculara. Pentru IC-
FEP, existad putine dovezi care sa demonstreze eficacitatea oricarui medicament. Studiul RATE-
AF a comparat digoxina cu bisoprololul la pacientii cu FA persistenta si simptome de clasa II-
IV NYHA. Comparativ cu bisoprololul, digoxina a avut acelasi efect asupra calitatii vietii la 6
luni (obiectiv primar) si un efect mai bun asupra clasei functionale EHRA si NYHA. Doar 19
% dintre pacienti au avut FEVS < 50 %, astfel incat majoritatea pacientilor pot fi considerati ca
avand IC-FEUR sau IC-FEP.

Ablatia NAV poate fi luatd in considerare la pacientii cu control slab al frecventei
ventriculare, in ciuda TM, la pacientii care nu sunt eligibili pentru controlul ritmului prin ablatie
cu cateter sau la pacientii cu stimulare biventriculara.

Controlul ritmului

Cardioversia electricd de urgentd este recomandata in contextul agravarii acute a IC la
pacientii care prezinta frecvente ventriculare rapide si instabilitate hemodinamica, dupa luarea
in considerare a riscului tromboembolic.

Cardioversia poate fi luatd in considerare deasemenea si pentru a imbunatati simptomele la
pacientii care au FA persistentd si simptomatica, in ciuda TMO. La pacientii care nu primesc
terapie cronicd cu anticoagulant oral si cu debut al FA > 48 h, este nevoie de cel putin 3
saptamani de anticoagulare terapeuticd sau o ecocardiografie transesofagiana inainte de
cardioversie.
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Atunci cand se preferd cardioversia farmacologici, amiodarona este medicamentul de
electie, deoarece alte medicamente antiaritmice (de ex. propafenona, flecainida, dronedarona)
sunt asociate cu rezultate mai proaste in IC-FER. Amiodarona poate ajuta la mentinerea RS la

pacientii cu IC dupa cardioversie.

Studiile care au inclus pacienti cu IC si care au comparat strategiile de control al frecventei
si ale ritmului cu cele din urma bazate pe medicamente antiaritmice nu au demonstrat niciun

beneficiu al unei strategii fata de cealalta.

Figura 15. Managementul fibrilatiei atriale la pacientii cu insuficienti cardiaci cu

fractia de ejectie redusa.

Nota: FA=fibrilatie atriald; NAV=nodul atrioventricular; CVE=cardioversie electrici;

IC=insuficientd cardiaca; i.v.=intravenos; VP=vene pulmonare

Managementul fibrilatiei atriale la pacientii cu IC- FER
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Tabelul 37. Recomandiiri pentru tratamentul fibrilatiei atriale la pacientii cu insuficienta
cardiaca

Recomandiri | Clasi | Nivel
Anticoagulare
Tratamentul indelungat cu anticoagulante orale este recomandat pentru toti
pacientii barbati cu FA cu scor CHA2 DS2-VASc >2 si pentru toate | I A

pacientele femei cu FA cu scor CHA2 DS2-VASc >3
DOAC sunt recomandate ca fiind preferate fata de AVK la pacientii cu IC,
exceptdnd pacientii cu stenoza mitrald moderatd sau severd sau proteze I A
valvulare mecanice
Tratamentul indelungat cu anticoagulante orale ar trebui luat in considerare
pentru prevenirea AVC la pacientii barbati cu FA cu scor CHA2DS2-VASc | Ila B
1 si pentru toate pacientele femei cu FA cu scor CHA2DS2-VASc 2
Controlul frecventei
Betablocantele ar trebui luate in considerare pentru controlul frecventei de | Ila B
scurta si lunga durata la pacientii cu IC si FA
Digoxina ar trebui si fie luatd in considerare atunci cand frecventa
ventriculard ramane inalta, in ciuda administririi beta-blocantelor sau cand | Ila C
beta-blocantele sunt contraindicate sau nu sunt tolerate
Cardioversia
Cardioversia electrica de urgenta este recomandata in caz de debut acut al
IC la pacientii care se prezinta cu ratd ventriculard rapida si instabilitate [ C
hemodinamica
Cardioversia poate fi luata in considerare la pacientii la care exista o asociere
intre FA si agravarea simptomelor de IC, in ciuda tratamentului | IIb B
medicamentos optim
Ablatia cu cateter in FA
In caz de o asociere clara intre FA paroxistica sau persistentd si agravarea
simptomelor de IC care persistd in ciuda tratamentului medicamentos,
ablatia cu cateter ar trebui sa fie luati in considerare pentru prevenirea sau | 1la B
tratamentul FA
Nota: FA = fibrilatie atriala; CHA2DS2-VASc = insuficientd cardiaca congestiva sau disfunctie
ventriculara stanga, Hipertensiune arteriala, Varsta > 75 (dublat), Diabet Zaharat, AVC (dublat)
— boala vasculara, Varsta 65-74, Sexul (femeie); DOAC = anticoagulante orale directe; CVE —
cardioversie electricd; IC — insuficientd cardiaca; TM = terapie medicamentoasd; AVK =
antagonistii vitaminei K.
a Clasa de recomandari
b Nivel de evidenta

Aritmii ventriculare

Aritmiile ventriculare pot fi o complicatie, iar in unele cazuri - constituie o cauzd a
IC. Bataile ventriculare premature (VPB) frecvente pot duce la disfunctie sistolica
reversibild. Factorii posibili pot include asincronia si metabolismul anormal al calciului.

Managementul initial al aritmiilor ventriculare in IC ar trebui sid includd corectarea
potentialilor factori precipitanti (inclusiv anomaliile electrolitice, in special hipo/hiperkaliemie
si medicamentele pro-aritmice), precum si optimizarea TM pentru IC. Desi ischemia poate fi
un factor declansator, nu s-a demonstrat ca revascularizarea miocardica reduce riscul de aritmii
ventriculare.
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Amiodarona este eficienta si pentru suprimarea aritmiilor ventriculare. Cu toate acestea, nu
reduce incidenta mortii subite cardiace sau a mortalitatii generale. Pentru pacientii cu CMP
indusa de VPB, administrarea de amiodarond poate fi luatd in considerare pentru a reduce
aritmiile recurente si pentru a imbunatati simptomele si functia VS, desi efectele sale secundare
trebuie luate in considerare.

Ablatia cu radiofrecventd a VPB poate imbunatati functia VS si, posibil, rezultatele la
pacientii cu tahicardiomiopatie, atunci cdnd VPB contribuie la disfunctia VS. O reducere
sustinuta a sarcinii initiale de VPB a fost asociatd cu un risc mai scdzut de mortalitate cardiaca,
TC sau spitalizare pentru IC in timpul urmaririi.

Bradicardia simptomatica, pauzele si blocul atrioventricular

Indicatiile pentru terapia stimulatoare cardiacd nu difera la pacientii cu IC de cei cu alte boli
CV. Existd dovezi ample ca stimularea VD poate avea un efect advers asupra functiei sistolice
VS, care, pe termen lung duce la IC. Pacientii cu IC-FER care necesita stimulare ventriculara
frecventa, de exemplu cu bloc AV sau FA bradisistolici si care au disfunctie sistolica, ar trebui
sd 11 se implanteze CRT mai degrabda decat un stimulator cardiac standard, pentru a evita
rezultatele adverse. In cdutarea unei alternative mai fiziologice la stimularea VD, stimularea
fiziologica este din ce in ce mai adoptatd. Desi tehnica este promitatoare, sunt necesare mai
multe date pentru a-si confirma rolul.

C.2.14.2 Sindroame coronariene cronice

SCC este cea mai frecventd cauza a IC in tarile industrializate, cu venituri medii si, din ce in
ce mai mult, in tarile cu venituri mici. Ar trebui consideratd ca posibila cauza a IC la toti
pacientii care prezintd IC cu debut nou.

Evaluarea diagnostica a pacientilor cu IC si sindroame coronariene cronice (SCC) este
raportata in ghidul ESC din 2019 privind SCC [15]. Pacientii cu IC trebuie evaluati cu atentie
pentru a evalua semnele si/sau simptomele SCC. Se recomanda istoricul clinic si familial,
examenul fizic, ECG si teste imagistice. Documentarea ischemiei folosind teste non-invazive
si invazive poate fi dificila la pacientii cu IC din cauza posibilei intolerante la efort si a efectelor
presiunilor crescute telediastolice ale VS. Angiografia coronariana sau CTCA poate fi efectuata
pentru a stabili prezenta si extinderea SCC si pentru a evalua indicatia potentiald pentru
revascularizare.

Terapia medicamentoasi

Beta-blocantele sunt pilonul de baza al tratamentului la pacientii cu IC-FER si SCC datorita
beneficiului lor prognostic. Ivabradina trebuie luata in considerare ca o alternativa la beta-
blocante (cand este contraindicatd) sau ca terapie antianginoasa suplimentara la pacientii in RS
a caror frecventa cardiaca este >70 b.p.m. Alte medicamente antianginoase (de exemplu
amlodipind, felodipina, nicorandilul, ranolazina si nitratii orali sau transdermici) sunt eficiente
pentru tratarea simptomelor, desi datele despre efectele lor asupra rezultatelor sunt neutre sau
lipsesc. Trimetazidina pare sd aibd efecte aditive, cum ar fi imbunétatirea functiei VS si a
capacitatii de efort, la pacientii cu IC-FER si SCC deja tratati cu beta-blocante. Trimetazidina
si alte medicamente anti-anginoase pot fi luate in considerare la pacientii cu IC si angina
pectorala in ciuda beta-blocantelor si/sau ivabradinei. Nitratii cu actiune de scurta duraté trebuie
utilizati cu precautie la pacientii cu IC, deoarece provoaca hipotensiune arteriala. Diltiazem si
verapamilul cresc evenimentele legate de IC la pacientii cu IC-FER si sunt contraindicate.

Un algoritm pentru utilizarea medicamentelor anti-anginoase la pacientii cu IC-FER este
raportat in Figura 16 .

Beta-blocantele, nitratii cu actiune prelungitd, blocantele canalelor de calciu (BCC),
ivabradina, ranolazina, trimetazidina, nicorandilul si combinatiile lor ar trebui luate in
considerare in IC-FER pentru ameliorarea anginei, dar fara un beneficiu prevazut asupra IC si
punctelor finale coronariene.

Dozele mici de rivaroxaban [2,5 mg de doua ori pe zi] pot fi luate in considerare la pacientii
cu SCC (sau boala arteriala perifericd) si IC, FEVS >40% si RS, atunci cand prezinta risc
crescut de accident vascular cerebral si risc hemoragic scazut.
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[ Utilizarea medicatiei anti-anginoase la pacientii cu SCC si IC-FER ]
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Figura 16. Algoritmul pentru tratamentul medicamentos al SCC la pacientii cu
insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie redusa.

Notia: SCC = sinrdom coronarian cronic; IC-FER = insufucienta cardiaca cu fractia de ejectie
redusd; FA = fibrilatie atriala; FCC = frecventa contractiilor cardiace.

Revascularizarea miocardica

Datele privind beneficiul revascularizarii miocardice la pacientii cu IC sunt limitate.

Studiul STICH a comparat bypass-ul coronarian (CABG) cu TMO la pacientii cu SCC,
susceptibili de CABG si cu functia VS redusa (FE <35%). La o urmérire mediana de 56 de luni,
nu a existat nicio diferenta semnificativa intre grupul CABG si grupul TMO in rata decesului
din orice cauzi, rezultatul primar al studiului. Raportul de urmaérire extinsa insd, a aratat o
reducere semnificativa a decesului in grupul CABG fata de grupul de control pe parcursul a 10
ani. Decesul CV si obiectivul combinat al tuturor cauzelor de deces sau al spitalizarii pentru
cauze CV au fost, de asemenea, reduse semnificativ dupa CABG la 10 ani de
urmdrire. Analizele post-hoc ale studiului STICH au sugerat ca nici viabilitatea miocardica,
angina pectorala si nici ischemia nu au fost legate de rezultatele dupa revascularizare.

In prezent, nu existd studii clinice randomizate raportate care si compare interventia
coronariand percutanata (PCI) cu TMO la pacientii cu IC-FER. De asemenea, nu exista studii
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randomizate care sa compare PCI cu CABG, deoarece astfel de studii randomizate au exclus
pacientii cu IC-FER.

Tabelul 38 . Recomandari pentru revascularizarea miocardici la pacientii cu insuficienta
cardiaca cu fractia de ejectie redusa

Recomandiiri Clasa | Nivel
CABG ar trebui luatd in considerare ca strategie de revascularizare de
prima alegere, la pacientii potriviti pentru interventie chirurgicala, mai ales Ila B

la diabetici si pentru cei cu boald multivasculara.

Revascularizarea coronariand trebuie luatd in considerare pentru
ameliorarea simptomelor persistente de angina pectorald (sau echivalente
cu angina) la pacientii cu IC-FER, SCC si anatomie coronariana potrivita Ila b
pentru revascularizare, in ciuda TMO, inclusiv medicamente
antianginoase.

In cazul candidatilor pentru dispositive de asistenta ventriculari stangi care
au nevoie de revascularizare coronariana, CABG ar trebui evitat, daca este Ila c
posibil.

Revascularizarea coronariana poate fi luatd in considerare pentru a
imbunatati rezultatele la pacientii cu IC-FER, SCC si anatomie coronariana
adecvatd pentru revascularizare, dupd o evaluare atenta a raportului
individual de risc-beneficiu, inclusiv a anatomiei coronariene (adica ITb &
stenoza proximald >90% din vasele mari, stenoza trunchiului comun sting
sau de IVA proximald), a comorbiditatilor, a sperantei de viata si
perspectivelor pacientilor.

PCI poate fi luata in considerare o alternativda la CABG, pe baza evaludrii
Heart Team, ludnd in considerare anatomia coronariand, comorbiditatile si IIb C
riscul chirurgical
Nota: CABG = by-pass coronarian; SCC = sindrom coronarian cronic; IC-FER = insuficienta
cardiac cu fractia de ejectie redusd; LAD = artera descendenta anterioard; LVAD = dispozitiv
de asistentd ventriculard stangd; TMO = terapie medicamentoasa optima; IVA = artera
interventriculara anterioard; PCI = interventie coronariand percutanata.

C.2.14.3 Boala cardiaci valvulara

Stenoza aortica

Stenoza aortica poate provoca sau agrava IC prin cresterea postsarcinii VS, determinand
hipertrofie si remodelare a VS.

Cand apar simptome de IC la pacientii cu stenoza aorticd severa, prognosticul este extrem
de rezervat. Nicio TM pentru stenoza aortici nu poate imbunatati rezultatele. Terapia
farmacologicd a IC trebuie administratd tuturor pacientilor cu IC cu stenozd aorticd severa
simptomatica. Vasodilatatoarele ar trebui utilizate cu prudentd pentru a evita hipotensiunea
arteriala. Important, posibila ameliorare a simptomelor dupa terapia farmacologica nu ar trebui
sd intdrzie interventia.

In prezenta suspiciunii de stenoza aortici simptomatica si severa cu gradient inalt (aria valvei
<1 cm?, gradient mediu >40 mmHg), trebuie excluse si corectate alte cauze ale stérii de flux
ridicat (adica anemie, hipertiroidism, sunturi arteriovenoase) inainte de a efectua corectia valvei
aortice. O corectie a valvei aortice este recomandata la pacientii cu simptome de IC si stenoza
aorticd severa, cu gradient inalt, indiferent de FEVS. Managementul pacientilor cu stenoza
aortica cu debit scazut si gradient scazut este raportat in Figura 17.

Interventia se recomanda la pacientii cu sperantd de viatd > 1 an. Implantarea valvei aortice
transcateter (TAVI) s-a dovedit a fi superioara inlocuirii chirurgicale a valvei aortice (SAVR)
in reducerea evenimentelor clinice (inclusiv mortalitatea si accidentul vascular cerebral) la
pacientii cu risc ridicat si intermediar de interventie chirurgicala. Pacientiii cu risc scazut, varsta
medie in ECR-urile care compard TAVI si SAVR a fost > 70 de ani, cu evidenta limitata la 2
ani. Prin urmare, SAVR este recomandat la pacientii cu varsta <75 ani si cu risc chirurgical
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scazut (scor STS-PROM sau EuroSCORE 11 <4%), in timp ce TAVI este recomandat la cei cu
varsta > 75 de ani sau cu risc chirurgical ridicat/prohibitor (STS-PROM), scor sau EuroSCORE
11 >8%). in toate celelalte cazuri, alegerea intre TAVI si SAVR ar trebui si fie ficutd de echipa
medicilor specialisti, cantdrind avantajele si dezavantajele fiecarei proceduri, in functie de
varstd, sperantd de viatd, preferintele individuale ale pacientului si alte caracteristici, inclusiv
aspecte clinice si anatomice. Interventiile valvulare aortice ar trebui efectuate numai in centre
care au atat servicii de cardiologie interventionald, cat si servicii de chirurgie cardiaca la fata
locului.

[ Managementul pacientilor cu insuficientii cardiacii si SA " cu flux sciizut si gradient scizut ]
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Figura 17. Managementul pacientilor cu stenoza aortica severi cu flux sciizut si gradient
scazut si insuficienta cardiaca.
Nota: AS = stenoza aorticd; CT = tomografie computerizatd; EuroSCORE II = European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation II; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului
sting; TMO = terapie medicalmentoasd optimd; SAVR = inlocuirea chirurgicala a valvel
aortice; STS-PROM = Societatea Chirurgilor Toracici Risc Predictiv de Mortalitate; TAVI =
implantare de valva aortica transcateter.
* Aria valvei < 1 cm?, velocitate maxima jet < 4,0 m/s, gradient mediu < 40; indicele volumului
indexat < 35 ml/m?.
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b Varsta > 70 de ani, simptome tipice fird alte explicatii, hipertrofie ventriculard stangd sau
functie longitudinald redusa a ventriculului stang, gradient mediu 30-40 mmHg, aria valvei <
0,8 em?, indice al volumului vascular < 35 ml/m* evaluat prin alte tehnici decat Doppler
standard.

¢ Rezerva fluxului este definita ca cresterea indicelui volumului bataie >20%.

4 SA este foarte probabil daci scorul de calciu este > 3000 la barbati si > 1600 la femei. SA este
probabila dacd scorul de calciu este > 2000 la barbati si > 1200 la femei. SA este putin probabild
dacd scorul de calciu este <1600 la barbati si < 800 la femei.

¢ Cresterea suprafetei ariei valvulare >1,0 cm? ca raspuns la cresterea debitului (rezerva de
debit) in timpul eecocardiografiei cu dobutamina.

f Cresterea gradientului mediu la cel putin 40 mmHg fird modificarea semnificativd a ariei
valvulare ca raspuns la cresterea debitului (rezerva de flux) in timpul ecoului dobutaminei.

£ SAVR este recomandat la pacientii cu varsta < 75 ani si cu risc chirurgical scizut (scor STS-
PROM sau EuroSCORE II < 4%), in timp ce TAVI la cei cu varsta > 75 de ani sau cu risc
chirurgical ridicat (scor STS-PROM sau EuroSCORE II >8%). in toate celelalte cazuri,
alegerea intre TAVI si SAVR este recomandatd sia fie decisd de echipa inimii, cantarind
avantajele si dezavantajele fiecarei proceduri, in functie de varsta, speranta de viata, preferintele
si caracteristicele individuale ale pacientului, aspectele clinice si anatomice.

Regurgitarea aortica

Regurgitarea aortica severa poate duce la dilatarea progresiva a VS cu disfunctie ulterioara,
IC s1 prognostic rezervat.

Terapia farmacologica poate imbunatati simptomele IC la pacientii cu regurgitare aortica
severd. In special, inhibitorii SRAA pot fi utili. Beta-blocantele trebuie utilizate cu prudenta,
deoarece prelungesc diastola si pot agrava regurgitarea aortica.

Repararea chirurgicald a valvei aortice este recomandata la pacientii cu regurgitare aortica
severa si simptome de IC, indiferent de FEVS. In caz de risc chirurgical ridicat, TAVI a fost
utilizat pentru a trata si regurgitarea aortica.

Regurgitarea mitrala

Regurgitarea mitrald primara (organici)

Insuficienta mitrald primara (RM) este cauzata de anomalii ale aparatului valvular si poate
provoca IC.

Chirurgia, de preferinta reparatorie, este recomandatd la pacientii cu simptome primare
severe de RM si IC. Daca interventia chirurgicala este contraindicata sau consideratd cu risc
inalt, atunci poate fi luata in considerare reparatia percutanata.

82



[ Managementul regurgitiirii mitrale secundare la pacientii cu IC- FER ]
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Figura 18. Managementul regurgitirii mitrale secundare la pacientii cu insuficienta
cardiaca cu fractie de ejectie redusa.

Nota: BTT = puntea spre transplant; CABG = by-pass coronarian; CRT = terapie de
resincronizare cardiacd; EE = edge-to-edge; EROA = effective regurgitant orifice area; IC =
insuficienta cardiaca; LVAD = dispozitiv de asistenta ventriculara stangad; FEVS = fractia de
ejectie a ventriculului sting; DESVS = diametrul end-sistolic al ventriculului sting; SCM =
suport circulator mecanic; TM = terapie medicala; NYHA = New York Heart
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Association; TMO = terapie medicald optimé; PCI = interventie coronariand percutanatd; RMS
= regurgitare mitrald secundara; RT= regurgitare tricuspidiana.

¥ Clasda NYHA II-1V.

b Moderat - severa sau severd (EROA >30 mm 2).

¢ Trebuie indeplinite toate urmatoarele criterii: FEVS 20-50%, DTSVS < 70 mm, presiune
pulmonara sistolica < 70 mmHg, absenta disfunctiei ventriculare drepte moderate sau severe
sau a RT severe, absenta instabilititii hemodinamice.

Tabelul 39. Recomandiri pentru managementul bolii cardiace valvulare la pacientii cu
insuficienta cardiaca
Recomandiiri Clasa | Nivel
Stenoza aortica
Interventia asupra valvei aortice, TAVI sau SAVR, este recomandata
pacientilor cu IC si stenoza aortica severa cu gradient inalt pentru a reduce [ B
mortalitatea si pentru a imbunatdti simptomele.
Se recomanda ca alegerea dintre TAVI si SAVR si fie facuta de echipa
inimii, in functie de preferintele si caracteristicile individuale ale
pacientului, inclusiv vérsta, riscul chirurgical, aspectele clinice, anatomice I [
si procedurale, cantarind riscul si beneficiile fiecédrei abordari.
Regurgitarea mitrala secundara
Interventia percutana de reparare a valvei mitrale prin cliparea cuspelor ar
trebui luatd in considerare la pacienti cu RMS atent selectionati, care nu
sunt eligibili pentru interventie chirurgicalda s$i care nu necesitd | Ila B
revascularizare coronariand, simptomatici in pofi da terapiei farmacologice
optimec si care indeplinesc criteriiled de obtinere a reducerii spitalizérilor
pentru IC
La pacientii cu IC, RMS severd si CAD care au nevoie de revascularizare, | Ila C
CABG si chirurgia valvei mitrale ar trebui sa fie luata in considerare.
Repararea percutanata a valvei mitrale prin cliparea cuspelor poate fi luata
in considerare pentru a imbunétati simptomele la pacientii atent selectati cu
RMS, care nu sunt eligibili pentru interventie chirurgicala si care nu au | IIb C
nevoie de revascularizare coronariand, care sunt extrem de simptomatici in
ciuda TMO si care nu indeplinesc criteriile pentru reducerea spitalizarilor
determinate de IC.
Noti: CABG = bypass coronarian; CAD = boala arterelor coronare; FEVS = fractia de ejectie
a ventriculului stang; LVESD = diametrul tele-sistolic al ventriculului stang; NYHA = New
York Heart Association; TMO = terapie medicamentoasd optimi; SAVR = inlocuirea
chirurgicala a valvei aortice; TAVI = implantarea valvei aortice transcateter; RT = regurgitare
tricuspidiana; RMS- regurgitare mitrala secundara.
* Clasa de recomandare.
® Nivelul dovezilor.
®*NYHA clasa II-IV.
4 Trebuie indeplinite toate urmitoarele criterii: FEVS 20-50%, DTDVS <70 mm, presiunea
sistolicd pulmonard < 70 mmHg, absenta disfunctiei ventriculare drepte moderate sau severe
sau RT severa, absenta instabilitatii hemodinamice.

Insuficientd mitrala secundara (functionala).

Regurgitarea mitrald secundara (RMS) este in principal o boala a ventriculului stingcare
poate fi cauzatd de largirea inelului mitral din cauza dilatarii LA. RMS moderat sau sever este
asociat cu un prognostic extrem de prost la pacientii cu IC. Evaluarea etiologiei si severitatii
RM trebuie efectuatd de un ecocardiograf cu experienta care aplicd un abordare parametrica
,dupd optimizarea terapiilor medicale si de resincronizare Se recomanda trimiterea timpurie a
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pacientilor cu IC si MR moderata sau severa citre o echipa cardiacd multidisciplinara, inclusiv
specialisti in IC. pentru evaluare si planificare a tratamentului.

La pacientii cu RMS si IC-FER severa care necesitd revascularizare, trebuie luate in
considerare chirurgia valvei mitrale 51 CABG. Chirurgia valvei mitrale izolate poate fi luata in
considerare la pacientii simptomatici cu RMS sever, in ciuda terapiei optime si a riscului
chirurgical scazut.

Doud studii randomizate, MITRA-FR si COAPT, au evaluat eficacitatea reconstructiei
percutanate a valvei mitrale de la margine la margine plus TMO in comparatie cu TMO in
monoterapie, la pacientii simptomatici cu FEVS redusa (15-40% in MITRA-FR si 20-50% in
COAPT) si RMS moderat pana la sever sau sever [zona efectiva a orificiului regurgitant
(EROA) > 20 mm2 in MITRA-FR si EROA > 30 mm2 in COAPT].

Astfel, reconstructia percutanata de la margine la margine a valvei mitrale ar trebui luata in
considerare pentru imbunatatirea rezultatului numai la pacientii selectionati cu grija care raman
simptomatici (clasa NYHA II-IV) in ciuda TMO, cu RMS moderat pana la sever sau sever
(EROA >). 30 mm2), conditii anatomice favorabile si Indeplinirea criteriilor de includere ale
studiului COAPT (i.e. FEVS 20-50%, LVESD <70 mm, presiunea pulmonard sistolica <70
mmHg, absenta disfunctiei VD moderate sau severe, absenta TR severd, absenta instabilitatii
hemodinamice) (Figura 18).

Reparatia percutanata de la margine la margine a valvei mitrale poate fi, de asemenea, luata
in considerare pentru a imbunitati simptomele la pacientii cu IC avansata, RMS severa si
simptome severe in ciuda TMO. La acesti pacienti trebuie luate in considerare si transplantul
cardiac sau implantarea LVAD.

Alte sisteme de reparare percutanata a valvei mitrale, cum ar fi anuloplastia indirecta, sunt
disponibile pentru tratamentul RMS. Aceastd abordare are o curba mai scurta si cerinte tehnice
mai mici decat reconstructia percutand a valvei mitrale de la margine la margine si nu exclude
proceduri diferite odata ce este efectuatd. Un studiu randomizat controlat simulator care a testat
un dispozitiv de anuloplastie mitrald indirectd transcateter si-a atins obiectivul principal de
reducere a volumului de RM cu remodelare inversd a VS si LA la 12 luni. Studiile ulterioare au
confirmat rezultate favorabile privind volumele LA si remodelarea VS cu tendinte de
imbundtatire a testului mers plat de 6MWT si a simptomelor cu o reducere a spitalizirilor
pentru IC intr-o meta-analiza IPD (in lipsa studiilor randomizate ).

Regurgitarea tricuspidiana

Regurgitarea tricuspidiand (RT) poate fi o consecintd a disfunctiet VD si a IC.
Managementul IC cu RT include TM (adica diuretice, antagonisti neurohormonali). Terapia
transcater $i interventia chirurgicala pot fi luate in considerare in cazuri selecte. Pentru evaluare
si planificare a tratamentului ar trebui luata in considerare o echipa cardiacd multidisciplinara,
inclusiv specialisti IC.

Chirurgia valvei tricuspide este recomandatd la pacientii cu RT severd care necesiti
interventie chirurgicala cardiaca pe partea stanga. Ar trebui luata in considerare si la pacientii
cu RT moderati si dilatarea inelului tricuspidian care necesitd interventie chirurgicala cardiaca
pe partea stanga si la pacientii simptomatici cu RT sever izolat.

Cu toate acestea, interventia chirurgicala in RT izolat este impovirata de o mortalitate
crescutd intraspitaliceasca (8,8%). Tehnicile transcateterului au aparut recent ca optiuni
potentiale de tratament pentru RT. Rezultatele preliminare arata o imbunatatire a severititii RT
si a simptomelor cu rate scazute de complicatii. Sunt necesare studii prospective suplimentare
pentru a arata impactul prognostic al acestor tratamente la pacientii cu IC.

C.2.14.4 Hipertensiunea arteriala
Hipertensiunea arteriala (HTA) este un factor de risc principal pentru dezvoltarea
IC. Aproape doua treimi dintre pacientii cu IC au in antecedente HTA. Nu au fost efectuate
studii clinice care sa evalueze strategiile antihipertensive si tintele TA la pacientii cu IC si HTA.
Tratamentul IC-FER este similar la pacientii hipertensivi si normotensivi. Medicamentele
recomandate, inclusiv antagonistii neurohormonali si diureticele, scad si TA. Modificarile
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stilului de viatd, cum ar fi sciderea in greutate, aportul redus de sodiu si cresterea activititii
fizice, sunt masuri adjuvante utile. HTA necontrolata la pacientii cu IC-FER este rard, cu
conditia ca pacientul sd primeascd TMO in dozele recomandate pentru IC. Dacd este necesara
o scadere suplimentara a TA, in absenta semnelor de supraincarcare cu lichide, amlodipina si
felodipina s-au dovedit a fi sigure in IC-FER si pot fi luate in considerare. BCC non-
dihidropiridinice (diltiazemum si verapamilum) si agentii cu actiune centrald, cum ar fi
moxonidina, sunt contraindicati deoarece sunt asociati cu rezultate mai proaste. Alfa-blocantele
nu au efecte asupra supravietuirii i, prin urmare, nu sunt indicate. Ele pot fi utilizate pentru
tratamentul hiperplaziei concomitente de prostatd, dar ar trebui intrerupte in cazuri de
hipotensiune arteriala.

Hipertensiunea arteriald este cea mai importanta cauzd a IC-FEP, cu o prevalenta de la 60%
pana la 89%. Pacientii cu IC-FEP de asemenea au frecvent un raspuns hipertensiv exagerat la
efort si pot prezenta edem pulmonar acut hipertensiv. Preparatele antihipertensive, inclusiv
IECA, BRA, beta-blocante, BCC si diureticele reduc incidenta IC. Reducerea TA duce, de
asemenea, la regresia LVH, gradul cireia depinde de clasa de medicament utilizat. BRA, [ECA
si BCC provoacd o regresiec mai eficientd a LVH decat beta-blocantele sau diureticele.
Hipertensiunea arteriald slab controlata poate precipita episoade de decompensare. Cauzele
hipertensiunii arteriale secundare, cum ar fi boala renald vasculard sau parenchimatoasa,
hiperaldosteronismul primar si apneea obstructivd in somn (ASO), trebuie excluse sau, daca
sunt confirmate, luate in considerare pentru tratament. Tratamentul hipertensiunii arteriale este
o problema importanta la pacientii cu IC- FEP, dar strategia optima de tratament este
incertd. Strategia de tratament utilizatd in IC-FER trebuie luata in considerare si in IC-FEP.

Tintele TA sunt incerte atat in IC-FER, cét si in IC-FEP. Cu toate acestea, evaluarea varstei
si a comorbiditatilor pacientului (adica diabet, BRC, CAD, valvulopatii si accident vascular
cerebral) poate fi utila pentru a personaliza tinta TA. Trebuie de depus toate eforturile pentru a
atinge dozele tintd de medicamente bazate pe dovezi la pacientii cu IC-FER, in ciuda
hipotensiunii arteriale usoare. In schimb, la pacientii cu IC-FEP cu LVH si rezerva limitata de
preincarcare, hipotensiunea trebuie evitata.

Accidentul vascular cerebral

IC si accidentul vascular cerebral coexista frecvent din cauza unei suprapuneri a factorilor
de risc comuni si a mecanismelor ulterioare. Un risc mai mare de accident vascular cerebral
este prezent si la pacientii cu IC in SR. FA conferd un risc suplimentar, iar pacientii cu IC si
FA prezinta un risc de cinci ori mai mare.

Incidenta accidentului vascular cerebral este mai mare in primele 30 de zile dupa
diagnosticarea IC sau un episod de decompensare a IC si scade in primele 6 luni de la
evenimentul acut. Pacientii cu AVC si IC au o mortalitate mai mare, deficite neurologice mai
severe si spitalizare mai lungd decét cei fird IC. In mod similar, pacientii cu IC si AVC au o
mortalitate mai mare decét pacientii farda AVC.

Pacientii cu IC si FA concomitentd, inclusiv FA paroxistica, au un scor CHA2DS2-VASc de
cel putin 1 si, prin urmare, au indicatie pentru anticoagulare. Indicatia strategiilor
antitrombotice la pacientii cu IC si RS este controversatd. Nu existd date care sa sustina o
strategie de rutina de anticoagulare la pacientii cu IC-FER cu RS care nu au antecedente de FA
paroxisticd. Cu toate acestea, dozele mici de rivaroxabanum pot fi luate in considerare la
pacientii cu SCC concomitent sau boala arteriala periferica, un risc ridicat de accident vascular
cerebral si fara risc hemoragic major.

Pacientii cu tromb intraventricular sau cu risc trombotic ridicat, cum ar fi acei cu antecedente
de embolie periferica sau unii pacienti cu PPCM sau VS non-compact (NCVS), ar trebui luati
in considerare pentru anticoagulare.

C.2.15. Comoborbidititi non- cardiovasculare
C.2.15.1. Diabetul zaharat la pacientii cu ICC
Caseta 21. Managementul diabetului zaharat la pacientii cu ICC
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e Diabetul zaharat este maladia cu risc major pentru dezvoltarea bolilor CV si IC.

e Tratamentul IC este similar la pacientii cu sau fara diabet zaharat. In schimb,
medicamentele anti-diabetice diferd prin efectele sale asupra pacientilor cu IC si se acorda
preferintd celora care sunt sigure in acelasi timp care reduc din eventimentele adverse legate
de exacerbarea IC.

¢ Modificarile stilului de viata trebuie recomandate la tofi pacientii.

e Hiperglicemia necesita tratament sub controlul consistent al glicemiei

e Tratamentul cu antidiabeticele orale trebuie sa fie individualizat

e Metforminum este sigurd in utilizare la pacientii cu IC, comparativ cu insulina i
sulfonilureicele. Cu toate ca metformina nu se recomanda de a fi utilizata la pacientii ce au o
eGFR mai micid de 30 ml/min/1,73 m? sau la cei care prezinta afectare hepatica din cauza
riscului crescut de acidoza lactica.

o Similar metforminum, sulfonilureicele sunt contraindicate la pacientii cu €GFR mai mica
de 30 ml/min/1,73 m?. Aceastd grupd de medicamente trebuie evitata la pacientii cu IC, iar
dacd este necesara utilizarea sa, pacientii trebuie monitorizati pentru posibila agravare a IC
dupa initierea sulfonilureicilor.

e Tiazolidinedionele determind retentia de sodiu si apa si poseda un risc crescut de agravare
a insuficientei cardiace si a spitalizarii. Aceasta grupa de medicamente este contraindicata la
pacientii cu IC.

e Inhibitorii co-transportorului 2 de sodiu-glucoza (SGLT2) (canagliflozinum¥,
dapagliflozinum*, empagliflozinum*, ertugliflozinum*, sotagliflozinum*) sun recomandate
la pacientii cu DZ2cu risc de evenimente CV pentru a reduce rata de spitalizare in legatura
cu exacerbarea IC, evenimetelor CV majore, disunctiilor renale in stadiile terminale si a
mortatititii CV (clasa de recomandare I, nivelul de evidenta A).

e Inhibitorii SGLT2 (dapagliflozinum*, empagliflozinum* si sotagliflozinum*) sunt
recomandate la pacientii cu DZ2si IC-FER pentru a reduce spitalizarea din cauza IC si
mortalitatea CV (clasa de recomandare I, nivelul de evidenta A).

e Tratamentul cu insulina este necesar la pacientii cu diabet zaharat, tip1 si la cei care nu s-
a atins nivelul {inta al glicemiei la pacientii cu DZ2. Fiind un hormon care cauzeaza retentia
sodiului poate exista posibilitatea retentiei de fluide in cadrul IC. In cadrul necesitatii
utilizarii de insulind pacientii trebuiesc monitorizati pentru evidente la agravarea IC dupa
initierea tratamentului.

e Administrarea agentilor medicamentosi cu efect demonstrat in reducerea mortalitatii si
morbiditdtii (IECA/ARA, beta—adrenoblocante, antagonisti ai aldosteronei) la pacientii cu
diabet zaharat conferd aceleasi beneficii ca si la pacientii cu IC fira diabet zaharat

e Revascularizarea pacientilor cu cardiopatie ischemica si diabet zaharat poate aduce
beneficii adaugatoare.

* Nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

C.2.15.2. Insuficienta renala la pacientii cu ICC
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Caseta 22. Managementul insuficientei renale la pacientii cu ICC

o Insuficienta renald este frecvent intalnita la pacientii cu IC si prevalenta ei creste odata cu
severitatea IC, varsta i anamnesticul de hipertensiune arteriald si diabet zaharat

e Prezenta insuficientei renale la pacientii cu IC are o legatura strdnsd cu cresterea
mortalitati si morbiditatii.

e O data cu initierea tratamentului cu inhibitorii SRAA, inhibitorii de neprilizind/ receptor
de angiotensind sau inhibitorii de SGLT2 poate apédrea o descrestere tranzitorie a functiei
renale care insd nu presupune sistarea promptd a claselor mentionate de medicamente. O
cresetere a nivelului seric a cretininei de pana la 50% de la nivelul recomandat, atata timp
cat aceastd valoare este mai mica de 266 pmol/L (3 mg/dL), sau o descrestare a functiei
renale de pana la 10% de la nivelul bazal in timp ce eGFR este mai mare de 25 ml/min/1,73
m?, poate fi considerta acceptabila.

e Deoarece pacientii cu insuficienta renala cronica severa (¢éGFR mai mica de 30, 20 sau 15
ml/min/1,73 m?) au fost exclusi din cadrul trialurilor clinice desfisurate, nu existi evidente
in suportul a careva recomandari de tratament la acesti pacienti cu IC si BRC severa.

e Determinarea genezei insuficientei renale la pacientii cu IC este obligatorie, pentru a
exclude insuficienta renala reversibilda, cauzati de hipotensiune, deshidratare, alterarea
functiei renale sub influenta medicamentelor, ca IECA, ARA sau medicatia concomitenta
(de ex. antiinflamatoare nesteroidiene) si stenoza arterelor renale.
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C.2.15.3. Patologia glandei tiroide la pacientii cu ICC

Caseta 23. Patologia glandei tiroide la pacientii cu ICC

e Evaluarea functiei glandei tiroide este recomandata la toti pacientii cu IC, asa cd atat hipo/
hipertiroidia poate cauza sau precipita IC.

e Tratamentul patologilor glandei tiroide trebuie determinat de ghidurile endocrinologice
generale.

e Nu existd trialuri referitor la evaluarea eficacitatii terapiei de subtitutie tiroidiani in cadrul
hipotiroidismului subclinic, pe de alta parte tratamentul de corectie se recomanda la nivele ale
TSH mai mari de 10 mlU/L, particular la pacientii cu varsta mai mica de 70 ani. Corectia
deasemenea poate fi considerata la nivele mai mici ale TSH-ului (7-10 mIU/L).

C.2.15.4. Obezitatea la pacientii cu ICC

Caseta 24. Obezitatea la pacientii cu ICC

e Obezitatea este un factor de risc pentru hipertensiunea arteriala si CAD si deasemenea este
aso¢iata cu un risc crescut pentru IC. Posibil ca este o asociere mai puternica in IC cu IC-FEP.
® Reducerea numadrului de calorii §i practicarea efortului fizic regulat au un efect benefic
asupra cresterii capacitatii fizice i a calitatii vietii la pacientii cu obezitate si IC cu IC-FEP.

C.2.15.5 Fragilitatea, casexia, sarcopenia

Caseta 25. Fragilitatea, casexia, sarcopenia

Fragilitatea este un statut dinamic multidimensional, independent de varsta, care
determina persoana sd fie mai vulnerabila la efectul diferitor factori de stres. IC si fragilitatea
sunt doud conditii distincte dar frecvent asociate.

Aprecierea fragilitatii la pacientii cu IC este cruciala, intrucat este asociatd cu un prognostic
nefavorabil pe termen lung cat si cu reducerea accesului si sciderea tolerantei la medicatie.
Tratamentul fragilitdtii trebuie sa fie multifactorial §i poate include reablitarea fizica cu
antrenamente fizice, suplimentarea nutritionala cat si o abordare individualizata pentru
tratamentul comorbidititilor.

Casexia este definita ca un comlex de sindroame metabolic asociate cu bolile concomitente
cronice $i caracterizatd prin pierderea masei musculare cu sau fard pierderea masei adipoase.
Caracteristica clinicd majora a casexiei constd in pierderea masei corporale mai mare de 5%
(in afara edemelor) in ultimile 12 luni sau mai putin. Deoarece este asociata si cu alte maladii
cronice, precum cancerul, cauzele alternative non-cardiace ale casexiei intotdeauna trebuiesc
investigate.

Sarcopenia este definitd ca prezenta unei mase musculare reduse impreund cu reducerea
functiei musculare, a rezistentei si performantei musculare. Nu sunt date care ar demonstra un
impact favorabil al tratamentului sarcopeniei asupra prognosticului de lunga durata al IC. Cu
toate acestea, antrenamentele fizice au efecte favorabile la pacientii cu IC.

C.2.15.6 Deficitul de fier si anemia

Tabelul 40. Recomandari pentru mangemnetul anemiei si deficientei de fier la pacientii cu
IC

Recomandari pentru mangemnetul anemiei si deficientei de Clasa de Nivel de
fier la pacientii cu IC recomandari | evidenta
Se recomanda ca toti pacientii cu IC sa fie periodic testati la prezenta
anemiei si a deficitului de fier seric prin evaluarea hemogramei, I £

dozarea feritinei serice si a saturatiei transferinei.

Suplimentele de fier intravenoase cu carboximaltoza fierica pot fi
luate in considerare la pacientii simptomatici cu FE mai mica de 45%
si deficit de fier, deficitul de fier definit ca o valoare a feritinei serice
mai mica de 100 ng/ml sau o feritind serica intre 100-299 ng/ml cu

Ila A
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o saturatie a transferinei < 20%, pentru a reduce din simptomatica
IC, a imbunatati capacitatea fizica si QOL.

Suplimentele de fier intravenoase cu carboximaltoza fierica* pot fi
luate in considerare la pacientii cu IC simptomatici care recent au
fost spitalizati din cauza exacerbarii IC si care au o fractie de ejectie
a ventriculului stang < 50% si deficit de fier, definit ca o valoare a Ila B
feritinei serice < 100 ng/ml sau o valoare a feritinei serice cuprinse
intre 100-299 ng/ml cu o saturatie a transferinei < 20%, pentru a
reduce riscul spitalizarii legate de IC.

Nota: *nu este disponibil in RM

C.2.15.7 Bronhopneumopatia cronici obstructiva (COPD) la pacientul cu ICC

Caseta 26. Managementul bronhopneumopatiei cronice obstructive la pacientii cu ICC

e COPD este o comorbiditate frecvent intalnita la pacientii cu IC.

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

e Este importanta determinarea g1 tratamentul congestiei pulmonare

e Testele functionale pulmonare ca spirometria sunt recomandate ca prima etapa de diagnostic
la pacientii suspecti la COPD.

e Medicamentele cu efect documentat in reducerea mortalitdtii $i morbiditatii (IECA, beta-
adrenoblocantele si ARA) sunt recomandate si la pacientii cu IC si boald bronhopulmonara
asociata

e Majoritatea pacientilor cu IC si COPD pot tolera cu siguran{d administrarea beta-
adrenoblocantelor, iar deteriorarea usoara a functiei pulmonare si simptomelor nu trebuie sa
induca suspendarea imediata a acestor medicamente

e Astmul bronsic nu este o contraindicatie absolutd in utilizarea beta-blocantelor
cardioselective (bisoprololum, metoprololum sau nebivololum) luand in considerarea riscul
relativ si beneficiul tratamentului. In practica clinica se recomanda titrarea atentd cu doze mici
de beta-blocante cardioselective si monitorizarea pacientului la aparitia obstructiei influxului de
aer in pulmoni.

e Corticosteroizii inhalatori si agonistii beta-adrenergici nu par a creste evenimentele
cardiovasculare care includ agravarea IC la pacientii cu risc inalt. Managementul optim al
COPD imbunatateste functia cardiaca.

C.2.15.8 Disbalanta electrolitici la pacientul cu ICC

Caseta 27. Disbalanta electrolitici la pacientul cu ICC

e Nivelul potasiului seric are o inter-relatie in forma de ,,U’’ cu mortalitatea in IC. Tratamentul
hipo-kaliemiei include utilizara inhibitorilor SRAA, diureticele economisitoase de potasiu si
suplimentele de potasiu. Patiromer si zirconiumul ciclosilicat care leaga potasiul in tractul
gastrointestinal si reduce absorbtia sa fiind astfel eficiente si bine tolerate in tratamentul
hiperkaliemiei.

e Hiponatriemia este un marker al unui prognostic rezervat la pacientii cu IC acuta sau cronica.
Restrictia de fluide mai putin de 800-1000 ml/ 24h poate fi indicata pentru a atinge o balanta
hidricd negativa si a tratat hiponatriemia. Tolvaptan si antagonistul oral al receptorului selectiv
al argininei vasopreinei V2 pot fi considerate pentru a creste nivelul seric al natriului si a
diurezei la pacientii cu hiponatriemie persistenta si congestie. Cu toate ci, nu sa stabilit impactul
pozitiv pe termen lung al acestei terapii.

C.2.15.9 Guta si artrita la pacientul cu ICC

I Caseta 28. Guta si artrita la pacientul cu ICC
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e Hiperuricemia este o comorbiditate frecventa atestatd la pacientii cu IC congestiva, cu o
incidenta de circa 50%.

e Febuxostatum si allopurinolum reduc nivelul de acid uric, cu toate ca allopurinolum este
asociat cu o ratd mai redusd a mortalitatii de oricare origine cat si de origine cardiovasculara
comparativ cu febuxostatum. Astfel allopurinolum este recomandat ca prima linie terapeutica
in diminuarea acidului uric la pacientii cu IC fard contraindicatii.

e Antiinflamatoarele non-steroidiene sunt relativ contraindicate asa cum ele pot agrava
functia renala si pot precipita decompensarea IC.

C.2.15.10 Disfunctia erectila la pacientul cu ICC

Inhibitorii de fosfodiesteraza 5 (ex. sildenafil, tadalafil) sunt in general siguri si eficienti pentru
a fi utilizati la pacientii cu IC compensata.

C.2.15.11 Depresia

Inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei pot fi utilizati la pacientii cu IC si simptome
depresive. Antidepresantele triciclice trebuiesc evitate asa cum ele pot cauza hipotensiune,
agravarea IC si deterina aparitia de evenimente aritmice.

C.2.15.12 Cancerul
Managementul pacientilor cu cancer si IC este sumarizat in figura ce urmeaza.

Managementul pacientilor care primesc tratament cu potential cardiotoxic

.

Evaluarea clinica initiala, efectuarea ECG, ecocardiogramei si evaluarea
markerilor cardiaci (peptid natriuretic si troponina)

v

Pre-existenta datelor pentru IC sau a unei boli cardiovasculare cu risc inalt

. .

Pacientii cu risc mediu sau cu risc Pacientii cu risc scazut®
inalt®
Monitorizarea prin ECG si markeri Monitorizarea prin ECG si markeri
cardiaci in timpul tratamentului cardiaci la fiecare 3 luni de
(primile 1-4 saptiméani de tratament) tratament
Re-evaluarea la 3 si 12 luni dupa Re-evaluarea la 12 luni dupa
finisarea tratamentului anti-tumoral finisarea tratamentului anti-tumoral

. .

Re-evaluarea pacientilor la fiecare 5 ani dupa terapia cu potential cardiotoxic
stabilit (ex. chimioterapia cu doze mari de antracicline)®

.

Evaluarea in dinamica a pacientilor de catre echipele de IC sau cardio-oncologice pentru
aparitia de noi semne ale IC sau a disfunctiei sistolice a ventriculului stang.

Figura 19. Managementul pacientilor cu cancer si 1C
Nota: *Chimioterapia cu antracicline, terapia cu trastuzumab si factorului de crestere epidermal 2,

inhibitorii de crestere endoteliald vasculard, inhibitorii de proteozomi, combinatii dintre RAF si
kinazei proteice de activare mitogena.
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P Riscul mic, mediu si inalt poate fi calculat utilizand scorurile de risc cadiovascular integrate

propuse de Asociatia Eurpeand de IC si Societatea Internationald de Cardio-Oncologie.

¢Re-evaluarea la fiecare 5 ani incluzand evaluarea clinica, peptide natriuretice, nivel de troponina

si evaluarea
ecocardiografica.

Tabelul 41 . Recomandari pentru managementul pacientilor cu cancer si IC

Recomandiri pentru managementul pacientilor cu cancer si IC

Clasa de
recomandiri

Nivel de
evidenta

Se recomanda ca la pacientii cu cancer i cu risc crescut pentru
cardiotoxicitate, definita prin prezenta de factori de risc pentru
maladii cardiovasculare, cardiotoxicitatea suportatd anterioar sau
expunerea la agenti cardiotoxici, trebuie evaluati anterior de initierea
tratamentului anti-tumoral, de preferat de catre un medic cardiolog
cu experientd/ interes in cardio-oncologie.

[

C

Tratamentul cu IECA si un beta-blocant (de preferat carvedilol)
trebuie de luat in considerare la un pacient care dezvolta disfunctie
sistolica a ventriculului stdng, definitd ca o scddere a FEVS cu mai
mult de 10% la o valoare mai micd de 50% in timpul derularii
tratamentului cu antracicline.

ITa

O evaluare initiala a riscului cardiovascular trebuie de luat in
considerare la toti pacientii cu cancer preconizati de a urma un
tratament anti-tumoral cu potential de a cauza insuficientd cardiaca.

Ila

C.2.15.13 Infectiile

e Maladiile infectioase pot agrava simptomele IC si pot servi ca factor precipitant pentru

acutizarea IC.

e Vaccinarea contra virusului influenza §i contra pneumococului cat si vaccinarea anti-COVID

19 trebuiesc luate in considerare la pacientii cu IC.
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C.2.16 Conditii speciale

Clasificarea riscului cardiovascular matern (OMS 2017)

vizite de
urmirire pe

durata sarcinii

OMS 1 OMS I OMS II-111 OMS III OMS IV
Diagnosticul | Usoara: - Defect de sept + Disfunctie ventriculard - Disfunctie ventriculard moderatd (FE 30-45%); | - Hipertensiune arteriald pulmonard;
- stenozi fatrial sau ventricular | usoarad (FE>45%); - Cardiomiopatie peripartum in antecedente fara | - Disfunctie ventriculara severd (FE<30%
pulmonari; neoperat; + Cardiomiopatie disfunctie ventriculard reziduala; sau NYHA III-IV);
- duct arterial - Tetralogie Fallot | hipertrofica; - Valve mecanice; - Cardiomiopatie peripartum anterioari cu
patent; operatd; - Boala valvulara care nu -~ Ventricul drept sistemic cu functie ventriculara disfunctie ventriculara reziduala;
- prolaps de valva |+ Majoritatea - este categorisitd OMS I sau | buna sau usoard disfunctie - Stenoza mitrala severa;
mitrali; aritmiilor (aritmii | IV (stenozd mitrald ugoard, | ventriculard; - Stenoza aorticd severd simptomaticd;
- Leziuni simple supraventriculare);| stenoza aorticd moderatd); + Circulatie Fontan; - Ventricul drept sistemic cu disfunctie
reparate cu succes + Sindrom Turner | Marfan sau altd patologie + Boala cardiaci cianogend necorectati; ventriculard moderata sau severa;
(defect septal atrial + fara dilatare de aorticd, sindrom aortic fara - Alte boli cardiace complexe; - Dilatare aortici severd (>45 mm in Marfan
sau ventricular, - aorta; dilatare; - Stenozd mitrald moderati; sau alte patologii congenitale aortice, > 50
duct arterial patent, - Aortd <45 mmincazde + Stenozd aorticd severd asimptomatici; mm in bicuspidia aortica, sindrom Turner
anomalie de drenaj bicuspidie aortici; - Dilatare aorticd moderata (40-45 mm in Marfan; cu index aortic masurat >25 mm/mp,
pulmonar venos); - Coarctatie de aorti - 45-50 mm in bicuspidia aortici, tetralogia Fallot>50 mm);
- Extrasistole atriale si reparati; - 20-25 mm/mp indexul aortic mésurat in sindrom | - Boala vasculard EhlersDanlos;
ventriculare izolate; - Defect septal atrio- Turner, tetralogia Fallot <50 mm); - Coarctatie de aorta severa,
ventricular; - Tahicardia ventriculara; - Fontan cu complicatii;
Riscul Nu a fost detectat | Risc usor crescut Risc intermediar de Risc semnificativ de mortalitate sau sever de Risc extrem de mortalitate sau sever de
un risc crescut de de mortalitate mortalitate maternd sau morbiditate morbiditate
mortalitate maternd | maternd sau risc moderat spre sever de
si fard risc/risc usor moderat de morbiditate
de morbiditate morbiditate
Rata
evenimentelor 2.5%-5% 5.7%-10.5% 10%-19% 19%-27% 40%-100%
cardiace
materne
Consilierea Da Da Da Da: necesita sfatul expertilor; Da: sarcina este contraindicati;
Daci sarcina este prezentd, se discutd
intreruperea;
Ingrijirea pe Spitalul local Spitalul local Spital de referinta Centru specializat pentru sarcind si boli cardiace Centru specializat pentru sarcina si boli
durata sarcinii cardiace
Minimum de | O dati saude 2 ori| O datd/trimestru De 2 ori pe luna Lunar sau de 2 ori pe luna Lunar

Locatia naster

ii Spitalul local

Spitalul local

Spital de referintd

Centru specializat pentru sarcina si boli cardiace

Centru specializat pentru sarcind §i boli
cardiace
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C.2.16.1 Sarcina

Sarcina la pacientii cu IC preexistenta
Femeile cu IC preexistenta au un risc mai mare de complicatii CV in timpul sarcinii, inclusiv
decompensarea IC. Pacientele cu risc moderat si cu risc crescut, conform clasificarii Organizatiei
Mondiale a Sanatatii, modificatd a riscului matern cardiovascular (mOMS) clasa III-IV ar trebui
indrumate catre un centru specializat pentru sarcina si boli cardiace. Un algoritm pentru gestion

area pacientilor cu IC inainte si in timpul sarcinii este raportat in Figura 20

Gestionarea pacientilor cu IC inainte si in timpul sarcinii

h 4

Consiliere, inclusiv evaluarea
riscurilor si educatia a

Y

A 4

Examinarea cardiologica,
inclusiv evaluarea clinicd, ECG,
ecocardiografia in cadrul AMSA

v
Revizuirea tratamentului pentru

IC si trecerea la preparate non-
teratogene

A

euldies

B[ BUB]

ruroles eareotjiueld
nes [nansousgerp e

Paciente cu IC cu risc moderat

si ridicat
(mOMS 11, 1I-111, I'V)

Trimitere la un centru
specializat pentru sarcini cu risc
inalt

v

Reevaluare la inceputul celui
de-al doilea trimestru- 20 de
saptamani.

Paciente cu IC cu risc scazut
(mOMS 1)

Discutati cu un centru
specializat in sarcini cu risc inalt

Y

Reevaluare la inceputul celui
de-al doilea trimestru - 20 de
saptdmani.

Y

Reevaluare la 20 de sdptamani

Y

Reevaluare lunari
sau de doud ori pe
luna
(mOMS II)

Reevaluare lunari
(mOMS III)

Consiliere urgentd de luat in considerare
intreruperea sarcinii (mOMS 1V)

nuIes
[nduwny uy

Gestionarea pacientilor cu IC inainte si in timpul sarcinii este raportat in Figura 20

Noti: ECG = electrocardiograma; IC = insuficienta cardiacd; mOMS = Organizatiei Mondiale a Sanatatii modificata.
# = Sfaturi privind contraceptia, medicatia in IC, si contactati specialistul IC atunci cand planificati sarcina.
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Managementul pand la sarcind include modificarea tratamentului existent a IC pentru
prevenirea daunei fatului. IECA, BRA, ARNI, MRA, ivabradina, si inhibitorii SGLT2 sunt
contraindicati si ar trebui stopati pand la concepere cu monitorizare clinica si ecocardiografica
amanuntiti. Beta blocantele ar trebuie continuate cu trecere la blocantele beta-1 selective
(bisoprolol, metoprolol succinat). Hidralazina, nitratii orali si metildopa pot fi initiati daca este
necesar. Anticoagularea terapeutici cu HGMM (heparine cu greutate moleculard mici), in
primul si ultimul trimestru, si antivitamina K, cu atingerea INR tintd sau HGMM in trimestrul
doi, se recomanda la pacientele cu FA. NOAC ar trebui de evitat.

Evaluarea pacientelor cu IC in perioada pre- sarcind sau la prezentarea cu o sarcind noud ar
trebuie sd includa o evaluare clinicad (evaluarea simptomelor, examenul clinic, tensiunea
arteriala, saturatia cu oxigen), ECG si ecocardiografia de repaos. Modalitatea de nastere ar
trebui sa fie planificata de citre cardiologi, obstetricieni si anesteziologi in jurul sdptimanii 35
de sarcina, de echipa inimii in sarcind. Evaluari bilunare pentru femeile din mOMS II-1II si
evaluare lunara pentru femeile din mOMS IV ar trebui efectuate. Femeile gravide cu IC
avansatd (FEVS<30%, clasa NYHA III-IV) in mOMS IV pot fi directionate la centru specializat
modalitdtile de nastere poate fi planificata de catre cardiologi, obstetricieni si anesteziologi in
jurul sdptamanii 35 de sarcind, de echipa inimii in sarcina.

Insuficienta cardiacad aparuta in timpul sarcinii

Suprasolicitarea functiei ventriculare din cauza cresterii volumului circulant si a debitului
cardiac in timpul sarcinii poate demasca cauzele preexistente, dar nediagnosticate anterior, ale
IC, cum ar fi CMP si bolile valvulare. Simptomele sunt mai probabil sa apard in al doilea
trimestrul cand cererea pentru un debit cardiac mai crescut este mai mare. Episoade severe de
stres emotional in timpul sarcinii si nasterii poate provoca, de asemenea, sindromul Takotsubo.

Cardiomiopatia peripartum (PPCM) este o CMP ce se manifestd prin IC secundara
disfunctiei sistolice a VS, de obicei elucidata prin FEVS<45%, care apare spre sfarsitul sarcinii
(trimestrul trei) sau in urmatoarele luni dupa nastere, fara o alta cauza identificabila. Majoritatea
cazurilor de PPCM fiind diagnosticate in perioada post-partum.

PPCM deseori se prezinta cu IC acuta, dar pot fi prezente aritmiile ventriculare si/sau stop
cardiac. FEVS <30%, dilatarea marcata a VS, diametrul diastolic a VS >6.0cm si afectarea
ventriculara dreapta sunt asociate cu rezultate adverse. Recuperarea cardiacd poate aparea in
primele 36 luni desi poate fi aménata pana la 2 ani.

Evaluarea si managementul pacientelor gravide care se prezinta cu IC depinde de contextul
clinic si de severitatea prezentdrii. Se recomandd evaluarea cardiacd detaliatd cu
ecocardiografie, nivelurile PN, ultrasonografia fetald, monitorizarea ecografica fetala. In
cazurile de IC nou instalata sau daca exista incertitudine diagnostica poate fi considerat RMC
fara contrast.

Cazurile mai ugoare ar putea fi tratate cu diuretice orale, beta- blocante, hidralazina si nitrati.
Femeile insdrcinate care se prezintd cu semne de IC acutd necesita spitalizare de urgenta. In
cazul cand PPCM se prezintd cu IC severa si soc cardiogen care necesitd suport inotropic si
vasopresoare, trebuie transferatd intr-o unitate specializatd unde exista posibilitate de SCM,
LVAD sau TC. Nasterea de urgenta prin cezariand (indiferent de varsta gestationala) ar trebui
luata in considerare cu SCM imediat. Decizia de finisare a cursului sarcinii la femei cu patologia
cardiaca severa va fi luatd in Consiliul comun a specialittilor cardiologi si obstetricieni-
ginecologi.

Agentii adrenergici (dobutaminum, adrenalinum) pot avea efecte daunitoare. 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 insinéatosire
ar trebui luatd in considerare in cazurile refractare de soc cardiogen. Bromocriptinum poate fi
consideratd pentru tratamentul PPCM. Efectele nefavorabile ale tratamentului, inclusiv
tromboza venoasa profunda si incetarea lactatiei, trebuie luate in considerare daca acesta este
initiat. Prin urmare, ar trebui sa fie insotitd de anticoagulare profilactica (sau terapeutica).

a5



C.2.16.2 Cardiomiopatii
Epidemiologia si diagnosticul

Cauzele directe ale CMP includ variante de gene patogene (mutatii), toxine, boli autoimune,
boli de depozitare, infectii si tahiaritmii. Modificatorii de boald, afectiunile care se pot agrava

sau declansa o CMP, includ factori epigenetici si modificatori dobanditi, precum sarcina si
majoritatea comorbiditatilor cardiovasculare.

Este important sd se ia in considerare aceasta interactiune cheie intre cauzele genetice si
dobandite in timpul examinarii diagnosticului. Identificarea unei cauze dobandite a CMP nu
exclude o varianti de baza a genei patogene, in timp ce aceasta din urma poate necesita o cauza
dobéndita suplimentara si/sau un modificator al bolii ca sd se manifeste clinic.

Elementele cheie ale diagnosticului pentru toti pacientii cu IC si CMP sunt raportate in
Tabelul 42.

Tabelul 42. Evaluarea diagnostica initiala la pacientii cu suspiciune la cardiomiopatii
Istoricul bolii, inclusiv intrebari detaliate despre orice boala sistemica, agenti toxici
(chimioterapie, alcool, medicamente) si istoric familial de cardiopatie sau boala
neuromuscularad sau moarte subita cardiaca la membrii familiei la o varsta frageda (<50 de
anit).

Examene de laborator, inclusiv enzimele cardiace si musculare, functia hepatica si renala,
hemoglobina, numarul de celule albe din sange (inclusiv numarul de celule sanguine pentru
detectarea eozinofiliei), peptidele natriuretice, teste ale functiei tiroidiene, nivelul fierului si
markerii bolilor autoimune sistemice (hsCRP, anticorpi antinucleari, receptorul IL-2
solubil).

ECG standard cu 12 derivatii si ecocardiografia pentru detectarea aritmiilor si evaluarea
structurii si functiei cardiace si a anomaliilor concomitente.

Angiografia coronariana invaziva sau CTCA pentru a exclude CAD la pacientii cu
disfunctie cardiaca.

Imagistica prin RMC cu secventiere T1 si T2 si LGE pentru a vizualiza modificarile
structurale, stocarea, infiltrarea, inflamatia, fibrozarea si cicatrizarea.

Consilierea genetici si testarea genetica ar trebui efectuate in functie de varstd, istoric
familial, fenotip cardiac.

Monitorizare ECG ambulatorie de 24 sau 48 de ore pentru a detecta aritmiile atriale si
ventriculare. |
Notd: CAD = boala arterelor coronare; hsCRP = Proteina C-reactiva inalt-sensibild; CTCA =
angio computer tomografia cardiacd; ECG = electrocardiograma; hs- IL-2 = interleukina-2;
LGE = amplificare tardiva cu gadoliniu; RMC = rezonantd magnetica cardiaca.

BEM cu cuantificare imunohistochimicd a celulelor inflamatorii ramane investigatia
standard de aur pentru identificarea inflamatiei cardiace. Poate confirma diagnosticul de boala
autoimuna la pacientii cu CMD si suspectie de miocarditd cu celule gigantice, miocardita
eozinofild, vasculita si sarcoidoza. De asemenea, poate ajuta la diagnosticarea bolilor de
depozitare, inclusiv a AC, dacd imagistica sau testarea genetica nu oferd un diagnostic definitiv.
BEM poate fi luatd in considerare si in CMH dacé cauzele genetice sau dobandite nu pot fi
identificate. Riscurile si beneficiille BEM ar trebui evaluate si aceastd procedurd ar trebui
rezervata pentru situatii specifice in care rezultatele sale pot influenta tratamentul.

Tratamenul.
Tratamentul farmacologic actual al IC la pacientii cu CMD, CMH, CA nu difera de

managementul general al IC, cu exceptia aspectelor specifice raportate in Tabelele 43-45.
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Tabelul 43. Cardiomiopatia dilatativa sau cardiomiopatia non- dilatativa hipokinetica:
aspecte specifice in diagnostic si tratament

Definitii si criterii de diagnostic

CMD: dilatatie de VS si disfunctie sistolica in absenta conditiilor de incarcare anormale
cunoscute sau a bolii coronariene semnificative.

CHN: disfunctie sistolicd a VS sau globalad biventriculard (FEVS <45%) fara dilatare, in
absenta conditiilor de incarcare anormale cunoscute sau a bolii coronariene semnificative.
CMD si CHN pot fi considerate ,,familiale” dacd doua sau mai multe rude de gradul intai sau
de gradul doi au CMD sau CHN sau o ruda de gradul intai are dovedita CMD la autopsie si
moarte subitd la varsta <50 de ani.

Consilierea si testarea genetica®

Indicatii. Toti pacientii cu un diagnostic de CMD sau CHN si toate rudele adulte de gradul
[ ale acestor pacienti $i o mutatie certd cauzatoare de boald, indiferent de fenotipul acestora,
in vederea identificarii indivizilor afectati genetic la faza preclinica.

Rudelor adulte, de gradul I ar trebui sa li se repete evaluarea la fiecare 5 ani sau mai putin
atunci cand vérsta este <50 de ani sau se constatd anomalii nediagnosticate.

Evaluarea clinica, ECG, ecocardiografia si eventual RMC, ar trebui efectuate la rudele de
gradul I ale pacientilor.

Rezultatele pot identifica pacientii cu CMD sau CHN cu cel mai mare risc de aritmie si/sau
care meritd alte tratamente specifice

Identificarea timpurie a rudelor asimptomatice poate duce la un tratament precoce si la
prevenirea progresiei spre IC si la o consiliere geneticd adecvata

Biopsia endomiocardului®

Indicatii. In fenotipuri suspecte care necesiti tratamente specifice (de exemplu, miocardita
cu celule gigantice, miocarditd eozinofila, sarcoidoza, vasculita, LES, alte afectiuni
inflamatorii sistemice, autoimune sau boli de depozitare).

Optiuni terapeutice®

Tratamentul pentru IC-FER.

Noti: CAD = boala arterelor coronare; CMD = cardiomiopatia dilatativa; CHN

cardiomiopatie non-dilatativa hipokineticd; ECG = electrocardiograma; FEVS = fractia de
ejectie a ventriculului stang; IC = insuficientd cardiacd; IC-FER= insuficientd cardiaca cu

fractia de ejectie a ventriculului stang redusd; LES = lupus eritematos sistemic; RMC
rezonantd magnetica cardiaca;

Pentru detalii suplimentare vedeti compartimentul respectiv al prezentului protocol clinic

national.

Tabelul 44. Cardiomiopatia hipertrofica: aspecte specifice de diagnostic si tratament

Definitii

Grosimea peretelui >14 mm in unul sau mai multe segmente ale miocardului VS care nu
poate fi suficient explicatd doar de conditiile de suprasolicitare

LVOTO >30 mmHg in repaus sau efort, hipertrofia asimetrici sau LGE crescutd in
segmentele cu grosime maxima ale VS, sugereaza in continuare prezenta CMH.

Poate fi consideratd familiald atunci cand doua sau mai multe rude de gradul I sau Il cu CMH
sau o ruda de gradul intéi are dovedita CMH la autopsie si moarte subiti la vérsta <50 de ani.

Diagnostic diferential

Poate fi dificil cu LVH fiziologica cauzatd de antrenamentul fizic intens, hipertensiunea
arteriala severa sau stenoza aortica si cu hipertrofia de sept izolata.

Luati in considerare CMH genetica daca gradul de LVH este disproportionat in raport cu
factorul declansator dobandit.

Luati in considerare amiloidoza ca o cauza atunci cand este detectatd o grosime crescutd a
septului interatrial, valvei atrioventriculare si/sau peretele liber al VD.

Consilierea si testarea genetica®
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Trebuie sa fie oferit tuturor pacientilor cu un diagnostic de CMH pentru a identifica o posibila
cauza genetica si tuturor rudelor adulte de gradul I ale acestor pacienti si o mutatie certa
cauzatoare de boald, indiferent de fenotipul acestora, in vederea identificarii indivizilor
afectati genetic la faza preclinica.

Evaluarea clinicd, ECG si ecocardiografia, trebuie efectuate la rudele de gradul I care sufera
de maladia, cauzata de aceeasi mutatie ca si pacientul index.

Atunci cand nu se identificd o mutatie genetica certa la pacientul index sau nu se efectueaza
testarea geneticd, evaluarea clinicd cu ECG si ecocardiografie ar trebui luata in considerare
la rudele adulte de gradul I si repetatd la fiecare 2-5 ani sau mai putin daca sunt prezente
anomalii nediagnosticate.

Biopsia endomiocardului®

Indicatii. Poate fi luatd in considerare atunci cand evaluarea clinica de baza sugereaza o
inflamatie cardiacd sau o boala de depozitare care nu poate fi diagnosticata prin alte mijloace.
Optiuni terapeutice®

Cu LVOTO

Evitati hipovolemia (deshidratarea), vasodilatatoarele arteriale si venoase (nitrati si inhibitori
ai fosfodiesterazei de tip 5) si digoxina.

Utilizati beta-blocante non-vasodilatoare sau verapamilul dacd beta-blocantele nu sunt
tolerate sau sunt ineficiente.

Doze mici de diuretice de ansa sau tiazidice trebuie utilizate cu prudentd in LVOTO, pentru
a imbunatati dispneea, dar a se evita deshidratarea.

Tratamentul invaziv (terapia de reducere septala prin ablatia septala cu alcool sau miectomia
septald), in centre cu experientd, poate fi consideratd la la pacientii cu LVOTO maxim in
repaus sau provocat >50 mmHg, care raman simptomatici (care sunt incadrati in clasa
functionald NYHA III-1V), in ciuda TMO.

Simptomatici fara LVOTO

Utilizarea cu precautie a diureticelor de ansa sau tiazidice in doza mica, evitand hipovolemia.
Verapamil/diltiazem daca FEVS >50% si beta-blocantele nu sunt tolerate sau sunt
ineficiente.

Indicatii pentru ICD

A se considera implantarea ICD daca:

- este prezent istoric familial de moarte subita cardiaca la una sau mai multe rude de gradul
I sub 40 de ani sau moarte subita cardiaca la o ruda de gradul I cu CMH confirmati la orice
varsta.

- Tahicardie ventriculard nesustinuta

- Sincopa inexplicabilad

Boala Anderson-Fabry (terapia de substitutie enzimatica (deficit de alfa-galactozidaza A)
Amiloidoza

Nota: CMH = cardiomiopatia hipertrofica; ECG = electrocardiograma; FEVS = fractia de
ejectie a ventriculului stang; LGE = amplificare tardivad cu gadoliniu; LVOTO = obstructie in
tractul de ejectie a ventriculului sting; NYHA = New York Heart Association; ICD =
cardioverter-defibrilator implantabil; TMO = terapie medicala optima; VD = ventriculul drept;
VS = ventriculul sting. LVH = hipertrofia ventriculara stanga..

® Pentru detalii suplimentare vedeti compartimentul respectiv al prezentului protocol clinic
national.

Tabelul 45. Cardiomiopatia aritmogena: aspeéte specifice de diagnostic si tratament

Definitii

Boala mostenita a musgchiului inimii, caracterizata prin inlocuirea progresiva fibro-grasa a
miocardului VD, care poate actiona ca substrat pentru aritmii ventriculare, sincopa
inexplicabila si/sau moarte subita cardiaca.

Implicarea VS si disfunctia sistolica apare la >30% dintre pacientii cu CA, prin urmare
fenotipul sdu se poate suprapune cu CMD.
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Diagnostic

Pe baza evaluirii unei combinatii de factori genetici, documentarea aritmiilor ventriculare si
a criteriilor imagistice (ecocardiografice si RMC) a displaziei VD cu inlocuirea fibro-grasa
confirmatd sau nu de BEM. Anomalii specifice pe ECG pot fi prezente sau absente.
Consilierea si testarea genetica

Indicatii. Trebuie sa fie oferit tuturor pacientilor cu suspiciune la CA si tuturor rudelor adulte
de gradul I ale acestor pacienti si o mutatie certd cauzatoare de boala, indiferent de fenotipul
acestora, In vederea identificdrii indivizilor afectati genetic la faza preclinica.

Screening-ul genetic al familiei poate fi indicat si in scopul stratificarii riscului de aritmii.
Evaluarea clinica, ECG si ecocardiografia, trebuie efectuate la rudele de gradul I care suferd
de maladia, cauzata de aceeasi mutatie ca si pacientul index.

Atunci cdnd nu se identificd o mutatie genetica certa la pacientul index sau nu se efectueaza
testarea genetica, evaluarea clinica cu ECG si ecocardiografie ar trebui luata in considerare
la rudele adulte de gradul I si repetat la fiecare 2-5 de ani sau mai putin dacé sunt prezente
anomalii nediagnosticate.

Biopsia endomiocardului

Ar trebui rezervat cazurilor foarte selectate dupa ce au fost evaluate toate studiile non-
invazive.

Optiuni terapeutice

Tratamentul pentru IC-FER conform protocolului clinic national ICC si ICA actual
Sporturile de competitie ar trebui evitate, limitati activitatile la activitati in timpul liber

La pacientii cu aritmii ventriculare: beta-blocantele trebuie titrate pana la la doza maxim
toleratd ca terapie de prima linie. Amiodarona poate fi luatd in considerare suplimentar la
beta-blocante sau daca beta-blocantele sunt contraindicate sau nu sunt tolerate; Implantarea
ICD este indicatd daca exista istoric de stop cardiac resuscitat sau tahicardie ventriculara
sustinuta si/sau instabild hemodinamic.

Nota: BEM = biopsie endomiocardicd; CA = cardiomiopatie aritmogend; CMD =
cardiomiopatie dilatativd;, ECG = electrocardiogramad; ICD = cardioverter-defibrilator
implantabil; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie a ventriculului stang redusa;
RMC= rezonanta magnetica nucleara cardiaca; VD = ventriculul drept; VS = ventriculul stang.

C.2.16.3 Non-compactarea ventriculului stang

Non-compactarea ventriculului stang (LVNC) este o CMP congenitald foarte rar intalnita,
caracterizatd prin trabeculatii endomiocardice care cresc in numdr §i proeminentd. In
majoritatea cazurilor, inclusiv cind este cauzatd de mutatii in genele MYH7 sau MYBC3,
NCVS este mostenitd ca pattern autozomal dominant. Destul de frecvent indivizi cu
caracteristici de NCVS se gasesc in familiile in care alte rude apropiate au CMH sau CMD
tipice. Prin urmare, NCVS nu se trateazi ca o entitate separata, dar ca o prezentare separata rara

C.2.16.4 Boala atriala

Boala atriald, denumita si insuficientd sau miopatie atriala, poate fi definitd ca un complex
de modificari structurale, electrofiziologice si functionale subclinice care afecteaza atriile cu
potentialul de a produce consecinte clinice. S-a sugerat ca boala atriala coreleaza cu
fiziopatologia IC, in special IC-FEP, cu FA, intrucét ele adesea coexistd, sunt strans legate intre
ele si impart aceiasi factori de risc.

Diagnostic

Dimensiunile si functia atriala pot fi evaluate prin ecocardiografie bi- si tridimensionala, CT
si RMC. Biomarcherii cardiaci, inclusiv troponinele cardiace inalt-sensibile si 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 comprehensiva a bolii atriale, ce
ar combina trasiturile clinice, imagistice, biochimice si moleculare, in continuare lipseste.

Management

Boala atriald este o tintd terapeutici emergentd in prevenirea FA, tromboembolismului
sistemic si poate IC-FEP. Deoarece boala atriala pare sa rezulte din intersectia factorilor de risc
comuni si a comorbidititilor care predispun atat la FA cat si la IC, diabetul zaharat,
hipertensiunea arteriald, obezitatea, fumatul si inactivitatea fizica pot fi de o importanta capitala
pentru dezvoltarea sa. Managementul efectiv al IC si FA (vezi sectia 12.1.1), precum si
tratamentul regurgitarii mitrale (vezi sectia 12.3.3), poate fi, de asemenea, important pentru a
contracara progresia bolii atriale.

C.2.16.5 Miocardita

Epidemiologie si diagnostic

Incidenta miocarditei acute este estimata la 1,5 milioane de cazuri pe an la nivel global.
Contributia miocarditei ca cauza a IC variaza in functie de varsta si regiune de la aproximativ
0,5% la 4,0%. Cele mai frecvente etiologii potentiale in declansarea miocarditei acute in Europa
sunt raportate in Tabelul 46.

Prezentarea clinicd a miocarditei acute poate varia de la simptome usoare pana la soc
cardiogen. Etapele de diagnostic a miocarditei la pacientii cu IC este raportata in Tabelul 47 si
Figura 21. Criteriile specifice referitor la BEM si RMC sunt raportate in Casetele 29 si 30.

Tabelul 46. Factorii etiologici declansatori ai miocarditei acute

Infectiosi

Virali Parvovirusul B19, herpesul uman-6, virusul Epstein-Barr, enterovirusii,
(virusul coxsackie, adenovirusul), CMV, HIV, SARS-CoV-2

Altii Borrelia, Coxiella burnetii.

Boli de sistem

Auto- imune si | Sarcoidoza, miocardita cu celule gigantice, miocardita eozinofilica, LES,

altele vasculita ANCA pozitiva, artrita reumatoida si alte boli autoimune.

Toxici

Medicamente Inhibitori imuni check point, antracicline, clozapin, medicamente
adrenergice, 5-fluorouracil

Alti agenti Amfetamina, alcoolul, cocaina

Nota: ANCA = anticorp citoplasmatic antineutrofil; CMV = citomegalovirus; HIV = virusul
imunodeficientei umane; LES = lupus eritematos sistemic. SARS-CoV-2 = sindrom respirator
acut sever cu coronavirus 2

Tabelul 47. Planul de diagnostic in miocardita acuta suspecta

Definitia miocarditei acute suspecte
Prezentarea clinica + >1 test diagnostic obligatoriu pozitiv (preferinta RMC) in absenta unei
boli coronariene semnificative, boli valvulare sau boli cardiace congenitale, sau alte cauze

] Sensibilitate \ Specificitate

Prezentarea clinica
Durere toracica acutid/noud, dispnee, semne de IC stanga
si/sau dreaptd si/sau aritmii inexplicabile sau stop cardiac joasa joasa
resuscitat.
Teste de diagnostic obligatorii

Modificéri noi a complexului ST-T in
ECG . - A :
dinamica, inclusiv elevarea

inalta joasa
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segmentului ST- pseudoinfarct, aritmii
atriale sau ventriculare, blocuri AV,
modificiri ale complexului QRS.

Elevarea troponinei cu modificiri
dinamice in concordanti cu necroza

Teste de laborator miocardului. Teste standard, inclusiv | intermediara joasa
seria leucocitard pentru a exclude
eozinofilia.

Anomalii structurale sau functionale
noi, dereglari de cinetica regionala sau
disfunctie ventriculara globalid cu sau
fara dilatare de VS, ingrosarea
Ecocardiografia peretilor datorita edemului inalta joasd
miocardului, efuziune pericardica,
trombi intracardiaci, neexplicate de
alte afectiuni (de exemplu: CAD, SCA
sau valvulopatii)
Detectarea, cuantificarea si localizarea
RMC edemului, inflamatiei si fibrozei (vezi inalta intermediara
Caseta 30).
Teste de diagnostic aditionale
Coronaroangiografia | Exclude CAD semnificativa sau SCA
sau CTCA la miocardita suspectata clinic.

Pentru diagnostic si tratament specific | intermediard | inalta
BEM A
(vezi Caseta 29)
Poate fi utila pacientilor care nu pot fi
PET cardiaca supusi RMC sau cu suspiciune la boala joasa joasa
autoimuna sau sarcoidoza.
Enzimele musculare, functia hepatica
si renala, peptidele natriuretice,

inalta inalta

testarea functiei glandei tiroide, fierul joasa joasa
seric, marcherii bolilor de sistem
autoimune.

CRP crescuta la 80-90% din pacienti | intermediard | joasd
Analiza PCR pentru virusurile cu
tropism cardiac. Poate detecta infectia
Teste de laborator sistemica, dar nu dovedeste infectia
aditionale cardiacd si nu poate inlocui analiza
genomului viral pe probele BEM.
Prezenta anticorpilor IgG circulanti ai
virusurilor cu tropism cardiac sunt
normali in absenta miocarditei virale.
Utilitate diagnosticdi este foarte
limitata. Teste specifice pentru SARS-
CoV-2, Borrelia, HIV sau CMV daca
existd suspiciuni clinice.

Nota: AV = atrio-ventricular; CAD = boala arterelor coronare; CMV = citomegalovirus; CRP
= proteina C reactivdi; CTCA = angio- computer tomografia cardiaca; ECG =
electrocardiograma; BEM = biopsie endomiocardica; IC = insuficientd cardiacd; HIV = virusul
imunodeficientei umane; IgG = imunoglobulina G; LGE = amplificare tardiva cu gadoliniu;
PCR = reactia de polimerizare in lant; PET = tomografie cu emisie de pozitroni; QRS = undele
Q, R si S (combinatia dintre aceste 3 unde); RMC = rezonantd magnetica cardiaca; SARS-
CoV-2 = coronavirusul sindromului respirator acut sever 2; SCA = sindrom coronarian acut;

joasa joasa
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ST = segmentul ST de pe electrocardiograma; ST-T = segmentul ST si unda T de pe
electrocardiograma.

Caseta 29. Indicatiile biopsiei endomiocardice la pacientii cu miocardita suspecta®

Disfunctie cardiaci severd progresivid sau persistentd si/sau aritmii ventriculare care pun
viata in pericol si/sau bloc AV de gradul doi Mobitz 2 sau bloc AV avansat cu lipsa unui
raspuns asteptat pe termen scurt (<1-2 saptamani) la tratamentul medical obignuit.

Scopul este identificarea etiologiei si indicarea tratamentului specific (de exemplu:
miocardita cu celule gigante, miocardita eozinofilica, sarcoidoza cardiacd, maladii sistemice
inflamatorii).

Nota: AV = atrio-ventricular.

“Pentru detalii suplimentare vezi: 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. Indicatiile Rezonantei magnetice cardiace la pacientii cu miocardita
suspecta®

Se indica la momentul initial la toti pacientii cu istoric clinic + ECG, troponine crescute sau
anomalii ecocardiografice, si CAD exclusa sau improbabila.

Se recomanda la etapa de urmdrire a pacientilor, la cei cu disfunctie persistentd la
ecocardiografie, aritmii sau anormalitati pe ECG.

Nota: CAD = boala arterelor coronare; ECG = electrocardiograma;

“Pentru detalii suplimentare vezi: 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 putin 48 ore poate fi utila pentru pacientii cu miocardita acuta si IC,
in mod special cand troponinele sunt crescute si cand la prezentarea initiala se atesta disfunctii
cardiace si/sau aritmii.

in ciuda lipsei dovezilor in cadrul specific al miocarditei acute, tratamentul pentru IC-FER
este recomandat in prezenta disfunctiei sistolice a VS. Imunosupresoarele sunt indicate doar in
cazurile selecte de miocarditd acutd (vezi Tabelul 48). Odatd ce scade nivelul enzimelor
cardiace, dispar aritmiile, iar functia sistolica este stabilizata, se recomanda terapia standard
a IC pentru cel putin 6 luni (vezi si Figura 21).

Imunosupresia a fost luatd in considerare pentru tratamentul pacientilor cu inflamatie
cardiacd cronicd la BEM si fara dovezi de infectie virald acuta. Acest lucru a fost asociat cu o
imbunatatire a functiei cardiace in studii mici si cu rezultate mai bune intr-un studiu
observational retrospectiv.
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Managementul pacientilor cu insuficienti cardiaci si suspiciune de miocarditi

v

l_ Istoric clinic, semne §i simptome, ECG, teste de laborator, RMC, CTCA/ CAG? ‘l

Tratamentul CAD daci este Suspiciune: boli autoimune,
prezentd si indicatd infectioase, toxice

v

Tratamentul IC

# v

Stabilizare clinica [ Ny ] BEM daca exista dubii
referitor la diagnostic

v [oa) v v

Tratamentul de sustinere in A s contidera SCM A se considera terapia de
IC imunosupresie sau
antiinfectioasa

Figura 21. Managementul pacientilor cu insuficienta cardiaca si suspiciune de miocardita.
Nota: CAD = boala arterelor coronare; BEM = biopsie endomiocardicd; CAG
coronaroangiografie;, CTCA = angio computer tomografia cardiacd; ECG =
electrocardiograma; IC = insuficienta cardiaca; SCM = suport circulator mecanic; RMC =
rezonantd magneticad cardiaca. *- pentru a exclude CAD si SCA; SCA — stenoza arterelor
coronare.

Tabelul 48. Tratamentul si perioada de urmadrire a pacientilor cu miocardita acuta

Terapia pentru IC trebuie initiata daca disfunctia sistolica a VS este prezenta initial si ar trebui
continuata cel putin 6 luni dupa recuperarea functionala completa (FE>50%).

Imunosupresia este recomandata pentru cel putin 6-12 luni in miocardita acuta cu dovezi clinice
sau BEM care indica boald autoimund, inclusiv miocardita cu celule gigante, vasculita sau
sarcoidoza.

Imunosupresia nu este recomandatd in mod obisnuit in miocardita acuta fara dovezi clinice sau
bazate pe BEM de boala autoimuna. Initial administrarea empiricd de corticosteroizi i.v. poate
fi luata in considerare in cazurile de suspiciune inaltd de miocarditd mediata imun, mai ales daca
este complicatd cu IC acutd, aritmii maligne si/sau bloc AV de grad inalt.

Activitatile sportive intense trebuie evitate atat timp cat sunt prezente simptomele, enzimele
cardiace crescute sau modificarile ECG / imagistice si dureaza cel putin 6 luni de la recuperarea
completd

Urmarirea anuald, pentru cel putin 4 ani, cu efectuarea ECG si ecocardiografiei este necesara,
intrucat miocardita acutd poate duce la CMD péna la 20% din cazuri.

Nota: AV = atrio-ventricular; CMD = cardiomiopatia dilatativd; ECG = electrocardiograma;
FE = fractia de ejectie; BEM = biopsie endomiocardicd; IC = insuficientd cardiaca; i.v. =
intravenos; VS = ventriculul stang.

C.2.16.6 Amiloidoza
Epidemiologie si diagnostic

CA ramaéne incd a fi o cauza subdiagnosticata a IC. Doua dintre cele mai frecvente forme de
AC sunt cea cu lanturi usoare (AL-AC) si amiloidoza ereditara tip transtiretinici (ATTR).
ATTR include tipul salbatic (>90% din cazuri) si cel ereditar (<10% din cazuri).
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Diagnosticul si tratamentul AC au fost recent revizuite. Varsta >65 ani si IC imprepné cuo
grosime a peretelui VS >12 mm la ecocardiografie sunt criterii majore pentru suspiciunea de
AC. Criterii pentru o suspiciunea de AC si pentru confirmarea diagnosticului sunt raportate in
Tabelul 49 si Figura 22. Imagistica cardiacd si BEM sau biopsia extracardiacd sunt necesare
pentru diagnosticul de AL-AC la pacientii cu teste hematologice anormale (Figura 22). Forma
ereditard trebuie exclusa prin teste genetice. BEM este standardul de aur pentru diagnosticul de
ATTR cu sensibilitate si specificitate de aproape 100% daca probele sunt colectate din >4 locuri
multiple si testate pentru depozite de amiloid prin colorare cu rosu Congo.

Tabelul 49. ,,Semnale rosii” pentru cele mai comune forme de amiloidoza cardiaca

Tipul

Semnalul rosu

TTR

AL

Extracardiac

Polineuropatie

Disautonomie

Pl

Echimoze pe piele

Macroglosie

Ll Ead b

Surditate

Sindromul de tunel carpian bilateral

Ruptura tendonului bicepsului

Stenoza canalului spinal lombar

Depozite in corpul vitros

Istoric familial

bl et bl b

Insuficienta renala

Proteinurie

Cardiac

Clinic
Hipotensiune arteriald sau tensiunea arteriala normala daca
anterior era hipertensiv

>

>

ECG

Pattern pe traseul ECG de pseudo- infarct

QRS microvoltat disproportionat fata de gradul de grosime a VS
Tulburéri de conducere AV

Analize de laborator
NT-proBNP crescut in mod disproportionat la gradul de IC
Persistenta nivelului elevat de troponine

Ecocardiografia

Stralucire granulard a miocardului

Cresterea grosimii peretelui VD

Cresterea grosimii valvei AV

Efuziune pericardica

Strain longitudinal redus cu pattern de “crutare apicala™

RMC

LGE subendocardic

Valori T1 native crescute
Cresterea volumului extracelular
Cinetica anormala a gadoliniului

P R e T T e e

b b e T o T T e e

Nota: AL = amiloidiza cu lanturi usoare; AV = atrio-ventricular; ECG = electrocardiograma; LGE- amplificare
tardivd cu gadoliniu; IC = insuficientd cardiacd; RMC = rezonanti magneticd cardiacd; NT-proBNP = peptid
natriuretic de tip pro-B azot terminal; QRS = QRS = undele Q, R si S (combinatia dintre aceste 3 unde); TTR =
transtiretina a- amiloidoza ereditard tip transtiretina; VS- ventriculul stdng
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Diagnosticul si tratamentul amiloidozei cardiace Ia pacientii cu insuficientd cardiaca
Suspiciune la AC
IC si grosimea peretelui VS >12 mm si varsta >65 ani si
cel putin 1 semnal rosu?®
A
[ )
e Testul lantului usor fard ser PmTe-PYP, DPD sau HMDP CT cu
e Electroforeza proteinelor serice si emisie de pozitron
urinare cu imunofixare
[ I | f )
Ambele Hematologie Hematologie Hematologie Totul normal
anormale anormald. Fara normald normald
captare Asimilare de Asimilare de
miocardica gradul 1 gradul 1-2
Amiloidoza Y
cardiaci pe ATTR
imagistica RMC
[ |
; e Consiliere
Negativ Pozitiv sau gesietica
neconcluden
v v l v
C_cnﬁnn_are .Amlloldcn:za C_onﬁrmgrc Tafamidis f\milmdoga
histologica improbabila histologica Clasa I improbabila
pentru pentru diagnostic (Clasa I)
concretizarea (cardiac/
. . " : = T
Sl{bllPu]Lll _{dch extracardiac) | Luatitn
obicei cardiac) | :
| considerare
| patisiran sau
inotersen daca
| e ATTR si
| polineuropatie

Figura 22. Diagnosticul si tratamentul amiloidozei cardiace la pacientii cu insuficienta
cardiaca.;

Notd: AC = amiloidoza cardiacd; ATTR = amiloidoza transtiretinici; RMC = rezonanta
magnetica cardiaca; DPD = Acid 3,3-difosfono-1,2-propanodicarboxilic; IC = insuficienta
cardiacid; HMDP = Hidroxil-metilen-difosfonat; VS = ventriculul stang; SPECT = tomografie
cu emisie de fotoni individuali; 99mTc-PYP = pirofosfat marcat cu tehnetiu. *Semnalele rosii
sunt indicate in Tabelul 49. In general, necesita biopsie endomiocardici pentru un diagnostic
al subtipului cardiac. “Necesita biopsie care poate fi cardiaca sau abdominala.

Terapia amiloidozei si insuficientei cardiace

Mentinerea euvolemiei este esentiala pentru management, dar este o provocare din cauza
capacitatii ventriculare semnificativ reduse. Daca sunt prezente simptome de IC, un diuretic de
ansd, posibil cu ARM, poate fi administrat, dar hipotensiunea ortostatici poate provoca
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intoleranta. Beta-blocantele, preparatele digitalice, IECA, BRA sau ARNI pot sd nu fie bine
tolerate din cauza hipotensiunii, iar locul lor in tratamentul AC este neelucidat. Retragerea lor
trebuie adesea luati in considerare din cauza hipotensiunii arteriale si/sau bradicardiei. BCC ar
trebui de evitat ca pot provoca hipotensiune arteriald si oboseala severa sau pot forma complexe
cu amiloid.

Infiltrarea amiloidi a peretelui atrial duce la miopatie atriala si disocierea electromecanica
cu risc embolic ridicat. Pacientii cu AC si antecedente de FA ar trebui sd primeasca
anticoagulante. Inca nu existd dovezi care si sustind anticoagularea la pacienti in ritm sinusal.
Amiodarona este antiaritmicul de preferinta.

Tabelul 50. Recomandiri pentru tratamentul amiloidozei ereditare tip transtiretina

Recomandiri Clasa® | Nivel”
Tafamidis este recomandat la pacientii cu teste genetice dovedite de | I B
ATTR ereditar si clasa I sau II NYHA pentru reducerea
simptomelor, spitalizare de cauzd CV si mortalitate
Tafamidis este recomandat la pacientii cu ATTR tip sdlbatic si clasa | 1 B
[ sau Il NYHA pentru reducerea simptomelor, spitalizare de cauza
CV si mortalitate.
Notd: AC = amiloidoza cardiaca; CV = cardiovascular; ATTR = amiloidoza transtiretinica;
NYHA = New York Heart Association; a clasd de recomandare. b nivel de evidenta.

C.2.16.7 Cardiomiopatia cu supraancarcare cu fier

Supraincarcarea cu fier rezultd fie din predispozitia geneticd de o absorbtie intestinala
crescutd a fierului in contextul hemocromatozei ereditare (supraincarcare primara cu fier) sau
din transfuzii de sange multiple necesare pentru gestionarea afectiunilor hematologice cum ar
fi beta-talasemia (supraincircare secundari cu fier). In supraincircarea cu fier, capacitatea de
legare a fierului a transferinei este saturatd si fierul nelegat de transferind patrunde in
cardiomiocite prin canalele de calciu de tip L, provocand leziuni miocardice oxidative.
Complicatii suplimentare induse de fier, cum ar fi bolile hepatice si anomaliile endocrine,
contribuie $i mai mult la deteriorarea cardiaca. Rezultatul final este dezvoltarea CMP cu
supraincarcare cu fier (CMSF), care poate avea fie un caracter restrictiv, fie un fenotip dilatat,
primul evoluand potential spre cel din urma o data ce boala avanseazda. Depunerea de fier
miocardic poate fi estimatd cu precizie prin RMC. Prevenirea CMSF este realizata cu succes cu
chelatori de fier, inclusiv deferoxamina, deferiprona si deferasirox, in timp ce CMSF stabilit
poate fi complet tratata prin intensificarea si combinarea terapiei de chelare a fierului.

C.2.16.8 Boala cardiaca congenitala la adulti

Managementul bolii cardiovasculare congenitale la adult (BCCA) a fost relatat in detalii intr-
un ghid recent a ESC [16]. IC este o problema comuna care afecteaza 20-50% din populatia cu
BCCA si o cauza importantd de deces. Fiziopatologia disfunctiei cardiace este adesea diferita
la pacientii cu boli cardiace non-congenitale (dobandite), in special la pacientii cu VD sistemic,
un ventricul subpulmonar disfunctional sau la pacientii cu fiziologie de ventricul unic, leziune
chirurgicala, suprasolicitare cronica de presiune/volum atét in ventriculul sistemic, cat si cel
subpulmonar si cei cu hipertrofie sau necompactare induse de mutatiile genice. Prin urmare,
extrapolarea ghidurilor actuale de tratament pentru IC pentru pacientii cu BCCA nu este
intotdeauna adecvata. Cele cateva date disponibile despre tratamentele pentru IC, in special la
pacientii cu BCCA, nu sunt adesea concludente si derivate din cohorte mici de pacienti. In
consecinta, recomandarile specifice pentru BCCA se bazeazd in cea mai mare parte pe
experienta clinica sau pe expunerile de opinie.

Important este ca pacientii cu BCCA cu IC ar trebui indrumati catre un centru specializat.
Principiile generale de management, in asteptarea transferului cétre centrele de specialitate, sunt
rezumate in Tabelul 51.
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Tabelul 51. Tratamentul bolilor cardiace congenitale la adulti si insuficientei cardiace in
centrele specializate

Pacientii cu BCCA si cu IC cronici ar trebui indrumati citre un centru specializat
Ghidurile specifice pentru tratamentul medical al IC cronica in BCCA lipsesc, iar practicienii
ar trebui sd urmeze ghidurile actuale pentru tratamentul medical al IC. Ramane necunoscut
daca utilizarea pe termen lung a modulatorilor neurohormonali afecteaza rezultatele clinice
si prognosticul in BCCA.

Sacubitril/valsartan poate scadea morbiditatea, cu toate acestea, nu se poate face nicio
recomandare in acest moment pe baza retrospectivd sau caracterul anecdotic al acestor
observatii.

Comorbiditatile legate de IC, cum ar fi diabetul zaharat, FA, apneea in somn de tip central,
deficitul de fier si cagexia, trebuie tratate conform recomandarilor specifice raportate in acest
document.

Intr-o circulatie biventriculard, pacientii cu VS sistemic afectat sunt, in general, tratai cu
terapia conventionala a IC; acest lucru este aplicat si la pacientii simptomatici cu VD sistemic
disfunctional.

Diureticele sunt recomandate pentru controlul simptomelor de retentie hidrica.

Tratamentul pacientilor simptomatici cu insuficienta de ventricul unic intr-o circulatie Fontan
sau, in cazul unui sunt persistent de la dreapta la stanga , trebuie intotdeauna initiat cu atentie,
tindnd cont de echilibrul labil al preincércérii ventriculare si al postincarcdrii sistemice.
Terapia de resincronizare cardiaca (CRT) poate fi o optiune terapeuticd in BCCA pentru
pacientii cu IC congestiva, dar dovezi privind indicatiile specifice lipsesc. Eficacitatea CRT
in BCCA poate varia in functie de substratul structural i functional subiacent, cum ar fi
anatomia ventriculului sistemic (stanga, dreapta sau functional unic), prezenfa si gradul de
regurgitare structurald a valvei AV sistemice, boald miocardicd primara sau cicatrizarea $i
tipul de intarziere a conducerii electrice.

Tratamentul pacientilor cu BCCA cu IC acuta se recomanda de a fi efectuat intr-un centru
specializat, cu cunoasterea utilizarii corecte a inotropicelor, disponibilitatea oxigenérii prin
membrane extracorporale si tehnici avansate de ,,bridging”.

Se recomanda evaluarea periodica pentru transplant de cétre specialistii in IC intr-un centru
de transplant cu expertiza in BCCA.

Utilizarea dispozitivelor de asistentd ventriculard poate ajuta pacienfii pana in momentul
transplantului; la pacientii selectati, poate fi o optiune ca singuri terapie
Nota: BCCA = boald cardiovasculara congenitald la adult; FA- fibrilatie atriala; AV =
atrioventricular; CRT = terapia de resincronizare cardiacd; IC = insuficientd cardiacd; VS-
ventriculul sting
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D2. Institutiile
consultativ-
diagnostice
Sectia
consultativa
IMSP SCR

., T'imofei
Mosneaga™”

Personal:

internist;cardiochirurgi

Medic-functionalist;

Consultanti: endocrinolog, urolog/nefrolog, neurolog,
Asistente medicale.

Aparataj, utilaj:

e Tonometru;

e Fonendoscop;

e Electrocardiograf;

e Ecocardiograf;

e (Cabinet de diagnostic functional, examen ultrasonografic al organelor
abdominale, rinichi, glanda tiroida

e Pulsoximetru;

e Laborator clinic standard pentru determinarea de: hemograma,
glicemie, creatinina sericd §i in urind, urea, coagulograma, probe
functionale ficat, sumarul urinei (completat prin microalbuminurie prin
dipstick si examen microscopic), colesterol total seric, trigliceride serice,
LDH- si HDL-colesterol, sodiu, potasiu, troponine, CFC MB, PN.

e posibilitdti de examinare microbiologica a lichidelor (ex. extravazat
pleural) si a sputei

e Posibilitati de examinare hormonilor tiroidieni

D4. Sectiile : de
terapie generala
cu alergologie,
cardiochirurgie,
terapie
intensiva ale
IMSP SCR

,» Timofei
Mosneaga”

Personal:

Cardiologi;

Medici specialisti in diagnostic functional;

Cardiologi interventionisti;

Cardiochirurgi;

Medici laboranti;

Asistente medicale;

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

Aparataj, utilaj:

e Tonometru;

Fonendoscop;

Electrocardiograf portabil;
Cicloergometru (treadmill);
Eco-cardiograf cu Doppler;

Aparat Doppler + 2D duplex vascular;
Ultrasonograf;

Monitor ECG 24 ore

Monitor de tensiunii arteriale 24 ore;
Dispozitive pentru telemonitoring
Oftalmoscop;

Taliometru;

Cintar;

Oximetru

Infuziomat

Cardiostimulatoare temporare
Defibrilatoare
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Ventilare mecanica;

Cateter arterial pulmonar

Balon pentru contrapulsare

Laborator clinic standard pentru determinarea de: hemograma, glicemie,
creatinina sericd §i in urind, urea, coagulograma, probe functionale ficat,
sumarul urinei (completat prin microalbuminurie prin dipstick si examen
microscopic), colesterol total seric, trigliceride serice, LDH- si HDL-
colesterol, sodiu, potasu, troponine, CFC MB, NT-proBNP, tromonina .

e Laborator pentru determinarea hormonilor;

e Laborator bacteriologic

e Serviciul morfologic cu citologie.

Medicamente:

e [ECA-Inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei;

e BRA-Blocantii receptorilor angiotensinei;

e ARNI-inhibitori ai receptorilor angiotensinei si neprilizinei
(sacubitril/valsartan)

e [IB-Beta-adrenoblocante;

e ARM-antagonist al receptorilor mineralocorticoizi (Antagonisti ai
aldosteronei)

e SGLT2-Inhibitori al co-transportatorului sodiu-glucoza 2 (Dapaglifozinum,
empaglifozinum)

Diuretice de ansa, tiazide,

Nitrati

Hidralazina

Glicozide cardiace

Inhibitor al canalelor If — ivabradina

Preparate cu efect inotrop pozitiv

Preparate cu efect metabolic

Pentru insuficienta cardiaca avansata: vericiguat, omecaptiv.
Medicamente pentru  co-morbiditati:  carboximaltoza ferica,
anticoagulante, statine

¢ Pentru urgente cardiace: morfina sau analogi in fiole, digoxina in fiole,
nitroglicerina granule sau spray, furosemida in fiole, dobutamina,
dopamina, epinefrind, levosimendan.

e Oxigen

e Vasodilatoare intravenoase

e Dispozitive de resincronizare cardiacdi (CRT-D, CRT-P),
electracardiostimulatoare implantabile (ECS), cardiovertere defibrilatoare
cardiace etc.Setul pentru urgente cardiace.

Dispozitive si instrumente chirurgicale

Revascularizare (interventional/ chirurgical)

Alte interventii chirurgicale (repararea valvei mitrale)

Cardiostimulare biventriculara (multi-site)
Cardiovertere-defibrilatoare implantabile

Ultrafiltrare, hemodializa

TAVI

MitraClip*

Dispozitive de asistare ventriculara*, cord artificial*

Nota: Pozitiile marcate cu* lipsesc in RM
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E. INDICATORI DE CALITATE CONFORM SCOPURILOR PROTOCOLULUI [1]

Metode de calculare a indicatorilor

Nr. ~ Scopul | ~ Indicatori Numiiritor Numitor
8. | Sporirea Ponderea pacientilor | Numarul de pacienti | Numar total de
numarului  de | cu ICC internati in | cu ICC internafi in | pacienti internati in
pacienti cu ICC, | stationar, pe | stationar, pe parcursul | stationar pe
care beneficiazi | parcursul ultimelor 3 | ultimelor 3 luni, | parcursul ultimelor
de educatie 1in | luni, cdrora, in mod | carora, in mod | 3 luni
domeniul documentat, li s-a | documentat, 1li s-a
factorilor de risc | oferit o instruire | oferit o  instruire
a IC in stationare | privind factorii | privind factorii
modificabili de risc | modificabili de risc
ardiovascular, in | cardiovascular, in
cadrul Scolii | cadrul Scolii
pacientului cu ICC | pacientului cu ICC x
(in %) 100
11. | Reducerea ratei | Mortalitatea Numirul de pacienti | Numarul total de
de  mortalitate | spitaliceasca a | cu insuficen{d cardiaca | pacienti, care au
spitaliceasca  a | pacientilor cu | acutd, care au decedat | fost internati cu
pacientilor  cu | insuficientd cardiaca | in perioada afldrii in | sindromul de
insuficienta acuta stationar in ultimul an | insuficenta cardiaca
cardiaca acuta x 100. acutd in ultimul an
12. | Reducerea Durata de aflare in | Numarul de  ore | Numarul total de
duratei de aflare | sectfia de terapie | petrecute in sectia de | pacienti cu
in sectia de | intensiva a | terapie intensivda  a | insuficienta
terapie intensiva | pacientilor cu | pacientilor cu | cardiacd acuta in
a pacientilor cu | insuficien{d cardiaca | insuficien{a cardiaca | sectia de terapie
insuficienta acuta acuta in ultimul an intensiva in ultimul
cardiacd acuta an
13. | Sporirea Numarul de pacienti | Numarul de pacienfi | Numdrul total de
numarului  de | cu insuficienta | cu insuficienta | pacienti, care au
pacienti cu | cardiacd acutd supusi | cardiacd acuta supusi | fost internati cu
insuficienta monitorizarii monitorizarii sindromul de
cardiacd  acutd | neinvazive neinvazive pe | insuficen{a cardiaca
supusi parcursul ultimului an | acuta in ultimul an
monitorizarii x 100
neinvazive
14. | Sporirea Numairul de pacien{i | Numarul de pacienti | Numarul total de
numarului de | cu sindrom coronar | cu sindrom coronar | pacienti cu cu
pacienti cu | acut si IC acutd, care | acut §i IC acutd, care | sindrom  coronar
sindrom coronar | au efectuat | au efectuat | acut si IC acutd
acut si IC acutd, | coronaroangiografia | coronaroangiografia si | internati in ultimul
care au efectuat | i  revascularizarea | revascularizarea an
coronaroangiogr | coronara. coronara.
afia si in ultimul an x 100
revascularizarea
coronara.

F. ASPECTE MEDICO -

ORGANIZATIONALE

1.Indicatiile de transfer a pacientului cu Insuficienta cardiacd cronicd si acutd la

adult
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Indicatii (criterii ) de transfer
La complicatii acute.

Transferul(destinatie)
Sectia TI CCV

Persoane de contact
Mobil: 067734105
Intern: 4-55

Stationar: 022 40-36-57

Procedura de transfer a pacientului cu: Insuficienta cardiacd cronicd si acutdi la adult.

1. Medicul curant, medicul de garda in timpul zilei la agravarea starii, aparitia complicatiilor
informeazi seful sectiei(in trimp de noapte apeleza direct specialistul dupa necesitate)

2. Seful sectiei consulta pacientul in comun cu medicul curant.

3. In caz de transfer intern, seful sectiei invitd consultantul din sectia respectivi si ia decizia
respectiva.

4. In caz de necesitate de transfer in alta institufiec republicand seful sectiei anunti
vicedirectorul medical despre cazul respectiv, se convoacd consiliul medical 1in
componenta:vicedirectorul medical, seful sectiei, medicul curant, consultantul invitat si alfi
specialisti.

5. Medicul curant in comun accord cu medic reanimatolog, argumenteaza necesitatea de
transfer (pentru transfer intern — in SIAMS; pentru transfer in institutiile republicane F- 027/¢),
care va include obligatoriu :datele de pasaport, diagnosticul, starea pacientului,date despre
evolutia bolii, rezultatele investigatiilor, tratamentul administrat,concluzia consiliului cu

argumentarea necesitafii transferului.

Telefoanele de contact pentru coordonarea asistentei medicale:

Functia Telefon de contact

Vicedirector medical (022) 403694

Vicedirector medical (022) 403550

Sef sectie internare (022) 728369

Sef Departament Terapie (022) 403514

Sef Departament ATI (022) 403657

Sef Sectie TI Generala (022) 403592

Sef Departament Chirurgie (022) 403534

Sef sectie Terapie Generali cu Alergologie (022) 403496

Sef department de inginerie biomedicala si gaze | (022) 403601

speciale

Sef sectie diagnostic functional (022) 403694

Sef serviciu sanitar- epidemioogic (022) 403687

wEuromed Diagnostic” SRL 2-54/2-52
Telefoanele de urgenti

Sectia Nr Telefon Telefon

intern/serviciu

Sectia Internare (022) 728314 2-10

Sectia TI Generala 3-72

Oformarea fiselor 067100184 4-17

Paza 5-15

Serviciuc Tehnic 7-77
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Laborator planic 069793273 4-86

Laborator de urgenta (internare) 5-62

Investigatii imagistice de urgenta 2-52 2-54

ECG 069131248 4-89 2-10 (noaptea)

Procedura de pregitire diagnostico- curativi a pacientului cu: Insuficienta cardiacd
cronicd §i acutd la adult.
I. Necesitatea efectudrii investigatiilor mentionate in tabelul 2 vor fi argumentate de citre
medicul curant,consiliul medical.
2. Pacientul se trimite cu indreptare (F 27/e), care obligatoriu include diagnosticuil,
argumentarea investigatiei respective. indreptera se completeazi de medicul curant.
3. Cerintele fatid continutul, perfectarea si transmiterea documentatiei medicale pentru
trimiterea pacientului si/sau probelor de laborator.
1.Pentru efectuarea investigatiilor in alte institutii(care necesiti prezentarea pacientului) se
elibereaza de catre medicul curant indreptare care va include obligatoriu diagnosticul
argumentarea procedurii si numarul politei de asigurare (F 027/e).
2 Pentru efectuare investigatilor (care nu necesitd prezenta pacientului) materialul biologic va
fi insotit de indreptare si transport de catre IMSP SCR ,, Timofei Mosneaga™.
4.0rdinea de asigurare a circulatiei documentatiei medicale inclusiv intoarcerea in
institutie la locul de observare sau investigare.
1.In contract cu institutiile subcotractate este mentionat modalitatea de expediere si
receptionare a rezultatelor.
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ANEXA 1

GHIDUL PACIENTULUI CU INSUFICIENTA CARDIACA CRONICA
Ce este insuficienta cardiaci?

Insuficienta cardiacd (IC) este o afectiune in care inima este incapabili atit si pompeze
séngele spre organe si fesuturi, astfel incat acestea primesc o cantitate mai mici de oxigen si
produse nutritive din sdnge, cét si s primeasca sangele de la organe. In consecinta, tesuturile
primesc mai putin sdnge ca urmare a incapacitfii inimii de a pompa, iar pe de alti parte singele
stagneaza §i se acumuleaza in organe, ca urmare a incapacitaii inimii de a-1 primi. IC poate
avea mai multe cauze (boli) care o pot determina. Cele mai frecvente sunt: Cardiopatia
ischemica se manifesti cand apar ingustiri (stenoze) la nivelul arterelor care iriga inima. in
consecintd, inima va fi mai prost irigatd, fapt ce ii va afecta functia de pompa.

Pentru informatii suplimentare citisi brosura ,,Angina®. Infarctul miocardic acut reprezinta
distrugerea unei anumite parti din mugchiul cardiac, ca urmare a astuparii arterei ce asigura
hrinirea acelui teritoriu. In mod evident, pierderea unei parti din muschiul cardiac afecteazi
functia inimii. Hipertensiunea arteriala (HTA) determina cresterea presiunii sangelui in vase si,
ca atare, inima trebuie sd depuna un efort suplimentar pentru a putea pompa sangele. Pentru
informatii suplimentare citi{i brosura ,,Hipertensiunea arteriald™.

Bolile valvelor cardiace fac ca inima sd depuna un efort mai mare ca sd impinga sangele
printr-un orificiu ingustat (valva nedeschizandu-se), sau sa pompeze sange atat in vase cat §i
inapoi in camerele cardiace (valva neinchizandu-se). Cardiomiopatiile sunt boli specifice ale
muschiului cardiac. Fibra musculard cardiaca nu se poate contracta, si in consecinta apare IC.
Bolile congenitale cardiace sunt boli ce apar de la nastere. Pot aparea gauri la nivelul peretilor
ce separd camerele cardiace, dezvoltarea insuficientd a unor camere cardiace, afectari ale
valvelor cardiace si ale vaselor mari, toate acestea determinand tulburari majore, ale functiei
Inimii.

Intrebati medicul care este cauza IC in cazul dumneavoastra.

Cum se manifesti insuficienta cardiaca?

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

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

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

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

e NYHA [ fara simptome (oboseald sau sufocare);

e NYHA II: fara simptome in repaus, dar apar simptome cind faceti o activitate fizica
moderata;

e NYHA III: fara simptome in repaus, dar apar simptome cand faceti o activitate fizica
usoard (imbracat, spalat, mers, etc.);

e NYHA IV: simptomele sunt prezente si in repaus.

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

- nerespectarea regimului de viata,

- nerespectarea tratamentului;

- aparifia unei infectii pulmonare;
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- lipsa de control a cauzelor IC (menionate mai devreme).
intrebati medicul care sunt factorii ce pot agrava evolutia IC in cazul dumneavoastrd.

Intrebati cum puteti preveni sau controla acesti factori.

Cum se stabileste diagnosticul de insuficienta cardiaca?

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Testul ,,mers plat timp de 6 minute”. Este un test simplu care méasoara distanta parcursa
de un pacient in 6 minute de mers obisnuit pe loc drept (plat). Are valoare pentru a evalua
severitatea IC si raspunsul la tratament.
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Testul de efort fizic dozat. Presupune inregistrarea continui a ECG, a ritmului cardiac sia
tensiunii arteriale in timp ce faceti un efort standardizat, pe bicicleta sau pe un covor rulant. In
timpul efortului inima consuma mai mult singe oferit prin arterele coronare. Daci arterele
coronare au stenoze (ingustari) pe traiectul lor, acestea nu pot sd ofere un flux de singe mai
mare necesar unei inimi la efort. Acest lucru e observat pe ECG unde apar modificari. Este un
test foarte util la pacientii cu cardiopatie ischemica. Oferd in acelasi timp informatii importante
legate de capacitatea de efort a dumneavoastra.

Tomografia computerizati (TC). Este o tehnica radiologica (se bazeazi pe expunerea la
radiafii), fiind necesard uneori §i administrarea unei substante injectabile (substan{d de
contrast). Poate fi utila pentru depistarea unor cauze ale IC. Recent, prin aplicarea unui protocol
special (numit ,,TC cu sectiuni multiple®), TC poate vizualiza arterele coronare.

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

Cum se trateaza insuficienta cardiaca?

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

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

Citeva sfaturi deosebit de importante:

o Evitafi mesele abundente; este de preferat sa aveti 4-5 mese pe zi decét una singura.

e Evitati sa va Ingrasati; surplusul de kilograme este un efort suplimentar pentru inima
dumneavoastra.

e Evitati alimentele care contin multd sare; sarea in exces retine apa in tesuturi $i agraveaza
IC. Aportul de sare zilnic nu trebuie sa depaseasca 3 g. Cititi etichetele fiecarui produs alimentar
pentru a vedea concentratia de sare.

e Evitati alimentele conservate si mezelurile, care con{in multa sare.

e Evitati bucatele prdjite sau cele cu un continut ridicat in colesterol.

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

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

e Efortul usor, practicat zilnic, imbunatateste activitatea cardiovasculara si face ca simptomele
(sufocarea, oboseala) sa nu mai fie atit de dese. Mersul grabit este unul din cele mai bune tipuri
de efort pentru sistemul cardiovascular.

e Sunt citeva mici reguli pe care le recomandam: evitati temperaturile extreme (canicula,
gerul, vantul), asteptati 1-2 ore dupd mese, nu incepeti brusc efortul (faceti o scurta perioada de
incélzire cu eforturi foarte mici), nu terminati brusc (scadeti usor intensitatea efortului inainte
de a va opri).
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e IC nu este o boald in care trebuie sa stati la pat. Numai in decompensdrile severe ale IC este
recomandat repausul la pat. Cereti sfatul medicului cu privire la programul §i tipul de efort.

e Pacientii cu IC pot avea o viafd sexuald normald. Nu evitafi sa intrebati medicul despre
continuarea activitatii sexuale.
e Situatiile speciale in care va puteti afla i in care trebuie sa stifi cum s procedati sunt:

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

- Condusul masginii: este, in general, permis, dar intotdeauna consultati-vd medicul. Pacientii
cu tulburiri ale ritmului cardiac necontrolate, cei cu simptome severe de IC sau cel care au avut
sincope (pierderea congtiintei) nu au voie sa conduca masina, putand pune in pericol viata lor
si a celor din jur.

Vaccinarea: este o masuri eficientd pentru prevenirea infectiilor respiratorii care pot agrava

IC. Vaccinarea antigripala este recomandata anual pacientilor cu IC, mai ales daca sunt varstnici
sau au decompensiri frecvente.

Tratamentul medicamentos

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

e In mod obisnuit tratamentul bolii dumneavoastra se face cu mai multe medicamente.

e Medicamentele trebuie luate zilnic.

e Nu luati o doza dubla daca ati uitat sa luati doza precedenta.

e Faceti o schema cu orarul administrarii medicamentelor. Luati schema cu medicamentele la
fiecare vizita medicala.

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

- Care sunt efectele lor?

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

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

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

Inhibitorii enzimei de conversie ai angiotensinei (IECA) scad mortalitatea, scad nevoia
de spitalizare (datorata agravarilor IC) si imbundtatesc calitatea vietii pacientilor cu IC.
Medicatia cu IECA se initiaza cu doze mici, ulterior acestea fiind crescute. IECA pot avea
reactii adverse. Astfel, pot aparea ameteli datorate scaderii tensiunii arteriale. Pentru a preveni
acest lucru trebuie sa fiti hidratat corect, sa nu va ridicati brusc in picioare in primele minute de
la administrarea IECA, sau puteti lua prima doza chiar inainte de culcare. O alta reactie adversa
este tusea seacd. Atunci cand apare anuntati medicul, uneori fiind necesara inlocuirea IECA cu
o alta medicatie (sartane). Foarte rar, IECA pot da modificari ale gustului, mirosului si extrem
de rar o forma severa de roseatd insotita de umflarea fetei, buzelor si gatului. Prezentati-va de
urgentd la medic cidnd aceasta apare! Existd mai multe preparate (in ordine alfabetica):
Captopril, Enalapril, Lisinopril, Perindopril, Ramipril.

Antagonistii receptorilor de angiotensina (sartane) au efecte similare cu cele ale IECA.
Se utilizeaza de obicei in locul IECA, atunci cand apar reactii adverse la acestia. Medicamentele
din aceasta clasa utilizate in tara noastra sunt (in ordine alfabetica): Losartan, Eprosartan,
Valsartan.

Sacubitril/valsartan (uperio) este un medicament combinat, contine doua molecule, se
administreaza in formele grave de insuficienta cardiaca, dupa o perioada de tratament cu IECA
sau cu sartane in cazul lipsei efectului dorit la acestea. Inainte de administrarea
sacubitril/valsartan IECA si sartanele se suspendeaza.
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Beta-adrenoblocante (BB) protejeazi cordul de efectele nocive ale excesului de adrenalina
si noradrenalina, facand ca inima sa batd mai incet si mai lent, conservand rezervele de energie.
BB sunt o medicatie asociatd cu o scidere importanti a mortalititii pacientilor cu IC. Uneori,
mai ales la inceputul tratamentului, terapia cu BB poate duce la agravarea simptomelor de IC.
Ca urmare, terapia cu BB se initiazi cu doze mici ce vor fi crescute progresiv. Reactiile adverse
ale BB sunt: scaderea frecventei cardiace, ricirea minilor si picioarelor, oboseala, agravarea
crizelor de astm si tulburéri de dinamica sexuald. BB utilizate pentru tratamentul IC sunt (in
ordine alfabeticd): Bisoprolol, Carvedilol, Metoprolol, Nebivolol.

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

Antagonistii de aldosteron (AA) (spironolactona, eplerenona) impiedica refinerea de
sare de cdtre rinichi (retentie de sare care contribuie la aparifia edemelor si a congestiei
pulmonare). In plus, au efecte benefice la nivelul inimii. Aceste efecte sunt asociate cu scaderea
mortalitatii. Ca reactii adverse, AA pot creste nivelul potasiului in sange si pot determina
ginecomastie (umflare si dureri la nivelul mameloanelor).

Inhibitorii co-transportatorului 2 sodiu-glucoza (SGLT2) (dapaglifozina sau
epaglifozina) — un grup nou de medicamente, care au un efect de scadere suplimentara a
mortalitdtii pacientilor cu insuficienta cardiaca si diabet zaharat.

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

Diureticele ajuta la eliminarea surplusului de apa din vase si tesuturi, scizand edemele si
excesul de apa din alte organe (plamani, ficat, etc). Tratamentul diuretic face ca inima sa
functioneze in condifii mai bune, impiedicand supraincircarea inimii prin excesul de lichide.
Efectele diureticelor apar dupa prima zi de utilizare si se manifesta in primul rand prin scaderea
greutatii corporale. De aceea este util sa vd cantdriti zilnic. In acest fel puteti aprecia daca ati
pierdut lichide ca urmare a diureticelor. Cele mai multe din reactiile adverse sunt datorate
pierderii potasiului prin urind: crampe musculare, parestezii, palpitatii. Alimentele ce confin
potasiu sau asocierea de Spironolactond previn aparifia acestor efecte. Diureticul cel mai
frecvent utilizat in tratamentul IC este Furosemidul.

Anticoagulantele sunt medicamente care impiedicd formarea cheagurilor de singe in
interiorul inimii sau in vasele de sange. Insuficienta cardiaca este asociata cu un risc crescut in
formarea acestor cheaguri, in special dacd este asociatd cu fibrilafia atriald. Nivelul
anticoaguldrii se verifica obligatoriu printr-o analiza numita INR si indexul protrombinic.

Este necesar sa anuntati imediat medicul despre tratamentul cu anticoagulante, atunci cind
se prevede efectuarea vre-unei proceduri chirurgicale, stomatologice, ginecologice etc.
Administrarea anticoagulantelor fara determinarea periodicd a INR va poate pune viata in
pericol.

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

Atentie!! Reactia adversd cea mai frecventd a anticoagulantelor este hemoragia.

In cazul aparitiei reactiilor hemoragice, prezentati-vi de urgenta la medic.
Intreruperea si reluarea medicatiei anticoagulante se face doar sub supraveghere
medicala.

Tratamentul cu dispozitive electrice cardiace
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in anumite situatii, starea clinicd si supravietuirea pacienfilor cu IC poate fi imbunatatita de
implantarea unor dispozitive electrice. Numai anumite categorii de pacienti, selectate pe baza
unor criterii foarte riguroase, pot beneficia de aceste dispozitive.

Stimulatoarele cardiace sunt utile atunci cand ritmul cardiac scade periculos de mult (<30
batai/minut), cAnd apar semne EKG ci impulsul electric care coordoneaza activitatea inimii
este blocat, sau cand apar semne ingrijoritoare ca sincopa (pierderea constiintei) sau ameteli
severe.

Anuntati imediat medicul dacd afi constatat una din aceste situafii!!!.

Stimulatorul cardiac are dimensiuni mici (de méarimea unei cutii de chibrituri) i se implanteaza
printr-o micd incizie efectuati in partea superioard a toracelui sub claviculd, sub anestezie
locald. Electrodul care conecteaza cardiostimulatorul cu peretii cardiaci se introduce printr-o
vena situata imediat sub clavicula. Contactul electrodului de stimulare cu camerele cardiace se
poate modifica in timp si impune verificarea parametrilor aparatului. In plus, bateria are o durat
de viata limitatd (dar uzual > 7ani) si trebuie verificata periodic.

Este obligatoriu sa vd prezentati la medic pentru controlul periodic al parametrilor
stimulatorului.

Terapia de resincronizarea cardiacid constd in utilizarea unui tip special de stimulator
cardiac, care face ca diferitele segmente ale inimii sd se contracte in mod coordonat, in acelasi
timp, crescédnd astfel eficienta muncii inimii. Ea se aplica pacientilor cu forme severe de IC care
nu raspund suficient la tratamentul cu medicamente, au o functie cardiaca redusi, si au o
intarziere a propagarii impulsului electric (manifestat’ pe ECG prin aparifia blocului major de
ramurd stangd). Aceasta terapie scade mortalitatea si imbunatateste calitatea vietii pacientilor
cu IC.

Defibrilatorul implantabil are capacitatea de a sesiza daca apar ritmuri rapide ventriculare
(fibrilatie ventriculara si tahicardie ventriculard) care v-ar putea pune viata in pericol. Aceste
tulburdri de ritm netratate duc in scurt timp la stop cardiac si moarte subitd. De indata ce
depisteaza aceste tulburari de ritm, defibrilatorul implantabil descarca un mic soc electric care
opreste tulburarea de ritm (similar cu ceea ce face defibrilatorul extern, numai ca energia
eliberata este mult mai micd). Modul de implantare este similar cu cel al stimulatorului cardiac.
De precizat ca datorita descarcarii socurilor electrice, viata bateriei este mai scurta si acest lucru
trebuie verificat periodic. Descércarea unui soc electric este resimtitd de pacient ca o senzatie
neplacutd, si pacientul trebuie avizat.

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

Atunci cand trebuie sd efectuafi o investigafie de tipul rezonanfei magnetice nucleare,
anunfati medicul ca suntefi purtdtorul unui dispozitiv cardiac.

La aeroport, anuntafi personalul de securitate cd avefi un dispozitiv cardiac.

Medicul care v-a implantat dispozitivul electric va va da un carnet cu datele tehnice ale
aparatului §i parametrii obfinufi la verificarea aparatului. Prezentafi carnetul cu datele
dispozitivului la fiecare vizita medicala.

Chirurgia cardiaca

Poate fi o optiune pentru pacientii cu IC. Indicatia chirurgicala {ine cont de beneficiile, dar
si de posibilele riscuri. Chirurgia cardiacd presupune toracotomie (deschiderea toracelui),
anestezie generald si oprirea temporara a cordului (timp in care fluxul de sdnge spre organe este
asigurat de un aparat extern ce inlocuieste functia inimii). Chirurgia valvulard presupune
inlocuirea valvei care nu funcfioneaza cu o proteza metalica sau biologica. Chirurgia coro-
nariana restabileste fluxul de singe la nivelul arterelor ingustate prin realizarea unor “bypass™-
uri (acestea sunt vase ce conecteaza aorta cu vasele coronare afectate, scurt - circuitind
ingustarile). Transplantul cardiac presupune scoaterea cordului bolnav si Inlocuirea sa cu un
cord sdnatos, provenind de la un donor (persoana care a murit si a fost de acord in timpul vietii
sa doneze organe). Toate aceste interventii au un grad de risc.
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Discutafi cu medicul riscul intervenfiei chirurgicale. Cerefi medicului si v explice clar de ce
avefi nevoie de operatie.

E posibil ca medicul sd va spuna ci riscul interventiei chirurgicale este prea mare si beneficiile
prea mici in situafia dumneavoastra. Nu considerati acest lucru o drami. Medicamentele va pot
ajuta in controlarea simptomelor.

Cind trebuie si contactati medicul?

In principiu, orice schimbare brusca a starii dumneavoastra de sinitate trebuie raportati
rapid medicului. Sunt cateva situatii care ar trebui sa va alarmeze:
Durerea toracica (orice durere toracica trebuie luatd in considerare);
Accentuarea marcata a oboselii, sciderea capacitatii de efort, agravarea dispneei,
Pierderea temporara a starii de constiinta (sincopa);
Aparitia de palpitatii;
Cresterea edemelor;
Cresterea in greutate (atunci cand depaseste mai mult de 2,5-3 kg intr-o saptaména).
Este bine ca familia sd cunoasca diagnosticul, evolutia, posibilele complicatii §i tratamentul
pacientului cu IC. Membrii familiei trebuie sa fie capabili s observe evolutia clinicd a
pacientului cu IC. Stilul de viata, dieta, programul de efort, orarul de administrare al medicatiei
trebuie planuite impreund cu familia. Familia trebuie sa asigure sprijinul psihologic necesar
pacientului cu IC.

in loc de concluzii

Insuficienta cardiaca este o boala care va poate influenta viitorul, dar care poate fi, la rdndul
ei, influentatd de dumneavoastra,
Prezentati-va la medic imediat ce au aparut simptomele legate de boala;
Recunoasteti simptomele de agravare a bolii i solicitati ambulanta sau prezentati-va la cel mai
apropiat spital de urgenta;
Adaptati-va permanent modul de viata;

Urmati tratamentul prescris si face{i controale medicale periodice.
Respectand sfaturile date, veti putea tine sub control evolutia bolii si vefi putea preveni
complicatiile acesteia.

ANEXA.2. FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEICAL BAZAT PE CRITERII
PENTRU ”INSUFICIENTA CARDIACA LA ADULT”

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU
" INSUFICIENTA CARDIACA ACUTA " la adult - stationar

| Domeniul Prompt | Definitii si note ‘
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denumirea oficiala

1 | Denumirea IMSP evaluati prin
audit
2 | Persoana responsabild de nume, prenume, telefon de contact
completarea figei
3 | Numirul fisei medicale
4 | Ziua, luna, anul de nastere a ZZ-LL-AAAA; necunoscut =9
pacientului/el
5 | Sexul pacientului/ei masculin = 1; feminin = 2
6 | Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2; necunoscut = 9
7 | Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
INTERNAREA
o . X AMP = 2; AMU = 3; sectia consultativa =
Institutia medicald unde a fost e e on b T i e
8 i j . : 4, spital = 6; institutie medicala privata = 7;
solicitat ajutorul medical primar o T e -
alte institutii = 8; necunoscut = 9
’ Data adresarii primare dupa ajutor Gata (A2 Llj AAAA); s ((0C0);
necunoscut = 9
10 Dt §i e inteenlist fnspital data (ZZ: LI:. AAAA); ora (00:00);
necunoscut = 9
11 | Data §i ora internérii n STYUTIC | 45t (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); nu 2 fost
necesar = 5; necunoscut = 9
12 | Durata internarii in STI/UTIC numadr de ore/zile; nu a fost necesar = 5;
(zile) necunoscut = 9
13 | Durata internarii in spital (zile) numar de zile; necunoscut = 9
14 . = nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5;
Transferul in alta sectii _
necunoscut = 9
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
decompensarea ICC preexistente = 2; SCA =
3; criza hipertensivd = 4; aritmii acute = 6;
regurgitari valvulare = 7, stenoza aortica
15 Respectarea criteriilor de stransa = 8; miocardita acutd severd = 10;
spitalizare de urgenta tamponada cardiaca = 11; disectia de aorta =
12; factori precipitanti non-cardiaci = 13;
embolism pulmonar = 14; cardiomiopatiile
postpartum = 15; sindroame cu debit cardiac
crescut = 16; alte criterii = 17
DIAGNOSTICUL
exacerbarea sau decompensarea ICC = 2; ICA
hipertensiva = 3; edemul pulmonar = 4; socul
16 | Formele de prezentare ale ICA cardiogen = 6; SCA si ICA =7; IC dreapta =
8, IC prin debit cardiac crescut = 10;
necunoscut =9
17 Gradul de severitate al ICA | Killip [ =2; Killip II = 3; Killip III = 4; Killip
(clasificarea Killip ) IV = 6; necunoscut =9
18 Grupa ICA in functie de statusul | C-1, H-1 = 2; C-II, H-II = 3; C-III, H-IIl = 4;
clinic (clasificarea Forrester) C-IV, H-IV = 6; necunoscut =9
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5;
necunoscut = 9 hemoleucograma = 2;
Investigatiile paraclinice trombocitelfa = 3; glucozﬁ s-apgviné o
19 ureea, creatinina si electroliti (Na, K) = 6;

obligatorii

CFK-MB,tpoponinele = 7; transaminaze,
bilirubina = 8; BNP sau NTproBNP = 8; ECG
= 10; radiografia toracica = 11
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20

Investigatiile paraclinice
efectuate pentru confirmarea si
identificarea  patologiilor pe
fundalul carora a aparut ICA sau
in cazuri mai dificile

nu = 0; da=1; nu a fost necesar = 5;
necunoscut = 9 INR,indexul protrombinic = 2;
proteina C reactivd = 3; D-dimeri = 4; gaze
arteriale = 6; BNP sau NTproBNP = 7;
ecocardiografia = 8; coronaroangiografia = 10

21

Consultat de alti specialisti

nu = 0; da=1; nu a fost necesar = 5;
necunoscut = 9 cardiolog = 2; pulmonolog = 3;
endocrinolog = 4; nefrolog = 6;

neurolog = 7; narcolog = 10; alti specialisti = 8

22

Investigatii paraclinice indicate de
alfi specialisti

nu = 0; da = I; nu a fost necesar = 5;
necunoscut = 9

ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTILOR

23

Starea pacientului/ei la internare
(gravitatea)

usoara = 2; medie = 3; severd = 4

24

Identificarea si monitorizarea
starilor de urgenta

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9 sindrom
coronar acut = 2; urgenta hipertensiva = 3;
aritmii = 4; complicatii mecanice acute = 6;
embolizmul pulmonar = 7

25

Evidenta dispanserica

data ( ZZ-LL-AAAA); nu=0;da=1;nua
fost necesar = 5; medicul de familie = 3;
cardiolog = 4; endocrinolog = 6; pulmonolog =
7, alti specialisti = 8; necunoscut =9

26

Comorbiditati CV independente
asociate cu
ICA

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

27

Alte comorbiditati 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 inifiat tratamentul

AMP =2; AMU = 3; sectia consultativa = 4;
spital = 6; instituie medicala privata = 7; alte
institugii =8; necunoscut = 9

30

Tratamentul etiopatogenetic si
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 = §;
alfablocante = 10; altele = 11

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5;

Tratamentul ecunoscut = 9 diuretice = 2; nitrati = 3;
31 | complicatiilor  inclusiv vasopresoare = 4;
starile de urgenta adrenergice = 6; aminofinoline = 7;
morfina si analogii ei = 8; altele = 10
32 | Tratamentul prin cardioversie nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5;

farmacologica si chirurgicald

necunoscut =9

a3

Monitorizarea neinvaziva
inregistrata

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

34

Monitorizarea invaziva

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5;
necunoscut = 9 cateter venos central (CVC) =

inregistrata 2; cateterul arterial pulmonar (CAP) = 3;
cateter arterial periferic (linie arteriala) = 4,
35 | Efecte adverse inregistrate nu = 0; da = 1; necunoscut =9
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36

Complicatii inregistrate la nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
tratamentul administrat

37

Rezultatele tratamentului

ameliorare = 2; fara schimbari = 3; progresare
= 4; complicatii = 6; necunoscut =9

38

nu = 0; da = 1; necunoscut =9 diagnosticul
precizat desfasurat = 2; rezultatele
investigatiilor efectuate = 3; recomandari
explicite pentru pacient/a = 4; consilierea
pacientului/ei = 6; recomandari pentru
medicul de familie = 7; externat cu prescrierea
tratamentului = 8; managementul
pacientului/ei la externare (de lunga durata) =
10

Respectarea criteriilor de
externare documentate

39

Data externarii / transferului sau | Data externdrii / transferului (ZZ: LL: AAAA);
decesului necunoscut = 9

Data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut
=9

ANEXA 3. LISTELE ALGORITMELOR, A TABELELOR SI A CASETELOR

Nr/o. | Lista de Algoritmi/Figuri regasite in document

1

Figura.l. Etapele dezvoltarii si progresarii insuficientei cardiace.

2

Figura 2. Algoritmul de diagnostic al insuficientei cardiace.

3

Figura 3. Algoritmul de conduita cu referire la terapia cu clasa I de indicatii pentru
pacientii cu insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie redusa.

Figura 4. Algoritm de diagnostic pentru insuficienta cardiaca acutd de novo (prima
manifestare a insuficientei cardiace la pacient).

Figura 5. Managementul insuficientei cardiace acute decompensate.

Figura 6. Managementul edemului pulmonar.

Figura 7. Managementul insuficientei cardiace dreapta izolate.

Figura 8. Managementul socului cardiogen.

Figura 9. Managementul initial al insuficientei cardiace acute.

Figura 10. Tratamentul cu diuretice (furosemid) in insuficienta cardiaca acuta
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Figura 11. Prezentarea generala a strategiei fenotipice de mangement al insuficientei
cardiace cu fractie de ejectie redusa.
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Figura 12. Tratamentul medicamentos, interventional si cu dispozitive al
insuficientei cardiace cu fractia de ejectie redusa (“’cei patru fantastici™).
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Figura 13. Algoritm pentru tratamentul pacientilor cu insuficienta cardiacd avansata.
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Figura 14. Triajul pacientilor cu insuficienta cardiaca avansata si timpul optim de
adresare a acestora catre centre specializate
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Figura 15. Managementul fibrilatiei atriale la pacientii cu insuficientd cardiaca cu
fractia de ejectie redusa.
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Figura 16. Algoritmul pentru tratamentul medicamentos al SCC la pacientii cu
insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie redusa.
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Figura 17. Managementul pacientilor cu stenozad aorticid severda cu flux scazut si
gradient scazut si insuficientd cardiaca.
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Figura 18. Managementul regurgitarii mitrale secundare la pacientii cu insuficienta
cardiaca cu fractie de ejectie redusa.
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Figura 19. Managementul pacientilor cu cancer si IC.
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Figura 20. Gestionarea pacientilor cu IC Inainte si in timpul sarcinii.

21

Figura 21. Managementul pacientilor cu insuficientd cardiacd si suspiciune de
miocardita.
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Figura 22. Diagnosticul si tratamentul amiloidozei cardiace la pacientii cu insuficienta
cardiaca.
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IMSP SCR ,,TIMOFEI MOSNEAGA” SECTIA CONSULTATIVA
Protocolul clinic al locului de lucru al medicului specialist internist
wInsuficienta cardiaci cronica si acuti la adult -82”

Insuficienta cardiacd (IC) este un sindrom clinic ce constd din simptome cardinale
(de ex. dispnee, edeme gambiene si fatigabilitate la eforturi mici) care pot fi insotite de semne
(de ex. distensia venelor jugulare, raluri pulmonare subcrepitante si edem PE periferic). Se
datoreaza unei anomalii structurale si/sau functionale a inimii care are ca rezultat presiuni
intracardiace crescute si/sau debit cardiac inadecvat in repaus si/sau in timpul efortului.

IC acutdi este definita, ca aparitia sau modificarea rapida a semnelor si simptomelor de
insuficientd cardiaci, suficient de severe pentru ca pacientul si solicite asistentd medicala
urgentd, ceea ce duce la o internare neplanificata in spital. IC acuta poate fi prima manifestare
a IC la pacient (debut nou) sau, mai frecvent, se datoreaza unei decompensiri acute a IC
cronice.

Codul bolii (CIM-10): ): I 50 Insuficienta cardiaca,l 50.0 ;Insuficienta cardiaca congestiva; I 50.1
Insuficienta ventriculara stanga; I 50.9 Insuficienta cardiaca fara alta specificare.

Terminologie:

Insuficientd cardiacia cu fractia de ejectie pastrati a ventriculului sting (IC-FEp), usor redusa
(IC-FEur) si redredusa (IC FEr)

FEVS redusi este definiti ca <40%, adici cea care indici o reducere semnificativa a functiei sistolice
VS, iar insuficienta cardiaca in acest caz este desemnati ca IC- FER.

FEVS intre 41% si 49% este definitd ca usor redusd (IC- FEUR). Analizele retrospective din studiile
randomizate in IC- FER sau IC- FEP care au inclus pacienti cu fractii de ejectie in intervalul 40-50%
sugereazi ca acestia pot beneficia de terapii similare celor cu FEVS <40%. Acest lucru a argumentat
redenumirea IC de la ,insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie intermediard™ la .,insuficientd cardiaca
cu fractie de ejectie usor redusa”.

FEVS >50% este definita ca fiind pdstratd (preservatd). Pacientii cu simptome si semne de IC, cu
dovezi de anomalii cardiace structurale si/sau functionale si/sau peptide natriuretice (PN) crescute si cu
FEVS pastrata se includ in fenotipul IC- FEP.

Clasificarea functionald a Asociatiei Inimii din New York pe baza severititii simptomelor si a
activitatii fizice

Clasa I Fara limitare a activitdtii fizice. Activitatea fizicd obisnuitd nu provoaca
respiratie ingreunatd, oboseala sau palpitatii.

Clasa Il Limitare usoard a activitatii fizice. Confortabil in repaus, dar activitatea fizica
obisnuitd are ca rezultat dificultati de respiratie (dispnee), oboseala sau
palpitatii.

Clasa III Limitare marcatd a activitatii fizice. Confortabil in repaus, dar activitatea mai
putin decat obisnuitd duce la dispnee, oboseald sau palpitatii.

Clasa IV Incapabil sa desfasoare orice activitate fizica fara disconfort. Pot fi prezente
simptomele si in repaus. Orice activitate fizicd este insofitd de cresterea
disconfortului.

Stadiul A (risc ridicat de a dezvolta IC) include:
. pacienti cu factori de risc pentru IC: hipertensiune arteriala, diabet zaharat, obezitate,

ateroscleroza, expunere la substante toxice cardiace, istoric familial sau predispozitie genetica
catre cardiomiopatii (CMP);

. acesti pacienti nu prezintd semne, simptome, modificari structurale sau biomarkeri de IC;

. comorbiditdtile mentionate anterior, care actioneazd drept factori de risc in IC, sunt
frecvente in populatie — se estimeaza ca o treime din populatia Statelor Unite are risc ridicat de a
dezvolta IC, datorita diagnosticului de HTA, DZ, boald coronariand, sindrom metabolic sau
obezitate.

Stadiul B (pre-insuficienti cardiaca) include pacientii fara semne sau simptome de IC, dar care
prezinta oricare dintre urmatoarele modificari: anomalii structurale cardiace (LVH, anomalii
cinetice de perete ventricular, edem sau fibroza miocardica, afectarea sistemului valvular);

. anomalii functionale cardiace (functie sistolicd ventriculard scdzutd, disfunctie diastolica,
presiuni de umplere crescute);biomarkeri ai IC (PN sau troponina cardiacd — valori crescute in
fluxul sangvin).

Stadiul C (insuficientd cardiaci): pacienti care prezintd atit semne/simptome, cat si anomalii




ststructurale/functionale cardiace;
Stadiul D (insuficienta cardiaci avansata):

< pacientii prezintd semne/simptome severe, in repaus;

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

. sunt refractari sau intoleranti la tratamentul optim instituit conform ghidurilor in vigoare;

. necesita transplant cardiac (TC), suport circulator mecanic (SCM) sau ingrijiri paliative;

Testele de diagnostic recomandate pentru evaluarea pacientilor cu suspiciune clinica de
insuficienta cardiaci cronica.

- Electrocardiograma (ECG). ECG normala sugereazd faptul ca diagnosticul de insuficientd
cardiaca este improbabil. ECG poate evidentia anomalii precum: FA, unde Q patologice, LVH
complex QRS larg (Tabelul 7), care cresc probabilitatea unui diagnostic de IC si, de asemenea, pot
ghida tratamentul.

- Evaluarea PN este recomandatd, daca este disponibild. Un nivel seric al peptidei natriuretice de
tip B (BNP) <35 pg/mL, 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 sange standard, cum ar fi: ureea, creatinina, electrolitii, hemoleucograma completa,
teste ale functiei hepatice si TFT, sunt recomandate pentru a diferentia IC de alte afectiuni, pentru
a aprecia prognosticul si a ghida tratamentul.

- Ecocardiografia este recomandata drept investigatie cheie pentru evaluarea functiei cardiace. Pe
linga determinarea FE a VS, ecocardiografia oferd, de asemenea, informatii despre alti parametri,
precum: dimensiunile cavitatilor cardiace, hipertrofia excentrici sau concentrica a VS, anomalii de
cineticd regionald parietald (care pot sugera boala coronariand ateroscleroticd subiacenta,
sindromul Takotsubo sau miocardita), functia VD, semnele sugestive pentru hipertensiune
pulmonard, functia valvulara si markerii functiei diastolice.

- Radiografia toracicd este recomandatd pentru a investiga alte cauze potentiale ale dispneei (de
exemplu, patologia pulmonard). De asemenea, poate oferi dovezi in favoarea diagnosticului de IC
(de exemplu, congestie pulmonara sau cardiomegalie).

Criterii de definire a insuficientei cardiace avansate

Toate urmatoarele criterii trebuie sa fie prezente in pofida tratamentului medical optim:

1. Simptome severe si persistenta de insuficienta cardiaca [clasa NYHA III (avansat) sau IV].

2. Disfunctie cardiaca severa definita de cel putin una dintre urmatoarele:

* FEVS <30%

» insuficienta izolatd a VD (de exemplu, ARVC)

« Anomalii valvulare severe neoperabile

+ Anomalii congenitale severe ncoperabile

» Valori BNP sau NT-proBNP persistent ridicate (sau in crestere) si disfunctie diastolica sau
anomalii structurale severe ale VS (conform definitiilor IC-FEP).

3. Episoade de congestie pulmonard sau sistemicad care necesitd doze mari de diuretice i.v.
(combinatii de diuretice) , aritmii maligne care provoacd >1 vizita neplanificata sau spitalizare in
ultimele 12 luni.

4. Afectarea severd a capacititii de efort cu incapacitatea de a face exercitii sau distantd mica de

6MWT (<300 m) sau pVO2 <12 ml/kg/min sau <50% din valoarea estimata de origine cardiaca.
Notd: 6MWT =test de mers pe 6 minute; ARVC = cardiomiopatie ventriculard dreaptd aritmogend; BNP = Peptida
natriureticd de tip B; IC-FEP= insuficientd cardiaca cu fractiune de ejectie pistratd; i.v. = intravenos; LV = ventriculul
stang; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; NT-proBNP = peptid natriuretic de tip pro-B azot terminal;
NYHA = Asociatia inimii din New York; pVO2 = consumul maxim de oxigen la efort; RV = ventricularul drept.
Confirmarea IC :

Tactica de conduita a pacientului cu IC cronica si alegerea tratamentului medicamentos depind de gradul si
tipul (sistolica sau distolica) de disfunctie ventriculara, de severitatea simptomelor si semnelor clinice ale
IC si de conditiile asociate care determina prognoza pacientului cu IC Toti pacientii cu simptome si semne
clinice de IC necesita efectuarea : ECG, Radiografiei toracelu, Ecocardiografiei.

Se recomanda: Investigatii de laborator (hemograma, glicemia, creatinina, sodiu si potasiu, bilirubina, acidul
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uric, troponina si nivelul PN in ser) , Monitorizarea ECG in 24 ore conform metodei Holter cu aprecierea
parametrilor variabilitatii ritmului cardiac, Test cu efort fizic dozat cu masurarea schimbului de gaze 6MWT
Identificarea §i prevenirea exacerbirii IC. Prin identificara precoce a exacerbirii IC se pot lua
decizii despre optimizarea tratamentuuli farmcologic si aplicarea masurilor educationale ceea ce
poate reduce rata de spitalizare pacientilor cu IC De atras atentia la: Aderare slaba la tratament .Egec
in modificarea stilului de viatd (noncomplianta la regimele precrise — consum de lichide, sare, alcool, etc.)
Aport de medicamente care pot agrava IC — antiinflamatoare nesteroidiene, antriaritmice din grupul I,
Diltiazemum sau Verapamilum, etc.Infectiile.Uilizarea excesiva a diureticilor (poate provoca disfunctie
renald).Hipotensiunea datoratd administrarii diureticilor + IECA/nitrati.

Decizia asupra tacticii de tratament: stationar versus ambulatoriu . Conditiile clinice, in care
este necesara spitalizarea pacientului cu IC implicd necesitatea de supraveghere stransa clinica i
ajustarea tratamentului, uneori pe parcursul minutelor i orelor, ce este dificil de realizat in conditii
de ambulatoriu.

Criterii de spitalizare :-Toate formele de IC acutd.-Prezenta anginei pectorale instabile si/sau
sindromului coronarian acut.IC refractaraBoli concomitente severe/avansate. Determinarea gradului de
incapacitate de munca

Tratament in conditii de ambulatoriu: Optimizarea tratamentului farmacologic pacientilor cu IC
reduce morbiditatea $i mortalitatea lor.

Toti pacientii cu disfunctie sistolicd a VS necesitd initierea tratamentului cu IECA/ARA

Dupi ajustarea dozelor de IECA/ARA, pacientii simptomatici necesitd inifierea tratamentului cu
beta—adrenoblocante. necesitd administrarea diureticilor de ansd.Pacientii cu IC simptomatica si
disfunctie severa a VS necesita inifierea tratamentului cu antagonistii aldosteronului.Pacientii cu
FA au indicafii pentru administrarea Digoxinei cu scop de reducere a ratei ventriculare.Interventii
educationale.

Supravegherea temporard Supravegherea temporara de catre specialist cardiolog este indicata pacientilor
primari si celor externati din stationar pentru titrarea dozelor de IECA/ARA si beta—adrenoblocante
Clasificarea ICA

Formele de prezentare ale ICA

Exacerbarea sau decompensarea acuta a IC cronice Edemul pulmonar acut

Socul cardiogen

IC dreapta izolata

Clasificarea Killip

Clasificarea Killip a fost conceputi pentru a estima severitatea disfunctiei miocardice in tratamentul IM acut
Killip I — fard semne de IC. Fard semne clinice de decompensare cardiaci;

Killip II — insuficienta cardiaca. Criteriile diagnostice includ raluri pulmonare, ritm galop (zgomotul 3
cardiac) §i hipertensiune venoasa pulmonara. Congestie pulmonara cu raluri umede in jumatatea inferioara a
campurilor pulmonare;

Killip III - insuficientd cardiaca severd. Edem pulmonar cu raluri pe intreaga arie pulmonara;

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

Clasificarea ICA in baza examenului fizic al pacientului.

. Tegumente calde si umede (pacientul in congestie cu perfuzia bund) — majoritatea pacientilor cu IC
acuti;

. Tegumente reci i umede (pacient in congestie si hipoperfuzie)

. Tegumente reci i uscate (pacient fara congestie cu hipoperfuzie)

. Tegumente calde si uscate (pacient compensat cu perfuzie buna, fara congestie).

Insuficienta cardiaca acuta decompensata.

ICAD este cea mai frecventa forma de IC acuta, reprezentand 50-70% din toate prezentarile. Apare de
obicei la pacientii cu antecedente de IC si disfunctie cardiaci si poate include disfunctia VD. Obiectivele
tratamentului sunt identificarea factorilor precipitanti, decongestionarea si in cazuri rare, corectarea
hipoperfuziei

Edem pulmonar acut

Criteriile clinice pentru diagnosticul de edem pulmonar acut includ dispneea cu ortopnee, insuficienta
respiratorie (hipoxemie-hipercapnie), tahipnee (>25 respiratii/min) si respiratie fortata. Trei tratamente
trebuie incepute, daca sunt indicate:In primul rand, oxigenul, administrat cu presiune pozitiva continui,
ventilatie non-invaziva cu presiune pozitiva si/sau canula nazali cu debit mare. In al doilea rand, i.v. trebuie
administrate diuretice iar in al treilea rind, i.v. pot fi administrate vasodilatatoare daca TA sistolica este
mare, pentru a reduce postsarcina VS. in unele cazuri de IC avansata, edemul pulmonar acut poate fi asociat
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cu debit cardiac scazut si, in acest caz, inotropii, vasopresorii $i/sau suportul mecanic circulator sunt

indicate pentru restabilirea perfuziei organelor interne

Insuficienta cardiaca dreapta izolati:

Insuficienta cardiaca dreapta este asociata cu cresterea presiunii in VD, presiunii atriale §i congestie
sistemica. Insuficienta VD poate afecta, de asemenea, umplerea VS si poate reduce debitul cardiac sistemic
prin interdependenta ventriculara. Diureticele sunt adesea prima optiune de terapie pentru congestia
venoasd. Noradrenalina si/sau agentii inoptropi pozitivi sunt indicate pentru debit cardiac scazut si
instabilitate hemodinamica

Socul cardiogen:

Socul cardiogen este un sindrom datorat disfunctiei cardiace primare, cea ce aduce la un debit cardiac
inadecvat, cuprinzand o stare de hipoperfuzie tisulara care pune viata in pericol si care poate duce
la insuficienta multiorganica si deces. Injuria cardiaca care provoaca afectarea severa a
performantei cardiace poate fi acuta, ca urmare a pierderii acute a tesutului miocardic (IM acut,
miocardita) sau poate fi progresiva, asa cum se observa la pacientii cu IC cronica decompensata,
ca rezultat al progresiei naturale a IC avansate si/sau influentei factorilor precipitantilor specifici.

® Diagnosticul socului cardiogen impune prezenta semnelor clinice de hipoperfuzie, cum ar fi
extremitatile transpirate reci, oligurie, confuzie mentald, ameteli, volumul redus al pulsului. In
plus, sunt prezente manifestari biochimice de hipoperfuzie, creatininemie crescutd, acidoza
metabolica si lactat seric crescut, ceea ce reflecta hipoxia tisulara si modificari ale metabolismului
celular, care induc disfunctia de organe. De remarcat, hipoperfuzia nu este intotdeauna insotita de
hipotensiune arteriala, deoarece TA poate fi mentinutd prin vasoconstrictie compensatorie (cu/sau
fara agenti presori), desi cu pretul afectdrii perfuziei si oxigenarii tisulare.

Managementul socului cardiogen ar trebui sa inceapa cat mai devreme posibil. Identificarea precoce si
tratamentul cauzei de baza, concomitent cu stabilizarea hemodinamica si managementul disfunctiei de
organe, sunt componentele cheie ale managementului acestuia .

Managementul insuficientei cardiace acute:

Managementul poate fi subdivizat in trei etape (pre-spital, in spital si la externare), avand obiective
diferite si necesitand abordari diferite

Etapa pre-spital:La etapa pre-spital pacientii cu IC acutd ar trebui sa beneficieze de monitorizare
non-invaziva, care va include pulsoximetria, TA, frecventa cardiacd, frecventa respiratorie si ECG
continuu, instituitd in cateva minute de la contactul cu pacientul si in ambulanta, daca este posibil.
Oxigenoterapia ar trebui administrata in cazul, in care saturatia de oxigen este <90%. La pacientii
cu detresd respiratorie (frecventa respiratorie >25 respiratii/min, saturatia de oxigen <90%), trebuie
inifiata ventilatia non-invaziva.

La aceasti etapd pacientul cu IC acutd ar trebui transferat cdt mai rapid la un centru medical, pentru a
fi acordatd asistenta medicald urgentd




