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Precizari

Ghidul clinic intitulat ,,Ghid pentru insuficienta cardiacd acutd: managementul
pacientilor la urgenta, in spital si dupa externare” a fost elaborat cu scopul de a ajuta
personalul medical pentru a lua decizii In ingrijirea pacientilor care se prezinta la un specialist
din domeniul medical cu o problema legata de insuficienta cardiaca acuta.

Prezentul ghid a fost finantat printr-un proiect cofinantat din Programul Operational
Capital Uman (POCU) 2014-2020- Cresterea calitatii actului medical prin imbunatatirea
competentelor profesionistilor din sectorul medical- POCU/9.4/8/109601- beneficiar Spitalul
Clinic Judetean de Urgenta Arad. Organismul de finantare nu a influentat continutul ghidului
sau evaluarea acestuia.

El prezinta recomandari de buna practicd medicala clinica bazate pe dovezi publicate,
pentru a fi luate in considerare de catre medicii cu specialitatea cardiologie, dar si medici de
alte specialitati, cum ar fi medicina de urgentd, medicina internd, medicina de familie,
specialitati implicate in ingrijirea pacientilor cu insuficienta cardiaca.

Desi ghidul reprezintd o fundamentare a bunei practici medicale bazate pe cele mai
recente dovezi disponibile, el nu intentioneaza sa inlocuiasca rationamentul practicianului in
fiecare caz individual. Decizia medicald este un proces integrativ care trebuie sd ia in
considerare circumstantele individuale si optiunea pacientului, precum si resursele,
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caracterele specifice si limitarile institutiilor de practica medicala. Se asteapta ca fiecare
practician care aplica recomandarile in scopul diagnosticarii, definirii unui plan terapeutic sau
de urmarire, sau al efectuarii unei proceduri clinice particulare sa utilizeze propriul
rationament medical independent, in contextul circumstantial clinic individual, pentru a
decide orice ingrijire sau tratament al pacientului in functie de particularitatile acestuia,
optiunile diagnostice si curative disponibile. Persoanele care au elaborat acest ghid au depus
eforturi pentru ca informatia continutd in ghid sa fie corectd, redatd cu acuratete si sustinuta
de dovezi. Data fiind posibilitatea erorii umane si/sau progresele cunostintelor medicale, ele
nu pot §i nu garanteaza ca informatia continuta in ghid este in totalitate corecta si completa.
Recomandarile din acest ghid clinic sunt bazate pe un consens al autorilor si evaluatorilor
privitor la abordarile terapeutice acceptate in momentul actual. In absenta dovezilor
publicate, ele sunt bazate pe consensul expertilor din cadrul specialitatii. Totusi, ele nu
reprezintd in mod necesar punctele de vedere si opiniile tuturor clinicienilor si nu le reflecta
in mod obligatoriu pe cele ale medicilor angajati ai Spitalului Clinic Judetean de Urgenta
Arad, ale tuturor membrilor Societdtii Romane de Cardiologie sau ale altor institutii
reprezentative ale statului. Ghidurile clinice, spre deosebire de protocoale, nu sunt gandite ca
directive pentru un singur curs al diagnosticului, managementului, tratamentului sau urmaririi
unui caz, sau ca o modalitate definitivd de ingrijire a pacientului. Variatii ale practicii
medicale pot fi necesare pe baza circumstantelor individuale si optiunii pacientului, precum si
resurselor si limitarilor specifice institutiei sau tipului de practicd medicald. Abaterile
semnificative de la ghiduri clinice nationale sau regionale trebuie documentate in Intregime in
protocoale si documente medicale, iar motivele modificarilor trebuie justificate detaliat.

Persoanele care au elaborat acest ghid isi declind responsabilitatea legala pentru orice
inacuratete, informatie perceputd eronat, pentru eficacitatea clinicd sau succesul oricarui
regim terapeutic detaliat in acest ghid, pentru modalitatea de utilizare sau aplicare sau pentru
deciziile finale ale personalului medical rezultate din utilizarea sau aplicarea lor. De
asemenea, ele nu isi asuma responsabilitatea nici pentru informatiile referitoare la produsele
farmaceutice mentionate in acest ghid. In fiecare caz specific, utilizatorii ghidurilor trebuie sa
verifice literatura de specialitate specifica prin intermediul surselor independente si sa
confirme cd informatia continutd In recomandari, in special dozele medicamentelor, este
corecta. Orice referire la un produs comercial, proces sau serviciu specific prin utilizarea
numelui comercial, al marcii sau al producétorului, nu constituie sau implica o promovare,
recomandare sau favorizare din partea coordonatorului sau editorului ghidului fata de altele
Similare care nu sunt mengionate in document. Nici o recomandare din acest ghid nu poate fi
utilizata n scop publicitar sau in scopul promovarii unui produs. Opiniile sustinute in aceasta
publicatie sunt ale autorilor si nu reprezinta in mod necesar opiniile altor foruri superioare
nationale sau internationale. Prezentul ghid va fi supus unui proces de revizuire si actualizare
continud in functie de dovezile noi aparute dupa publicarea sa.

Cea mai recenta versiune a acestui ghid poate fi accesata prin Internet la adresa
www.scjarad.ro.
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Cuvant inainte

Prin intermediul proiectului POCU/91/4/8/ cu titlul: , Cregsterea calitarii actului medical
prin imbunatatirea nivelului competengelor profesionistilor din sectorul medical* in cadrul
Programului Operational Capital Uman, Spitalul Clinic Judetean de Urgentd Arad a urmarit si
actualizarea unei serii de ghiduri practice importante pentru activitatea practica desfasurata in
cadrul institutiei si pentru o mai buna calitate a serviciilor medicale oferite principalului
beneficiar- pacientul. Comisia 5 compusa din: Dr. Darabantiu Dan- medic primar cardiologie,
presedinte comisie, Sef.lucr.dr. Pop-Moldovan Adina- medic primar cardiologie, membru
comisie, Mercea Simona - secretar comisie, a dezvoltat prezentul ghid clinic- Ghid pentru
insuficienta cardiacid acuti: managementul pacientilor la urgenti, in spital si dupa
externare. Acest ghid se adreseaza unei probleme de sanatate publica extrem de importante
pentru care la momentul inceperii proiectului nu exista un ghid national in acest sens.

Este de apreciat modalitatea in care membrii echipei au dezvoltat prezentul ghid, felul in
care acestia au incercat sd abordeze toate componentele implicate Tn oferirea recomandarilor
medicale, de la medic la pacient, dar si rigurozitatea de care au dat dovada in colectarea si
utilizarea datelor din literatura de specialitate. Este de remarcat si modul in care au implicat
in dezvoltarea ghidului medici din aceiasi specialitate cu experientd practicd in domeniul de
aplicare al ghidului, dar si alti specialisti din domenii conexe ale acestuia, incluzand aici
medici de medicina internd, medici de familie, carora le multumim pe aceasta cale.

Incurajaim Sectia Clinici de Cardiologie a SCJU Arad si dezvolte cit mai curdnd
protocoale de lucru 1n baza acestui ghid clinic si sperdm ca acest document va fi util si altor
sectil sau unitati medicale din tard pentru a oferi servicii medicale cat mai bune, orientate spre
nevoile pacientului.

Arad, 22 aprilie 2021

Coordonator comisii de actualizare a ghidurilor practice

Prof. univ. dr. Bogdan Totolici
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Grupul de coordonare al elaboririi ghidului

Prof. univ. dr. Totolici Bogdan — Coordonator echipe de redactare a ghidurilor clinice,
medic primar chirurgie, Universitatea de Vest “Vasile Goldis”, Spital Clinic Judetean de
Urgenta Arad, email

Dr. Onel Mircea — manager proiect, medic primar hematologie, Universitatea de Vest
“Vasile Goldis”, Spital Clinic Judetean de Urgenta Arad, email

Comisia de elaborare a ghidului

Dr. Darabantiu Dan — presedintele comisiei, medic primar cardiologie si medicina
internd , membru al Nucleului Grupului de Lucru Insuficienta Cardiaca al Soceititii Romane
de Cardiologie, membru al Asociatiei Europene de Insuficientd Cardiaca, acreditare
europeand 1n insuficienta cardiacd, Spital Clinic Judetean de Urgentd Arad,
ddarabantiu@yahoo.com

Sef lucrari dr. Pop-Moldovan Adina — membru comisie, medic primar cardiologie,
membru al Asociatiei Europene de Insuficienta Cardiaca si al Grupului de lucru Insuficienta
Cardiaca al Societatii Roméne de Cardiologie, Universitatea de Vest “Vasile Goldis”, Spital
Clinic Judetean de Urgenta Arad, ppmldvn68@yahoo.com

Asist. Univ. dr. Mercea Simona — secretar comisie, medic specialist cardiologie,
Universitatea de Vest “Vasile Goldis”, Spital Clinic Judetean de Urgentda Arad,
simonamerceal9@gmail.com

Membrii consultanti ai comisiei de elaborare a ghidului

Sef lucrari dr. Jipa Radu — medic primar medicind de urgentd, Universitatea de Vest
“Vasile Goldis”, Spital Clinic Judetean de Urgentd Arad, r_jipa@yahoo.com

Sef lucrari dr. Borta Simona — medic primar medicina interna, Universitatea de Vest
“Vasile Goldis”, Spital Clinic Judetean de Urgenta Arad, simoborta@yahoo.com

Dr. Darabantiu Adrian — medic primar medicina de familie, presedinte Societatea
Medicilor de Familie Arad, adidarabantiu@yahoo.com

Proiect cofinantat din Programul Operational Capital Uman 2014-2020
Cresterea calitatii actului medical prin imbunatatirea competentelor profesionistilor din sectorul medical
POCU/9.4/8/109601



mailto:ddarabantiu@yahoo.com
mailto:ppmldvn68@yahoo.com
mailto:simonamercea19@gmail.com
mailto:simoborta@yahoo.com
mailto:adidarabantiu@yahoo.com

POCU =

Instrumente Structurale
2014-2020

UNIUNEA EUROPEANA

Membrii grupului de evaluare a ghidului

Sef lucrari dr.Lala Radu — medic primar cardiologie, membru al Asociatiei Europene
de Insuficientd Cardiaca si al Grupului de lucru Insuficienta Cardiaca al Societatii Romane de
Cardiologie, Universitatea de Vest “Vasile Goldis”, Spital Clinic Judetean de Urgenta Arad,
radu_lala@yahoo.com

Dr. Patragscanu Diana — medic primar cardiologie, Spital Clinic Judetean de Urgenta
Arad, dianajoldea@yahoo.com

Dr. Laza Cristina — medic primar cardiologie, Spital Clinic Judetean de Urgenta Arad,
cristina_tomulea@yahoo.com

Dr. Turlea Raluca — medic primar cardiologie, Spital Clinic Judetean de Urgenta Arad
, dr.matei_r@yahoo.com

Dr. Chitu Liviu — medic primar cardiologie, Spital Clinic Judetean de Urgenta Arad,
liviu.med@gmail.com

Dr. Mihuta Aurelian — medic specialist cardiologie si medicina de familie, Spital
Clinic Judetean de Urgenta Arad, aurelian.mihuta@yahoo.com

Prof. Dr. Totolici Bogdan medic primar, sef sectie chirurgie | SCJU Arad, prof
UVVG Arad, totolici_bogdan@yahoo.com

Conf. Dr. Carmen Neamtu medic primar chirurgie generald, SCJU Arad, conf. UVVG
Arad, carmen.neamtu@gmail.com

Conf. Dr. Furau Gheorghe medic sef sectie obstetrica-ginecologie,SCJU Arad, conf.

UVVG Arad, gfurau@yahoo.com

Sef. Lucrari Dr.Sandor Mircea medic primar chirurgie generala SCJU Oradea, sef
lucrari Facultatea de Medicina si Farmacie Oradea.

Sef. Lucrari Dr.Furau Cristian medic specialist obstetrica-ginecologie SCJU Arad, sef
lucrari UVVG Arad, cristianfurau@gmail.com

Sef. Lucrari Dr. Maris Mariana, medic primar sef sectie psihiatrie SCJU Arad, sef de
lucrari UVVG.Arad, sorela2002@gmail.com

Sef. Lucrari Dr. Piros Ligia medic primar psihiatrie, SCJU Arad, sef lucrari
UVVG.Arad, diana_ligia2000@yahoo.com

Sef. Lucrari Dr. Hreniuc Catalin medic specialist sef sectie neurologie SCJU Arad, sef
lucrari UVVG Arad, cata_hr@yahoo.com

O~
Sef. Lucrari Dr.Pribac Ciprian medic primar morfopatologie SCJU Arad, sef lucrari g
UVVG Arad, georgepribac@gmail.com B

(s}
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Dr. Amza Oana medic primar sef sectie radiologie-imagisticd medicald SCJU Arad,
sef lucrari UVVG Arad, oanaamza@hotmail.com

Dr. Burlea Amelia medic primar, sef sectie morfopatologie SCJU Arad,
ameliaburlea@yahoo.com

Dr. Onel Cristina medic specialist obstetica-ginecologie SCJU Arad, asistent
universitar UVVG Arad, onelcristina@yahoo.com

Dr Putin Ramona medic primar radiologie-imagistici medical SCJU Arad,
RAMONAPUTIN@yahoo.com

Dr. Repolski Erika medic primar pneumologie SCJU Arad, repolski@yahoo.com

Dr. Puf Ovidiu, medic specialist chirurgie generala, SCJU Arad,
ovidiupuf@gmail.com
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ABREVIERI
ANP Atrial natriuretic peptide
BNP Brain natriuretic peptide
BPOC Bronhopneumopatie obstructiva cronica
BRA Blocant receptor angiotensind
CPAP Continuous positive airway pressure
ECG Electrocardiograma
FC Frecventa cardiaca
FE Fractie de ejectie
FEI Fractie de ejectie intermediard
FEP Fractie de ejectie pastratd
FER Fractie de ejectie redusa
FiO2 Fractie inspiratorie oxigen
HAS Hipertrofie atriu stang
HVS Hipertrofie ventricul stang
IC Insuficienta cardiaca
ICA Insuficienta cardiaca acuta
IECA Inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei
IMC Indice de masa corporala
NT-proBNP N-terminal pro brain natriuretic peptide
NYHA New York Heart Association
pO2 Presiune partialda O2
pCOo2 Presiune partiald CO2
PS-PEEP Pressure support-positive end expiratory pressure
RFG Rata filtrarii glomerulare
Sp02 Saturatia periferica O2
SRA Sistem renina-angiotensina
TA Tensiune arteriald
TSH Hormon tireostimulator
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1. Introducere

Insuficienta cardiaca (IC) reprezintd o problema de sdnatate publica pe plan mondial,
din mai multe motive. In primul rind afecteazi un numir mare de persoane, incidenta si
prevalenta acesteia fiind crescute. Pe de alta parte, IC reprezintd o cauza frecventa de
spitalizare, fiind responsabild pentru majoritatea spitalizarilor pacientilor de peste 65 de
anl.

Pacientii spitalizati pentru insuficientd cardiaca acuta (ICA) au un risc crescut de
pacientilor cu IC reprezintd 1-2% din bugetele de sandtate, jumatate fiind datorate
costurilor spitalizarilor pentru ICA.

De asemenea, pacientii cu ICA au o mortalitate crescutd, atat in cursul spitalizarii, cat
si dupa externare (la 1 an de la externare mortalitatea este de 20-30%, mai mare decat
dupi un infarct miocardic), ceea ce subliniazi riscul crescut al acestor pacienti 2.

De aceea, un management integrat, cat mai apropiat de recomandarile ghidurilor, ar
putea imbunatati calitatea vietii si prognosticul acestor pacienti. Actualizarea periodica a
ghidurilor de practica este necesara datorita informatiilor noi ce apar in urma studiilor
clinice, informatii ce pot modifica practica medicala din momentul respectiv.

Desi ghidurile Incearcd sa ofere cele mai bune dovezi necesare medicilor in practica
zilnica, decizia finala privitor la modul de ingrijire a pacientilor revine medicului curant,
pe baza judecitii clinice si in colaborare cu pacientul si apartinatorii acestuia.

2. Scop si obiective

Ghidurile de practicd medicala sunt realizate cu scopul de a ajuta medicii sa ia decizii
pentru ingrijirea pacientilor bazate pe dovezile existente in literaturd. Ghidurile rezuma si
evalueaza toate dovezile disponibile pe o anumitd tema la data procesului descrierii, cu
de management pentru un anumit pacient cu o anumita conditie, ludnd in considerare
impactul asupra rezultatelor, precum si a raportului risc-beneficiu a unui diagnostic particular
sau a masurilor terapeutice. Ghidurile ar trebui sa ajute profesionistii din domeniul sanatatii
de a lua decizii in practica lor de zi cu zi.

Elaborarea acestui ghid de practicd a urmarit prezentarea intr-un format cat mai
accesibil, practic, de recomandari referitoare la managementul pacientilor cu insuficienta
cardiaca acuta, de la prezentarea in serviciul de urgentd, pe parcursul spitalizarii si dupa
recomandata pentru ameliorarea prognosticului se refera la grupul de pacienti cu IC cu
fractie de ejectie redusa, pentru celelalte categorii de pacienti cu IC neexistand inca studii
care sd faca posibile recomandari 1n acest sens.

Scopul principal este de a optimiza iIngrijirea acestor pacienti, de a le ameliora
simptomatologia si evolutia, de a reduce riscul de reinternari si de deces. Numeroase
studii au ardtat consecintele benefice ale aplicdrii recomandarilor din ghiduri, care se
traduc si prin costuri mai mici pentru sistemul sanitar, prin reducerea duratei de
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spitalizare, reducerea ratei de reinterndri, reducerea zilelor de absenteism la pacientii
pentru pacienti, pentru familiile acestora, pentru sistemul de sdnatate, cit si pentru
medicii curanti.

Acest ghid este adresat medicilor care ingrijesc pacienti cu IC acuta in spital si dupa
externare, medici cardiologi, medici de urgentd, internisti, medici de familie. S-a urmadrit
prezentarea datelor intr-un format accesibil, punandu-se accent pe aspectele practice
legate de managementul acestor pacienti.

3. Metodologie de elaborare

Pentru elaborarea acestui ghid de practicd medicald s-a tinut cont de metodologia
generali de elaborare a ghidurilor recomandati de societitile stiintifice medicale!.

Ghidurile sumarizeaza si evalueaza dovezile disponibile la momentul redactarii lor, cu
scopul de a ajuta la alegerea celor mai bune strategii de management al pacientilor, tinand
cont de impactul acestora asupra evolutiei pacientului, dar si de raportul cost-beneficiu al
recomandarilor de diagnostic sau tratament. Existd numeroase ghiduri referitoare la IC
cronicd, mai putin Insd la ICA, dintre acestea au fost luate In considerare ghidurile
Societatii Europene de Cardiologie, ale Asociatiei Europene de Insuficientd Cardiaca si
ale Colegiului American de Cardiologie.

Au fost evaluate dovezile pe baza carora s-au facut recomandarile si dovezile nou
aparute de la ghidurile publicate anterior. lerarhizarea dovezilor s-a facut conform
recomandarilor Societatii Europene de Cardiologie: nivel inalt de evidente pentru
metaanalize, revizii sistematice si mai multe studii clinice randomizate, nivel moderat de
evidente pentru un studiu clinic randomizat sau mai multe studii mari nerandomizate si
nivel redus de evidente pentru consensul expertilor, studii clinice mici, observationale sau
registre. Datele din studiile clinice si opinia expertilor au fost obtinute prin cautare online
a bazelor de date (pubmed, EMBASE,Cochrane), cu analiza ulterioara a studiilor
publicate integral. Cautarea a fost efectuata pentru datele publicate in perioada ianuarie
2019- decembrie 2020, au fost incluse doar studiile publicate in limba engleza, au fost
folosite cuvinte de cautare specifice in functie de problema clinica analizata.

Comisia de lucru s-a intdlnit periodic pentru prezentarea si analiza datelor obtinute,
pentru stabilirea structurii ghidului, a modului de editare, a modului de prezentare a
recomandarilor si pentru stabilirea datelor necesare de analizat la intilnirea urmatoare. in
urma analizei datelor si a discutiilor echipei s-au efectuat recomandari dupa ce s-a ajuns
la un consens privitor la modul de formulare, clasa de recomandare si nivelul de evidenta.
Echipa de elaborare a colaborat cu consultanti din alte specialitati carora li se adreseaza
acest ghid (medicina de urgenta, medicina interna, medicina de familie). S-a insistat pe
aspectele cu aplicabilitate practica, pe datele noi aparute de la publicarea ghidurilor
anterioare, pe aspectele de diagnostic, tratament si urmadrire ce sunt posibile in sistemul
medical din Romania. De asemenea, au fost prezentate in anexe modele pentru
implementarea recomandarilor propuse de ghid la pacientii urmariti in ambulator dupa
externare.

O evaluare critica a diagnosticului si procedurilor terapeutice a fost efectuata, inclusiv
evaluarea raportului risc-beneficiu. Estimari ale prognosticului de sanatate pentru populatii
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mai mari au fost incluse, in cazul in care au existat deja date.

Nivelul de dovezi si puterea de recomandare a unui management particular au fost
cantarite si clasificate in functie de scale predefinite, asa cum se aratd in tabelele 1 si 2.
Puterea si limitele recomandarilor au fost determinate de gradul dovezilor existente pentru
fiecare dintre ele. De asemenea, a fost analizat raportul beneficiu-cost al investigatiilor si

Tabel 1 Clase de recomandari

Clase de recomandari Definitie Terminologie sugerata

Clasa | Dovezi si/sau acord general ca | Este  recomandat/  este
un anumit tratament sau | indicat
procedura este benefic, util,
eficient

Clasa Il Dovezi conflictuale si/sau
divergenta de opinii privitor la
utilitatea/eficacitatea unui
tratament sau proceduri

Clasa lla Majoritatea dovezilor/opiniilor | Ar trebui luat in considerare
sunt in favoarea
utilitatii/eficacitatii

Clasa llb Utilitatea/eficacitatea sunt mai | Ar putea fi luat 1in
putin bine stabilite de catre | considerare
dovezi/opinii

Clasa I Dovezi sau acord general cd un | Nu este recomandat
anumit tratament sau

procedura nu este util/eficient,
iar in anumite cazuri poate fi
chiar daunator

Tabel 2 Nivele de evidenta

Nivel de evidenta A Date provenind din trialuri randomizate
multiple sau metaanalize

Nivel de evidentd B Date provenind dintr-un singur trial clinic
randomizat sau studii mari nerandomizate

mici, retrospective, registre

N
Nivel de evidenta C Consensul opiniei expertilor si/sau studii i
£
B
v
(a9
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Au fost analizare si discutate posibilele bariere in implementarea ghidului, bariere
legate de expertiza profesionald a medicilor cdrora li se adreseazd, de accesibilitatea la
metodele de investigatii recomandate, de accesibilitatea la metodele terapeutice
recomandate.

Pentru evaluarea implementarii ghidului la nivelul Spitalului Clinic Judetean de
Urgenta Arad se vor analiza parametrii legati de diagnosticul ICA in serviciul de urgenta
(evaluare congestie si hipoperfuzie, determinare peptide natriuretice, evaluare imagistica),
procentul pacientilor de primesc la externare medicamente ce amelioreaza prognosticul si
dozele acestora, procentul pacientilor cu primul control in ambulator la 7-10 zile,
procentul pacientilor reinternati la 90 de zile.

Actualizarea ghidului este programatd pentru 2023 sau mai repede daca apar
informatii medicale importante ce pot schimba managementul pacientilor cu ICA.

4, Structura

Ghidul este structurat in capitole si subcapitole despre evaluarea si diagnosticul IC (cu
subcapitole despre definitie, epidemiologie, etiologie, clasificare clinicd, diagnostic clinic
si paraclinic), evaluarea si managementul pacientilor in urgentd (parametrii de evaluare,
tratament, criteriile de internare), managementul pacientilor pe parcursul spitalizarii
(parametrii de monitorizare, tratamentul congestiei si hipoperfuziei, optimizarea
medicatiei orale, criteriile de externare), urmarirea pacientilor dupd externare in
ambulator (organizarea monitorizdrii, parametrii monitorizarii, educatia pacientului,
optimizarea medicatiei, tratamentul nonfarmacologic).

5. Evaluare si diagnostic
5.1 Definitie

Insuficienta cardiaca este un sindrom clinic complex care se poate instala datorita
unor modificdri structurale sau functionale cardiace, care afecteaza capacitatea
ventriculului de a se umple sau de a expulza sange. Se caracterizeaza prin simptome
specifice, cum ar fi dispneea si oboseala, si semne, precum cele legate de retentia de
lichide (distensia venelor jugulare, raluri pulmonare subcrepitante, edeme gambiere),

Existd multe modalitati de evaluare a functiei cardiace. Cu toate acestea, nu exista un
test de diagnostic unic pentru insuficienta cardiaca, deoarece este in mare parte un
diagnostic clinic care se bazeaza pe un istoric de boald cardiaca si de o examinare fizica
atenta.

Definitia insuficientei cardiace este limitata la stadiile in care simptomele clinice sunt
manifeste. Inainte ca simptomele clinice si devini manifeste pacientii pot prezenta
alterarea functionald sau structurala cardiaca asimptomaticd (disfunctie sistolica sau
diastolica ventriculard stdngd) ce este precursor al IC clinic manifeste. Depistarea unei
cardiopatii structurale subiacente este foarte importanta pentru diagnosticul IC.

"y . o
Definitia IC necesita: —
) ]
1. Prezenta simptomelor si semnelor (pot fi absente in stadiile incipiente — in special la §D

IC cu fractie de ejectie pastrata, sau la pacientii tratati cu diuretice) &
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2. Nivel crescut al peptidelor natriuretice (valori prag diferite in functie de forma acuta
sau cronicd a IC)

3. Afectare structurald cardiaca (HVS si/sau HAS) si disfunctie diastolica

In functie de fractia de ejectie a ventriculului stang (FEVS), IC poate fi definita astfel:
- CuFE redusa - < 40% (IC-FER)

- Cu FE intermediara - 40-49% (IC-FEI)

- CuFE pastrata - >50% (IC-FEP)

Insuficienta cardiacd acutd (ICA) reprezintd instalarea rapidd sau agravarea
simptomelor si/sau semnelor de IC ce necesitd evaluare si tratament de urgenta. ICA
poate reprezenta debutul unei IC (IC de novo) sau, cel mai frecvent, reprezintd
decompensarea unei IC cronice.

5.2 Epidemiologie

Prevalenta IC este de aproximativ 1-2% din populatia adultd, in Romania insa datele
epidemiologice aratd o prevalenta mai mare (4,7% in populatia generala si 8,7% 1n randul
populatiei spitalizate)(2). Prevalenta creste cu varsta, ajungand la peste 10% la persoanele
> 70 de ani. Riscul de aparitie a IC pe parcursul vietii la o persoana de 55 de ani este de
33% pentru barbati si 28% pentru femei®.

IC cu FE redusa si IC cu FE pastrata par sa aibe profiluri epidemiologice si etiologice
diferite. Spre deosebire de cei cu IC-FER, pacientii cu IC-FEP sunt mai in varsta, de sex
feminin, si au mai frecvent hipertensiune arteriald si fibrilatie atriala. Caracteristicile
pacientilor cu IC-FEI sunt intre cele ale celorlalte 2 grupe.

Prognosticul pacientilor cu IC ramane nefavorabil, in ciuda progreselor terapeutice
din ultimele decenii, ce au produs o scadere a mortalitatii si spitalizarilor acestora.
Prognosticul depinde si de tipul IC, pacientii spitalizati (cu IC acutd) avand un prognostic
mai sever. Astfel, datele pentru Romania ale Registrului European de Insuficienta
Cardiaca (ESC-HF Long Term Registry) aratd faptul cd mortalitatea intraspitaliceasca a
pacientilor cu IC acutd este de 4,9%. La 1 an, mortalitatea este de 24,4% pentru pacientii
spitalizati cu IC acuta si de 6% pentru pacientii ambulatori cu IC cronica. Spitalizari la 1
an au fost observate la 15,2% din pacientii spitalizati si 8,9% din pacientii ambulatori,
rata combinatd de decese si spitalizari fiind de 35,8% si respectiv 15,6% “. Aceste date
scot in evidenta prognosticul sever al pacientilor spitalizati pentru IC acutd comparativ cu
pacientii cu IC cronicd din ambulator.

5.3 Etiologie

Insuficienta cardiacd este cauzatd de boli care afecteaza pericardul, miocardul ,
endocardul, circulatia coronariand si metabolismul cardiac. Managementul eficient
depinde deseori de stabilirea diagnosticului etiologic corect.

Etiologii posibile ale IC si mecanismele lor dominante:

- Supraincarcare de presiune/volum
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hipertensiunea arteriala
bolile valvulare, bolile cardiace structurale (defecte septale)

bolile pericardice, endomiocardice — pericardita constrictivda, revarsatul
pericardic, fibroelastoza endomiocardica, fibroza endomiocardica

starile cu debit cardiac crescut — tireotoxicozd, anemie severd, fistule
arteriovenoase, sepsa

supraincarcarile de volum — iatrogena, insuficienta renald

- Afectarea miocardului :

a.

b.

Ischemica - sindroamele coronariene acute si cronice

Genetica — cardiomiopatia dilatativa, cardiomiopatia hipertrofica obstructiva,
non-compactarea ventriculara, displazia aritmogend de VD, distrofii
musculare

Mediata imun si inflamatorie — miocardite

Toxica — alcool, droguri, anabolizante, metale grele, medicamente (citostatice,
imunomodulatoare, antidepresive, antiinflamatoare, antiaritmice), iradiere

Infiltrativda — neoplazica, amiloidoza, sarcoidoza, hemocromatoza, boala
Fabry, boald Pompe

Metabolicda — hormonala (boli tiroidiene, acromegalie, hipercorticism, boala
Conn, diabet zaharat, feocromocitom,sarcind), nutritionald (deficit tiamina, L-
carnitina, seleniu, fier, calciu, fosfati), obezitate

- Tahi/bradiaritmii

Factorii precipitanti ai unei ICA pot fi:

- Sindrom coronarian acut

- Tahiaritmii (fibrilatie atriala, flutter atrial, tahicardie ventriculard)

- Criza hipertensiva

- Boald valvulara acutd — ruptura miocardica (perete liber, sept interventricular, muschi
papilar), traumatism toracic sau chirurgie cardiacd, disfunctie acuta proteza valvulara

- Embolie pulmonara

- Infectii (pulmonare, endocardita, sepsa)

- Exacerbare BPOC
- Neaderenta la dieta hiposodata, tratament

- Bradiaritmii
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- Medicamente (antiinflamatoare nesteroidiene, corticosteroizi, agenti
chemoterapeutici, inotrop negative)

- Interventii chirurgicale
- Hiperstimulare simpatica

- Tulburari metabolice si hormonale (disfunctii tiroidiene, cetoacidoza diabetica,
sarcina si perioada postpartum)

- Accident vascular cerebral
Recomandare

o Identificarea si tratamentul adecvat al factorilor precipitanti este recomandatd pentru
managementul corect al pacientilor cu ICA (IC).

5.4 Clasificare clinica
5.4.1 Congestia

Prezenta congestiei la pacientii spitalizati pentru insuficientd cardiacd, atit pe
parcursul spitalizarii, cat si la externare, reprezintd un factor de prognostic negativ, de
crestere a riscului de deces si reinterndri pentru agravarea IC °. Persistenta congestiei la
externare (congestia reziduald) poate fi observata la pand la 50% din pacientii spitalizati
cu IC acuti ®. De aceea, detectarea, monitorizarea si tratamentul corect al congestiei au o
importantd deosebitd pentru ameliorarea simptomatologiei si prognosticului pacientilor cu
IC acuta.

Pentru evaluarea prezentei congestiei pulmonare si/sau sistemice se recomanda sa fie
utilizate semnele si simptomele clinice, biomarkeri s1 metode imagistice.

Examenul clinic obiectiv poate decela congestia moderata pana la severa, formele mai
usoare putind trece neobservate. Simptomele si semnele ce semnificd prezenta congestiei
sunt dispneea, ortopneea, bendopneea, ralurile de staza, edemele periferice, turgescenta
jugulara, zgomotul de galop.

Dispneea este simptomul principal si cel mai frecvent intalnit la pacientii spitalizati
pentru IC acuta. De asemenea, reprezintd variabila clinici monitorizatd pe parcursul
spitalizarii la toti pacientii pentru evaluarea ameliorarii congestiei. Cuantificarea
severitatii dispneei se poate face cu scala analogica vizuald sau scala Likert, initial cu
pacientul in pozitie sezdnda. Ulterior, daca pacientul tolereaza, se poate evalua dispneea
dupi 2 minute de clinostatism (evaluarea inainte de externare)’®. Ortopneea, la fel ca
dispneea paroxisticd nocturna, este de asemenea un indicator important pentru prezenta
IC.

Ralurile de stazd reprezintd un semn de congestie prin redistributie volemica,
cuantificarea lor facandu-se prin gradul de ocupare a ariei pulmonare.

Edemele periferice reprezintd un semn important de incdrcare de volum prin retentie
hidrosalina. Gradarea severitatii edemelor periferice se poate face astfel:
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- Absente/minime — godeu absent/minim

- Usoare — godeu cu disparitie rapida (10-15 s)
- Moderate — vizibile, godeu persistent > 1 min
- Severe — godeu persistent 2-5 min

Cresterea presiunii venoase centrale, reflectata de turgescenta venelor jugulare este un
alt semn important de congestie, determinarea acesteia poate fi insa limitatd de obezitate
si patologia pulmonara.

Aceste simptome si semne au o sensibilitate, valoare predictivd si reproductibilitate
scazute dacd sunt luate in considerare separat ®°. Utilizarea lor combinati, in anumite
scoruri de congestie, poate reflecta mai bine gradul de congestie la pacientilor. Un astfel
de scor este scorul EVEREST, ce poate fi utilizat in practica la externarea pacientilor cu
IC acuta, fiind un scor bazat pe evaluarea dispneei, ortopneei, presiunii venoase centrale,
ralurilor, edemelor si fatigabilitatii (tabel 1). Tinta decongestiei inainte de externare este

un scor EVEREST < 2.
Tabelul 1 Scorul EVEREST de evaluare a congestiei la pacienti spitalizati cu IC
(modificat dupa 6)
Parametru Cuantificare
Dispnee 0 = absenta

1=rar

2 = frecvent

3 = permanent
Ortopnee 0 = absenta

1=rar

2 = frecvent

3 = permanent
Raluri 0 = absente

1 = bazale

2 =pana la 50%

3 = peste 50%
Edeme 0 = absente/minime

1 = usoare

Pagina 1 7
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2 = moderate
3 = severe
Presiune venoasa centrala 0=<6cm
1=6-9cm
2=10-15cm
3=>15cm

Parametrii de laborator utili pentru evaluarea congestiei sunt peptidele natriuretice
atriale, hemoconcentratia, disfunctia renala si hepatica.

Peptidele natriuretice atriale (BNP, NT-proBNP) reprezinta biomarkerii recomandati
pentru evaluarea diagnostici si prognostica a pacientilor cu IC acuti 1°. Nivelele crescute
ale peptidelor natriuretice semnifica prezenta unor presiuni crescute de umplere la nivel
ventricular, aceasta reprezentand substratul patogenic si hemodinamic al congestiei
clinice.

Hemoconcentratia (cresterea hemoglobinei, hematocritului, albuminei) poate fi
11

utilizata ca marker de decongestie la pacientii sub tratament diuretic *".

Ureea, creatinina si raportul uree/creatinina pot fi de asemenea utilizate ca markeri ai
congestiei (disfunctia renald secundard cresterii presiunii venoase abdominale) sau
decongestiei (agravarea functiei renale poate semnifica o decongestic adecvatd sub
tratament diuretic 2.

Metodele imagistice utile pentru evaluarea congestiei sunt radiografia toracica,
ecocardiografia si ecografia pulmonara.

Radiografia toracica trebuie efectuatd la orice pacient cu suspiciune de IC acuta.
Aceasta poate evidentia congestia pulmonara (hiluri marite, staza interstitiald sau
alveolara, lichid pleural) sau o cauza pulmonara a dispneei. Din pacate, desi specificitatea
acestei investigatii este destul de bund, sensibilitatea este scazutd, o proportie importanta

a pacientilor cu IC acut fiind fird modificiri radiologice 2.

Ecocardiografia este foarte utild pentru evaluarea si monitorizarea congestiei la

.....

parametru ce reflectd presiunea in atriul drept (congestia sistemica).

Ecografia pulmonara este de asemenea foarte utild in evaluarea congestiei in IC acuta

. Acumularea lichidiana in spatiul extravascular pulmonar produce imagini cu aspect de
“cometd” sau linii B detectabile prin ecografia pulmonara. Numdrul de linii B se
coreleaza cu gradul congestiei pulmonare iar modificarea acestora sub tratament poate fi 0
utilizatd ca marker de decongestie 4, —
3]

=
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v
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Evaluarea congestiei in urgenta
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Pentru pacientii care se prezinta cu suspiciunea de IC acutd in urgenta se recomanda:

evaluarea clinica a simptomelor si semnelor de congestie

- determinarea NT-proBNP/BNP — se prefera NT-proBNP deoarece este mai util pentru
stratificarea riscului si nu este influentat de administrarea sacubitril/valsartanului

- ecografie pulmonard pentru detectarea prezentei si numarului liniilor B pulmonare —
este suficientd examinarea semicantitativa in 8 cadrane (4 pentru fiecare plaman), un
rezultat pozitiv fiind reprezentat de prezenta a cel putin 3 linii B intr-un cadran cu cel
putin 2 cadrane pozitive pe fiecare pliman 2

- ecocardiografia cu evaluarea venei cave inferioare — diametru si colaps inspirator
Recomandare

e Evaluarea congestiei este recomandata la toti pacientii ce se prezintd in urgentd cu suspiciune
de ICA (clasa I nivel C)

Evaluarea congestiei pe parcursul spitalizarii

Monitorizarea congestiei pe parcursul spitalizarii este utila pentru aprecierea evolutiei
pacientilor si ajustarea tratamentului.

Monitorizarea clinicd cuprinde evaluarea simptomatologiei (in special evaluarea
evolutiei severitatii dispneei), a semnelor clinice (raluri, edeme, presiune venoasa
centrald), a greutdtii corporale. Pentru o evaluare integratd poate fi utilizat scorul
EVEREST.

Monitorizarea ~ biochimicd  cuprinde  peptidele  natriuretice,  evaluarea
hemoconcentratiei, urmdrirea functiei renale.

Peptidele natriuretice - magnitudinea scaderii peptidelor natriuretice pe parcursul
spitalizarii si Tnainte de externare se coreleazd cu scaderea riscului de evenimente
ulterioare 6. De asemenea, valorile absolute ale peptidelor natriuretice inaine de externare
se coreleazi cu riscul de reinterniri, necesarul de terapii avansate si deces *’. Studiile au
ardtat cd multi pacienti sunt externati cu prezenta congestiei, iar persistenta congestiei se
asociaza cu mortalitatea si cu riscul de respitalizare pentru IC. Peptidele natriuretice pot
reprezenta un ghid bun pentru aprecierea terapiei in IC acutd, intrucat prezinta un timp de
injumatatire scurt, pot fi masurate cu usurinta si pentru ca furnizeaza un marker cantitativ
pentru severitatea si prognosticul IC. Concentratia peptidelor natriuretice sub tratament
are o valoare semnificativa pentru prognosticul bolii: cei cu valori mai scazute in
momentul externarii au un prognostic mai bun in comparatie cu cei care sunt externati cu
valori mai crescute.

Evaluarea hemoconcentratiei — cresterea hemoglobinei cu 1 g/dl reflectd decongestie
eficienta,desi nu se cunoaste impactul urmaririi acestui parametru asupra riscului de o))
evenimente ulterioare . —
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Monitorizarea imagistica
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- ecografia cardiaca si pulmonard — sunt explorari neinvazive ce pot fi repetate pe
parcursul spitalizarii, dar din punct de vedere practic o examinare extensiva nu este
fezabila. Urmadrirea doar a modificarilor venei cave inferioare si a liniillor B
pulmonare poate reprezenta o alternativd utild in evaluarea gradului de decongestie
sub tratament, in special inainte de externare. Persistenta congestiei pulmonare la
externare este un factor de risc pentru reinternare si deces *°.

Recomandare
e Monitorizarea congestiei pe parcursul spitalizarii si evaluarea persistentei acesteia inainte de
externare ar trebui luata in considerare la toti pacientii cu ICA (clasa Ila nivel C)

5.4.2 Hipoperfuzia

Pe langa evaluarea congestiei este necesara si evaluarea perfuziei pacientilor cu IC
acutd in urgentd. Spre deosebire de parametrii ce pot fi utilizati pentru detectarea
presiunilor de umplere crescute, pentru detectarea unui index cardiac scazut datele
examenului clinic pot fi mai putin sensibile.

Simptomele si semnele clinice ce sugereaza hipoperfuzie sunt:

e Hipotensiunea — nu intotdeauna hipoperfuzia se insoteste de hipotensiune, dar
frecvent pacientii cu hipoperfuzie prezinta hipotensiune arteriala

e Presiunea pulsului (TA sistolica — TA diastolicd) scazuta

e Presiunea proportionala a pulsului (TA sistolica-TA diastolica/TA sistolicd) < 25%
e Extremitati reci

e Confuzie, ameteli

e Oligurie

e Disfunctie renala

e Intoleranta medicatiei neurohormonale (IECA/BRA, betablocante, ARNI)

Recomandare

e Evaluarea prezentei hipoperfuziei este recomandatd la toti pacientii ce se prezintd in urgentd cu
suspiciune de ICA (clasa I nivel C)

5.4.3 Profiluri clinico-hemodinamice

Pe baza prezentei/absentei congestiei (umed/uscat) si/sau hipoperfuziei (rece/cald) se
pot identifica 4 profiluri clinice ale pacientilor cu ICA *°:

e Uscat si cald — fara congestie, fara hipoperfuzie. La acesti pacienti trebuie cautate alte o
cauze pentru simptome (ischemie, aritmii, boli pulmonare) N
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e Umed si cald — cu congestie, fara hipoperfuzie. Este prezent la majoritatea pacientilor
internati cu IC cu FE scdzuta si aproape la toti pacientii internati cu IC cu FE pastrata
(exceptie facand cei cu cardiomiopatii hipertrofice sau restrictive)

e Uscat si rece — fara congestie, cu hipoperfuzie. Poate reflecta o terapie anterioara
agresiva, la pacienti aderenti la tratament. Uneori, acesti pacienti pot prezenta presiuni
de umplere crescute ce nu sunt recunoscute clinic si pot fi evidentiate doar prin
investigatii hemodinamice invazive.

e Umed si rece — cu congestie, cu hipoperfuzie.

Aceastd clasificare este utild atat pentru aprecierea prognosticului (cel mai sever
prognostic este pentru profilul umed si rece), cat si pentru ghidarea terapiei initiale a
pacientilor cu ICA.

Conform datelor Registrului European de Insuficienti Cardiaci EORP-HFA %,
majoritatea pacientilor prezintd congestie (90%), In timp ce hipoperfuzia este prezenta la
aproximativ 20% din pacienti.

Congestia poate fi de 2 tipuri, diferentierea lor fiind utild in abordarea terapeutica.
Congestia de tip cardiac apare de obicei la pacientii cu IC cronica, la care acumularea
lichidiand se produce lent, este extravasculara, se manifesta prin edeme, distensie
jugulara, hepatomegalie, crestere ponderald. Congestia de tip vascular are un debut rapid,
se produce prin redistributie lichidiana intravasculard pulmonard, se manifestd prin
dispnee, ortopnee, raluri, edem pulmonar acut. Primul tip de congestie se produce datorita
retentiei hidrosaline (diureticele sunt indicate de prima linie), iar cel de-al doilea datorita
vascoconstrictiei (vasodilatatoarele sunt indicate de prima linie)?

Prezenta hipoperfuziei poate reprezenta consecinta unei terapii diuretice agresive
(pacienti fara congestie), situatie In care terapia cu solutii saline amelioreazd tabloul
clinic, sau debit cardiac scazut insotit de congestie, caz in care este utila terapia cu
medicatie inotrop pozitiva sau vasodilatatoare, reducerea dozelor de betablocante (oprire
temporara 1n caz de necesar suport inotrop) sau a inhibitorilor enzimei de
conversie/blocantilor receptorilor de angiotensind/inhibitorilor de receptori de
angiotensina si neprilizina.

5.5 DIAGNOSTIC
5.5.1 Clinic

Abordarea pacientului cu insuficientd cardiacd suspectatd include istoricul si
examinarea fizica, precum si teste paraclinice pentru a ajuta la stabilirea diagnosticului,
evaluarea severitatii si etiologiei IC.

i

Istoricul si examinarea fizica a pacientului cu IC ar trebui sa includd, de asemenea, C\r:
evaluarea factorilor de risc si a etiologiilor potentiale ale IC. ED
v
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Simptomele IC includ cele datorate acumularii excesive de lichide (dispnee, ortopnee,
edeme, dureri cauzate de congestia hepaticd si disconfort abdominal datorat distensiei
secundara ascitei) si cele datorate reducerii debitului cardiac (oboseald, slabiciune), care
sunt mai pronuntate la efort. Simptomele IC pot fi grupate in tipice si mai putin tipice,
sensibilitatea si specificitatea lor fiind insa moderate. Simptomele tipice includ dispneea,
ortopneea, dispneea paroxisticd nocturnda, bendopneea, fatigabilitatea cu scaderea
tolerantei la efort, edemele periferice. Simptomele mai putin tipice cuprind tusea
nocturnd, senzatia de balonare, inapetenta, depresia, confuzia (mai ales la varstnici),
palpitatiile, ametelile, sincopa.

Semnele obiective mai specifice sunt reprezentate de cresterea presiunii venoase
centrale (turgescenta venelor jugulare), refluxul hepatojugular, zgomotul de galop.
Semnele obiective mai putin specifice sunt cresterea rapidd in greutate, casexia, edemele
periferice, ralurile crepitante, revarsatul pleural, tahicardia, tahipneea, respiratia Cheyne-
Stokes, hepatomegalia, ascita, oliguria, extremitatile reci.

Simptomele si semnele secundare retentiei lichidiene se pot ameliora rapid sub
tratament diuretic, de aceea raspunsul acestora la tratament poate constitui un argument
diagnostic pentru IC. La pacientii obezi, cu patologie respiratorie cronicd sau varstnici
aceste simptome si semne pot fi dificil de identificat si interpretat.

Simptomele si semnele, in special cele determinate de congestie (care sunt si cele mai
frecvente) sunt importante si pentru evaluarea raspunsului la tratament si pentru
monitorizarea pacientului pe termen lung.

5.5.2 Paraclinic
5.5.2.1 Biologic
Peptidele natriuretice

Peptidele natriuretice , peptidul natriuretic de tip B (BNP) si N-terminal proBNP (NT-
proBNP) sunt biomarkeri plasmatici ai prezentei si gravitdtii stresului cardiac
hemodinamic si insuficientei cardiace.

Peptidele natriuretice au o valoare medicald substantiald pentru diagnosticul si
evaluarea IC. Aceasta valoare este demonstrata de mai multe studii clinic, utilizarea lor
fiind recomandata in toate ghidurile de practicd medicala. Peptidele natriuretice sunt
folosite si In alte indicatii, inclusiv pentru prognosticul pacientilor cu afectiuni
cardiovasculare cum ar fi infarctul miocardic acut, bolile valvulare si embolia pulmonara.

in general BNP si NT-proBNP au precizie diagnostica si prognostici comparabile.
Alte peptide natriuretice cum ar fi peptidul natriuretic atrial (ANP) sau mid-regional
proANP (MR-proANP) au de asemenea rol diagnostic, dar mai putin documentat. Prin
urmare, toate recomandarile se aplica utilizarii BNP si NT-pro BNP.

Concentratiile celor doud PN validate in mod corespunzator (BNP, NT-proBNP) se aJ
coreleaza strans unele cu altele. Cu toate acestea, valorile lor individuale nu sunt o
interschimbabile. <
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Doua principii importante ar trebui sd stea la baza diagnosticului: in primul rand,
masurarea PN nu ar trebui sa fie niciodata un test de sine statator si sd se ia in considerare
intotdeauna cea mai mare valoare, iar aceasta sa completeze diagnosticul clinic si
paraclinic stabilit de medic. Rezultatele trebuiesc intotdeauna interpretate luand in
considerare functia renald si indicele de masa corporali (IMC). In al doilea rand,
concentratiile de PN ar trebui sa fie interpretate si utilizate in dinamica ca si variabile
continue, folosite similar cu rata de filtrare glomerulara.

Cei mai multi pacienti cu IC se prezintd la urgenta datoritd simptomelor legate de
congestie. Deoarece IC apare predominant la subiectii varstnici, simptomatologia
acestora este adesea complicatd de multiple comorbiditati. Cel mai frecvent simptom de
prezentare a pacientilor in serviciul de urgentd este dispneea, aceasta nefiind nici
specificd nici sensibild pentru insuficienta cardiaca. Mai mult, si celelalte semne de
insuficienta cardiaca: ralurile de staza pulmonara, turgescenta jugulara, edemele gambiere
desi specifice pentru insuficienta cardiacd au o sensibilitate limitata la 50-60%. La fel
electrocardiograma( ECG) si radiografia toracica au limitari similare ale sensibilitatii
diagnostice. Prin urmare, incertitudinea diagnostica ramane ridicata dupa evaluarea
clinica a pacientilor.

Studii clinice care au comparat nivelul de peptide natriuretice la pacientii cu
suspiciune clinicd de IC au ardtat in mod constant ca valoarea PN are precizie
diagnostica foarte ridicatd in insuficienta cardiacd. Aceasta observatie este valabild si
pentru adultii de peste 75 de ani, in ciuda faptului ca NT-proBNP nu are aceeasi precizie
diagnostica la aceastd grupa de varsta. Trei studii randomizate au aratat ca diagnosticul
precoce si cert al IC este benefic pentru pacient, medic si sistemul de asigurari sociale.

Peptidele natriuretice trebuie masurate la toti pacientii care se prezintd cu simptome
sugestive pentru IC ca dispnee si/sau oboseald, fie ca este vorba de IC nou diagnosticata
sau agravarea unei IC cunoscute. Peptidele natriuretice efectuate in urgentd fie orienteaza
medicul spre diagnosticul de IC, fie il exclude.

Ca marker cantitativ al IC concentratiile de peptid natriuretic pot fi interpretate ca o
variabila continud: concentratii foarte mici de PN au o valoare predictiva negativa foarte
mare, care exclude prezenta IC. In schimb, cu cét concentratia de PN este mai mare, cu
atat este mai mare probabilitatea ca dispneea sa se datoreze IC. De asemenea valorile de
referintd ale peptidelor natriuretice utilizate pentru diagnosticul insuficientei cardiace
acute sunt mai mari comparativ cu cele utilizate pentru diagnosticul de insuficienta
cardiaca cronica, unde pacientii prezinta dispnee de efort (tabel 2). Valori crescute ale
PN se intalnesc insa si la pacienti aflati in stare critica , in soc, inclusiv in soc septic,
concentratia crescutd a peptidelor natriuretice nu reprezintd o caracteristicd a socului
cardiogen, de aceea pacientul trebuie evaluat imediat ecocardiografic. Valorile crescute
ale PN in socul de orice cauzi semnificd un prognostic nefavorabil 22,

La pacientii cu suspiciune de IC acuta, o concentratie plasmatica BNP de sub 100 pg /
ml are o valoare predictiva negativa foarte bund pentru a exclude prezenta IC, in timp ce
valorile mai mari (> 400 pg/mL) au o valoare predictiva pozitiva excelentd de sustinere a o
diagnosticului de IC. Concentratia NT-proBNP se coreleazd mai puternic cu varsta si N
disfunctia renald, concentratia NT-proBNP < 300 pg / ml are o valoare predictiva E
negativa foarte ridicata pentru excluderea ICA. E
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Tabelul 2 Valorile de peptide natriuretice recomandate pentru diagnosticul insuficientei
cardiace acute (modificat dupa 17)

NT-proBNP BNP
(pg/ml) (pg/ml)
Varsta < 50 ani 50-75 ani >75 ani orice varsta
ICA putin <300 <300 <300 <100
probabila
Zonagri 300-450 300-900 300-1800 100-400
ICA probabila >450 >900 >1800 >400

Peptidele natriuretice pot fi persistent crescute in IC cronica si fara sa semnifice o
decompensare acutd. Cunoasterea individuald a valorii fiecarui pacient atunci cand este
stabil (asa-numita valoare “uscatd” de PN) ajutd la interpretarea concentratiilor acestor
markeri cand acesti pacienti prezintd simptome acute; modificarea a 100% sau mai mult
din concentratia stabild sugereaza decompensarea.

Valori crescute ale PN pot apare si in alte conditii patologice cum ar fi stresul
miocardic din embolia pulmonara, sindromul coronarian acut, hipertensiunea pulmonara
si boala cronica de rinichi.

Pacientii cu valori in zona gri necesiti atentie suplimentard si teste auxiliare. In
dispneea acuta valorile peptidelor natriuretice din ,,zona gri”’ sunt prezente la 20% dintre
pacienti si aproximativ 50% dintre acestia vor avea IC acutad. Aceste valori se intdlnesc in
hipertensiunea pulmonara, disfunctia de ventricul drept secundard emboliei pulmonare,
pneumoniei si cordului pulmonar cronic %. Nivelurile zonei gri sunt mult mai frecvent
asociate cu ICA daca sunt prezente si alte caracteristici clinice concomitente, cum ar fi un
istoric de IC, presiune venoasa jugulara crescuta si utilizarea medicatiei diuretice .

e Bolile pulmonare - La pacientii cu boala pulmonara cronica diferentierea dispneei ca
fiind de cauzd pulmonara sau cardiaca este dificildi. De multe ori IC poate fi
“mascatd” la pacienti cu BPOC. In acest context valoarea peptidelor natriuretice poate
fi utila pentru a identifica prezenta IC nerecunoscute. Cu toate acestea, este necesar sa
amintim cd pacientii cu hipertensiune pulmonara si disfunctie de ventricul drept pot
prezenta valori usor crescute ale NP-urilor, valori aflate in ”zona gri “si uneori in zona
diagnosticului de IC, aceste valori crescute pot reprezenta existenta unei insuficiente
cardiace drepte 24,

e Bolile renale - Existd o relatie importanta intre bolile cardiace si disfunctia renala.
Aproximativ o treime din pacientii cu insuficienta cardiaca prezintd disfunctie renala
25 Peptidele natriuretice sunt excretate prin procesul de filtrare glomerulard in
cantitate de doar 25%, restul fiind metabolizate de alte organe cu un flux sanguin
crescut °. Pentru a mentine performanta diagnostici optimi, nivelul limitd pentru
detectia IC trebuie crescut dacd rata de filtrare glomerulara este mai mica de 60
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ml/min/m?. Efectele disfunctiei renale sunt mai reduse pentru BNP, astfel ci este
suficient ca nivelul limiti si fie crescut la 200 pg/ml, in loc de 100 pg/ml %', Astfel,
disfunctia renala si comorbiditatile cardiace asociate, si nu varsta Tnaintata, determina
concentratiile crescute de NT-proBNP si BNP la pacientii varstnici. Datorita
existentei unor date insuficiente la pacientii dializati, determinarea peptidelor
natriuretice pentru diagnosticul IC la acesti pacienti nu este relevanta. Concentratiile
crescute de peptide natriuretice nu trebuie insa sa fie ignorate la pacientii cu disfunctie
renald. Datoritd legaturii stranse intre bolile cardiace si cele renale, prezenta
concentratiile crescute de peptide natriuretice la un pacient cu disfunctie renald
sugereaza prezenta bolii cardiace si trebuie sa influenteze decizia clinica.

Tahiaritmiile atriale - Este cunoscut faptul ca prezenta aritmiilor atriale, precum
fibrilatia sau flutter-ul atrial, sunt asociate cu o concentratie mai crescutad de peptide
natriuretice 2. O concentratie crescuti de BNP sau NT-proBNP este prezenti la
pacientii cu fibrilatie sau flutter atrial, din cauza eliberarii PN produse de atrii, insa o
eliberare crescutd de peptide din miocardul ventricular este de asemenea posibila,
datorita tahicardiei. In unele situatii, valorile peptidelor natriuretice pot fi mult mai
mari decat valorile prag pentru insuficienta cardiaca, chiar si in absenta unui tablou
clinic pentru diagnostic. Insuficienta cardiaca este prezenta in 65% din cazurile in
care pacientii se prezintd cu dispnee instalatd recent concomitent cu o fibrilatie atriala.
Dintr-o perspectiva fiziopatologica si clinica, acesti pacienti trebuie sa fie considerati
ca prezentand insuficientd cardiacd. Mai mult decat atat, debutul unei aritmii atriale
este 0 cauzd comund de decompensare a insuficientei cardiace, iar In prezenta unei
astfel de aritmii, insuficienta cardiaci este mai severi si cu un prognostic mai prost 2°.

Pacientii tratati cu sacubitril/valsartan - Combinatia sacubitril/valsartan pare sa
influenteze concentratia de peptide natriuretice mai mult prin efectul lor farmacologic
asupra neprilizinei (inhibare) decat prin efectul asupra presiunii de umplere
intracardiace. NT-proBNP este biomarker-ul de electie in cuantificarea severitatii si in
monitorizarea prognosticului insuficientei cardiace la pacientii tratati cu
sacubitril/valsartan, nivelul de BNP fiind crescut de administrarea acestei medicatii *°.

Concentratii mai scazute de peptide natriuretice pot fi observate in urmatoarele situatii:
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Obezitatea - Concentratiile BNP si NT-proBNP sunt mai scdzute la persoanele obeze,
atat in prezenta insuficientei cardiace, cat si in absenta ei. Desi acest mecanism nu
este complet elucidat, aceasta scadere este cel mai probabil cauzatd de o secretie mai
scazutd de peptide natriuretice in obezitate. Mai mult decat atat, dupa o pierdere
substantiala in greutate se observa o crestere a concentratiilor peptidelor natriuretice.
Din punct de vedere clinic, pentru a optimiza precizia diagnosticului, o optiune este
scaderea concentratiilor limitd stabilite cu pana la 50% la pacientii obezi. Fiindca
exista o relatie lineara de inversa proportionalitate intre nivelul peptidelor natriuretice
si valoarea IMC, cu cét valoarea IMC este mai mare, cu atit valoarea prag care oferd
cea mai Inaltd precizie diagnosticd este mai scazutd. O concentratie limitd foarte
scazuta de BNP (<50 pg/mL), trebuie utilizata pentru a exclude IC la pacientii obezi
(IMC =30 kg/m?) 3! S-a demonstrat recent ci diferentele atribuite obezititii sunt

explicate in parte de deosebirile Intre sexe: barbatii prezinta un nivel mai scazut de
peptide natriuretice decat femeile, desi au o masi corporald mai mare *2. Datoriti
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suprapunerii mari intre obezitate si IC cu FE pastrata, si in general nivelului mai
scazut de peptide natriuretice chiar si in cazurile non-obeze de IC, acest aspect este
important pentru diagnosticul IC. In ciuda nivelului circulant scizut, concentratiile NP
pastreaza performanta prognosticd atat la pacientii obezi cat si la cei IC cu FE
pastrata 3334,

e Factori care cresc presarcina ventriculului sting - Cand insuficienta cardiaca este
produsd de cresterea presarcinii ventriculului stang, de exemplu In stenoza mitrald sau
in regurgitarea mitrald acutd, concentratiile peptidelor natriuretice pot fi initial
scazute, in ciuda simptomelor severe. Absenta cresterii semnificative a rigiditatii
ventriculului stang in aceste afectiuni explica lipsa cresterii marcate a productiei
peptidelor natriuretice. In timp ce valorile PN pot fi mai crescute decit in mod
normal, ele nu vor creste atat de mult ca in cazul insuficientei cardiace produse de o
supraincarcare de volum a ventricului stang. Similar, afectiunile pericardice, precum
constrictia sau tamponada pericardicd, pot cauza simptome de insuficientd cardiaca,
iar nivelele de peptide natriuretice sunt normale sau doar putin crescute %,
Ecocardiografia precoce este obligatorie oricand se suspecteaza IC produsa de cauze
care nu tin de ventriculul stAng, precum stenoza mitrald sau tamponada cardiaca.

¢ Edemul pulmonar acut ,,flash” - Concentratiile peptidelor natriuretice pot fi relativ
scazute la pacientii care prezintd simptome de insuficienta cardiacd ce evolueaza
rapid, de exemplu in timp de o ori. In acest caz, intervalul de timp intre trigger-ul
initial si masurarea nivelului NP este atat de scurt incat precede cresterea sintezei de
peptide. BNP este stocat in granule secretoare in cantitate micd in comparatie cu
ANP, astfel ca o crestere a concentratieci de BNP in edemul pulmonar acut este
dependentd de sinteza si secretia de novo a peptidului.

Recomandare

e Determinarea nivelului peptidelor natriuretice (BNP, NT-proBNP) este
recomandata la toti pacientii cu suspiciune de ICA (clasa | nivel A)

Alte teste de laborator

Pentru toti pacientii ce se prezintd cu ICA la departamentul de urgentd testele de
laborator recomandate sunt: troponina, ureea, creatinina, electrolitii (Na, K), teste
hepatice, glicemie, hemograma completd, TSH %7,

D-dimerii sunt indicati la pacientii cu suspiciune de embolie pulmonara.

Pulsoximetria este recomandatd la toti pacientii ce se prezintd cu dispnee la
departamentul de urgentd, fiind utild pentru stratificarea initiald a riscului si determinarea
abordarii terapeutice. Determinarea gazelor sanguine nu este necesara de rutind, este utila
la pacientii cu hipoxie sau la cei la care oxigenarea nu poate fi evaluatd cu ajutorul
oximetriei. Sangele arterial este necesar cand se urmareste o mdsurare precisa a pO2 si
PCO2, iar sangele venos poate indica acceptabil pH-ul si pCO2 ¥'.

Deteminarea troponinei este utild deoarece poate diagnostica un sindrom coronarian
acut drept cauza de ICA. Totusi, trebuie tint cont de faptul ca majoritatea pacientilor cu
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ICA pot prezenta nivele crescute ale troponinei, fara sa fie datorate unui eveniment
coronarian acut. De asemenea, troponina poate fi crescutd si in prezenta unei embolii
pulmonare. De aceea, interpretarea valorilor crescute ale troponinei trebui sa {ind cont de
tabloul clinic al pacientului.

Testele hepatice (transaminaze, bilirubind) sunt frecvent modificate la pacientii cu
ICA datorita scaderii debitului cardiac si congestiei venoase abdominale. Prezenta
disfunctiei hepatice este un factor de prognostic negativ ce identificd pacienti cu risc
crescut si care necesitd o abordare terapeutica adecvata.

Procalcitonina poate fi utila la pacientii cu suspiciune de infectie pulmonara si pentru
ghidarea terapiei antibiotice (ce nu este necesara, putand fi chiar nociva la cei cu
procalcitonini normala) %,

Recomandari

e Determinarea troponinei, ureei, creatininei, electrolitilor, glicemiei,
hemogramei, testelor hepatice si TSH este recomandati la toti pacientii ce se
prezintd cu suspiciune de ICA (clasa I nivel C)

e Determinarea D-dimerilor este recomandati dacd existd suspiciune de embolie
pulmonarid ca factor precipitant al ICA (clasa Ila nivel C)

o Pulsoximetria este recomandatd la toti pacientii ce se prezintd cu suspiciune de
ICA (clasa I nivel C)

e Determinarea procalcitoninei ar putea fi utilizatd la pacientii cu suspiciune de
infectie pulmonara (clasa Ila nivel B)

5.5.2.2 Imagistica

Electrocardiograma trebuie efectuatd la toti pacientii cu IC. O electrocardiograma
normala face improbabil diagnosticul de IC. Electrocardiograma este utila pentru
stabilirea ritmului cardiac, frecventei cardiace, duratei si morfologiei QRS, prezenta altor
modificari specifice ce pot orienta evaluarea diagnostica. De asemenea, ECG-ul este util
pentru monitorizarea tratamentului si stabilirea necesitdtii terapiei de resincronizare
ulterior.

Radiografia toracica este utild pentru diagnosticul ICA si excluderea altor cauze de
dispnee. Cardiomegalia, staza pulmonara interstitiala sau alveolara, revarsatul lichidian
pleural sunt modificarile specifice ce pot fi intdlnite la pacientii cu ICA. Totusi, la
aproximativ 20% dintre pacientii cu ICA radiografia toracica poate fi fard modificari.

Ecocardiografia transtoracica ofera informatii deosebit de utile privitor la volumele
ventriculare, functia sistolica si diastolicd, prezenta valvulopatiilor si hipertensiunea
pulmonari, cinetica parietald. De asemenea, masurarea diametrului venei cave inferioare
si variatiel respiratorii a acestiua ajutd la stabilirea statusului volemic al pacientului.
Aceste informatii ajutd la stabilirea diagnosticului si strategiei terapeutice.
Ecocardiografia imediata este obligatorie la pacientii cu instabilitate hemodinamica (in
special soc cardiogen) sau alte anomalii structurale sau functionale severe (insuficiente
valvulare acute, complicatii mecanice, disectie de aorta). Ecocardiografia precoce trebuie
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luatd in considerare la toti pacientii cu ICA de novo, pacienti la care nu exista date
anterioare de evaluare a functiei si structurii cardiace *2.

Ecografia pulmonara este utild pentru depistarea congestiei pulmonare si a prezentei
lichidului pleural.

Recomandare

e FElectrocardiograma, radiografia toracica si ecocardiografia sunt recomandate la
toti pacientii care se prezintd cu suspiciune de ICA (clasa I nivel C)

e Ecografia pulmonara ar putea fi utilizata pentru determinarea prezentei congestiei
pulmonare la pacientii cu suspiciune de ICA (clasa I1b nivel C)

5.5.2.3 Evaluarea hemodinamica invaziva de rutind (cateterism artera pulmonard) nu
este indicata pentru diagnosticul ICA, ea fiind rezervata cazurilor cu instabilitate
hemodinamica al carei mecanism ramane incert.

Recomandare Cateterismul arterei pulmonare ar putea fi utilizat la pacientii cu ICA si
instabilitate hemodinamica (clasa IIb nivel C)

6. Evaluare si management in urgenta

Majoritatea pacientilor spitalizati pentru IC (80%) sunt internati prin departamentul de
urgentd, de aceea evaluare si aprecierea corectd a riscului acestora reprezintd o etapa
sunt In principal internati pentru tratamentul simptomatic al congestiei cu diuretice
intravenos, o proportie mica prezentand insuficientd respiratorie, soc cardiogen sau
aritmii  ventriculare severe. Insi, cu toate acestea, rata de evenimente
(reinterndri,mortalitate) dupa externare ramane crescuta.

Pacientii ce necesita internare sunt cei cu tablou clinic sever, cu IC de novo, cu IC
cunoscutd dar cu congestie severa (edeme marcate, ascita, revarsat pleural important,
edem scrotal sau perineal), cu factori precipitanti majori identificati, cu complexitate
medicald/comorbidititi sau risc crescut .

6.1 Parametrii evaluati in departamentul de urgenta

La prezentarea pacientului in urgenta este important de stabilit in primul rand
stabilitatea hemodinamica, bazat pe severitatea dispneei, starea hemodinamica, si ritmul
cardiac. Astfel, parametrii evaluati initial trebuie sa cuprinda:

- Evaluarea severitatii dispneei — frecventa respiratorie, utilizarea muschilor respiratori co
accesori, severitatea hipoxiei, ortopneea N
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- Tensiunea arteriala
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Ritmul si frecventa cardiaca
Semne de hipoperfuzie periferica

Urmaétoarea etapd cuprinde evaluarea congestiei — prezenta ralurilor de staza, a

edemelor periferice, turgescenta jugularelor.

Determinarea stabilitdtii cardiopulmonare este importantd ca prim pas in evaluarea

pacientilor cu ICA. Pacientii cu insuficientd respiratorie sau hemodinamicad trebuie
internati 1n serviciile ce pot asigura suport ventilator si hemodinamic. Acesti pacienti sunt
cei care prezintd

Frecventa respiratorie peste 25/min

Saturatia O2 sub 90% (cu oxigen pe masca)
Travaliu respirator crescut

Tensiunea arteriald sistolica < 90 mmHg
Frecventa cardiaca > 130 b/min sau < 40 b/min
Aritmii severe

Monitorizarea acestor pacienti trebuie facutd in paralel cu evaluarea initiald si

cuprinde urmadrirea tensiunii arteriale, electrocardiogramei, pulsoximetriei, frecventei
respiratorii, diurezei.

Urmadtoarea etapa importanta este reprezentatd de identificarea factorilor precipitanti

majori ce au determinat decompensarea. Acestia includ
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Sindrom coronarian acut — asocierea sa cu ICA incadreaza pacientul intr-un grup cu
risc foarte crescut, ce necesita evaluare invaziva in primele 2 ore de la prezentare
pentru revascularizare precoce

Urgenta hipertensiva — se manifesta frecvent cu tablou de edem pulmonar acut, tinta
terapeutica imediata fiind scdderea rapidd a tensiunii arteriale cu ajutorul
vasodilatatoarelor sau/si diureticelor iv. Aceasta scadere trebuie sd fie de 25% in
primele ore, apoi mai prudenta

Aritmii severe (tahi sau bradi) — trebuie corectate de urgentd prin terapie
medicamentoasd, cardioversie electrica sau pacing temporar. Cardioversia electrica
este recomandatd pentru tahiaritmiile atriale sau ventriculare ce determind
compromitere hemodinamicd, pentru pacientii fara alterare hemodinamica
antiaritmicele iv putand reprezenta solutia terapeutica initiala

Cauze mecanice acute — se pot datora unor complicatii ale infarctului miocardic acut,
traumatismelor, interventiilor chirurgicale cardiace, endocarditei sau disectiei de
aortd. Ecocardiografia transtoracicd si transesofagiana sunt esentiale pentru
diagnostic, acesti pacienti frecvent necesita suport inotrop sau circulator mecanic ca
etapa intermediara pana la tratamentul chirurgical sau interventional.
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- Embolie pulmonard — poate reprezenta o cauzd de ICA, iar dacd se insoteste de
hipotensiune sau soc terapia de reperfuzie (trombolizd) trebuie initiata cat mai repede.

Investigatiile recomandate pentru pacientii cu ICA in departamentul de urgenta includ
ECG, radiografia toracica, ecocardiografia, ecografia pulmonara (pentru evaluarea stazei
interstitiale si lichidului pleural) si abdominald (pentru evaluarea venei cave inferioare,
ascitei), analize de laborator (BNP sau NT-proBNP, troponina, uree, creatinina, glicemie,
hemograma, electroliti serici.

In functie de parametrii evaluati se poate stabili grupa de risc din care face parte
pacientul, pacientii cu risc crescut si intermediar necesitand internarea, pe cand cei cu risc
scazut pot fi externati din departamentul de urgentd cu urmarire ulterioara ambulatorie.

Risc crescut

Hipoxie, detresa respiratorie
- Soc sau hipoperfuzie
- Anurie
- Sindrom coronarian acut
- Aritmii semnificative hemodinamic
- Sepsa
- AVC
Risc intermediar
- IC de novo
- TA scazuta,dar fara soc sau hipotensiune
- Tahicardie
- Hiponatremie
- Crestere troponina (fara sindrom coronarian acut)
- Crestere marcata peptide natriuretice
- Disfunctie renala sau hepatica
Risc scazut
- TA 51 FC normale
- Raspuns rapid la terapia initiald cu diuretic intravenos, cu ameliorarea simptomelor
- Troponind normala
- Functie renala si hepatica normala
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6.2 Managementul pacientului cu ICA in urgenta

Tratamentul precoce al tuturor pacientilor cu ICA este important, la fel de important
ca in alte conditii acute cardiovasculare cum ar fi infarctul miocardic acut. Conceptul
“ferestrei terapeutice” se aplicad si In cazul pacientilor cu ICA, unele studii aratand
beneficiul administririi medicatiei cit mai repede posibil >¢°7,

6.2.1 Oxigenoterapia si/sau ventilatia noninvaziva — toti pacientii cu dispnee acuta
necesitd monitorizarea prin pulsoximetric (SpO2), parametrii echilibrului acido-bazic
fiind utili la pacientii cu edem pulmonar acut, cu BPOC (din sange venos) sau soc (din
sange arterial). Pentru pacientii cu SpO2 < 90% se recomanda oxigenoterapie pe masca,
cu cresterea FiO2 pana la 100% daca este necesar, in functie de raspunsul SpO2, cu
evitarea hiperoxiei (58); la pacientii cu BPOC hiperoxia poate produce depresie
ventilatorie cu riscul aparitiei hipercapniei. Oxigenoterapia nu trebuie utilizatd de rutina la
pacientii fara hipoxemie deoarece poate produce vasoconstrictie cu reducerea consecutiva
a debitului cardiac *°.

Ventilatia non-invaziva (CPAP, PS-PEEP) este indicatd la pacientii cu detresa
respiratorie (frecventa respiratorie peste 25/min, persistentd SpO2 < 90% sub
oxigenoterapie pe masca, ortopnee, travaliu respirator crescut, acidoza, hipercapnie), fiind
indicatd precoce pentru evitarea ventilatiei invazive. La pacientii cu edem pulmonar acut
ventilatia nonivaziva precoce reduce rata de intubatie orotraheala.

Din punct de vedere practic, daca se utilizeazd ventilatia cu presiune pozitiva
continud, se recomanda initierea cu 5 cm H20O, cu crestere ulterioara la 7,5 — 10 cm H20,
in functie de raspuns. Dacd se utilizeazd ventilatia cu presiune intermitent pozitiva, se
recomanda inceperea cu valori scazute de PEEP (3-4 cm H20) si suport de presiune de 7-
8 cm H20, cu crestere ulterioard progresivd in functie de adaptarea si rdaspunsul
pacientului ®°. Monitorizarea pacientului cu ventilatie noninvazivi implicd monitorizarea
frecventei respiratorii, a saturatiei in oxigen, a raportului pH/PaCO?2 si a undelor de flux
si presiune. Pe 1anga observarea continud, o reevaluare generala este necesara la 60, 90 si
120 de minute. Oprirea ventilatiei non-invazive este posibild dacd s-a obtinut un raspuns
satisfacator, cu trecerea la oxigenoterapie conventionala.

Ventilatia invaziva (intubatia orotraheald) este indicata in caz de:
- Stop cardiac sau respirator
- Agravare progresiva pH, PaCO2 sau PaO2 in ciuda ventilatiei non-invazive
- Alterare progresiva a constientei
- Oboseala respiratorie progresiva sub ventilatie non-invaziva
- Instabilitate hemodinamica
- Intoleranta ventilatiei non-invazive

Recomandari
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e Determinarea parametrilor echilibrului acido-bazic ar trebui luati in considerare la
pacientii cu edem pulmonar acut, BPOC sau soc (clasa Ila nivel C)

o Ventilatia non-invazivi ar trebui utilizatd la pacientii cu detresd respiratorie §i inceputd cdat mai
precoce (clasa lla nivel C)

o Ventilatia invazivi este recomandatd la pacientii cu insuficientd respiratorie ce nu rdspund la
ventilatie non-invazivd (clasa I nivel C)

6.2.2 Medicatie

Medicatia diureticd intravenoasd reprezintd tratamentul cel mai utilizat datoritd
ameliorarii simptomatice rapide, desi nu existd date privitoare la ameliorarea
prognosticului pacientilor cu ICA. Doza initiala de furosemid iv trebuie sa fie de 20 — 40
mg pentru pacientii cu IC de novo, iar pentru pacientii cu IC cronicd decompensata cel
putin egald cu doza anterioard de furosemid oral. Administrarea precoce este importanta,
existaind date care sugereaza o corelatie intre momentul administrarii si evolutia
pacientilor °’.

Medicatia vasodilatatoare iv reprezintd a doua clasa terapeutica recomandata in ICA,
la pacientii cu TA sistolica > 110 mmHg putind fi administrata ca terapie de prima linie,
utilizarea lor fiind asociatd cu reducerea mortalitatii, mai ales daca se administreaza
precoce (56). Dintre vasodilatatoare, nitratii iv sunt disponibili in toate serviciile de
urgentd, administrarea fiind recomandata astfel:

- Nitroglicerind — initial 10-20 pg/min, cu cresterea dozei la 15 minute, In functie de
TA, pana la maxim 200 pg/min

- Isosorbiddinitrat — initial 1 mg/h, cu cresterea dozei in functie de TA pana la maxim
10 mg/h

Daca sunt disponibile, pot fi folosite si:
- Nitroprusiat de sodiu — initial 0,3 pg/kg/min pana la maxim 5 pg/kg/min
- Nesiritide — bolus iv 2 pg/kg apoi perfuzie 0,01 pg/kg/min

Vasodilatatoarele iv sunt utilizate in special la pacientii cu valori tensionale crescute
sau normale, la cei cu edem pulmonar acut, necesitd monitorizarea atentd a tensiunii
arteriale si efectelor secundare, avand in vedere si posibilele contraindicatii (stenoza
aorticd severd, cardiomiopatie hipertrofica obstructiva).

Recomandiri

e Diureticele intravenoase sunt recomandate pentru toti pacientii cu ICA ce
prezinta congestie pentru ameliorarea simptomelor (clasa I nivel C)

o Se recomandd administrarea ca doza initiala de furosemid sa fie de 20-40 mg
(pentru cei cu IC de novo) sau cel putin egala cu doza anterioard orali (pentru
cei cu IC cronica) (clasa I nivel B) @\

e Administrarea vasodilatatoarelor iv ar trebui luata in considerare la pacientii cu M
valori tensionale crescute sau normale si la cei cu edem pulmonar acut (clasa £
I1a nivel B) E
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6.3 Criterii de internare

Pacientii ce trebuie internati pe USTACC/ATI sunt pacientii cu:
- Dispnee severa

- Instabilitate hemodinamica

- Sindrom coronarian acut

- Tromboembolism pulmonar

- Sp0O2 < 90% sub oxigenoterapie pe masca, frecventd respiratorie > 25/min, travaliu
respirator crescut

- Frecventa cardiaca < 60 sau > 120 b/min
- TA sistolicd <90 mmHg
- Semne de hipoperfuzie

Ceilalti pacienti cu ICA care necesita internare pot fi internati pe sectia de cardiologie
sau medicina internd (in functie de logistica locald, comorbiditati, specificul pacientului).

Externarea din departamentul de urgenta este posibila, pacientii pot raspunde rapid la
tratament, cu ameliorarea considerabild a starii generale. Parametrii ce indicd un raspuns
favorabil la tratamentul din UPU sunt:

- Ameliorarea simptomelor (in special a dispneei)
- Absenta hipotensiunii ortostatice

- FC <100 b/min

- Debit urinar normal

- Sp0O2 > 95% (fara O2 pe masca)

- Creatinina < 1,75 mg/dl

Pentru acesti pacienti (dacad IC nu este de novo) se poate lua in considerare externarea,
daca factorii precipitanti ai decompensarii au fost identificati si se poate asigura urmarirea
ulterioara in ambulator conform recomandarilor.

7. Evaluare si management pe parcursul spitalizarii
7.1 Parametrii de monitorizare

Dupa internare, pacientii cu ICA ar trebui evaluati din punct de vedere al riscului de o
evolutie nefavorabild si mortalitate. Evolutia pacientului pe parcursul spitalizarii trebuie oA
monitorizatd zilnic, clinic si biologic. Evolutia clinicd se refera la raspunsul la tratament m
al simptomelor si semnelor de IC, precum si la evolutia testelor de laborator si imagistice. %

(s}
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Existd numerosi factori de risc pentru evenimente identificati din studiile
epidemiologice, registre si baze de date, cum ar fi varsta, antecedentele de spitalizare
pentru IC, valorile mari ale peptidelor natriuretice, disfunctia renald, hipotensiunea
arteriala. Pacientii in varstd, cu istoric de spitalizari pentru IC si disfunctie renald
reprezintd o categorie cu prognostic nefavorabil pe termen lung. Alti factori de risc la
internare includ clasa NYHA IV, nonaderenta la tratament, disfunctia ventriculara
dreapta.

Monitorizarea cuprinde monitorizarea clinica, de laborator, ECG, imagisticd si
invaziva.

7.1.1 Monitorizarea clinica

Urmadrirea tensiunii arteriale, frecventei cardiace si respiratorii si a pulsoximetriei
trebuie efectuate de la prezentarea pacientului, la intervale dictate de evolutia starii
clinice, pentru cei mai gravi la 15 minute, pentru cei mai putin gravi de 3 ori pe zi ©.

Parametrii clinici de congestie, greutatea si balanta lichidiand trebuie monitorizati
zilnic la pacientii spitalizati cu ICA. Scéderea in greutate este de obicei de cel putin 1
kg/zi, raspunsul 1nsa variaza in functie de doza de diuretic, functia renald, comorbiditati.
Dozele de diuretice se pot titra in functie de diureza si natriureza. Pacientii cu acumulare
lichidiand in rezervoare extravasculare (lichid pleural, ascitd) pot scddea 1n greutate
cateva kilograme zilnic, In functie de cat de repede se redistribuie lichidul in spatiul
intravascular. La acesti pacienti, fluctuatiile schimbului lichidian din spatiul extra in cel
intravascular pot determina fluctuatii in ameliorarea simptomelor si presiunii venoase
centrale. Pacientii cu congestie importantd la internare vor avea o duratd mai lungd de
spitalizare, deoarece necesitd eliminarea unui volum in exces mai mare, dar, daca
decongestia este completd, gradul congestiei initiale nu se Insoteste de un risc crescut
6283 Profilul hemodinamic “rece si umed” la internare sau la externare reprezinti un
factor de prognostic nefavorabil ®, acesti pacienti avind un risc crescut de deces si
reinternare. Non-aderenta depistata la internare poate reprezenta o cauza de decompensare
si poate fi predictivd pentru non-aderenta dupa externare si respitaliziri, de aceea este
important si fie detectati si si se incerce si fie corectati %/,

Deoarece congestia reprezintd determinantul major al internarii pacientilor cu ICA,
decongestia completa este principalul obiectiv al tratamentului si evaludrii in timpul
spitalizarii. Obiectivele decongestiei complete sunt reprezentate de absenta dispneei la
eforturi minime, ortopneei, bendopneei, ralurilor, edemelor periferice, o presiune venoasa
centrala < 8 cm, fara reflux hepatojugular . Majoritatea pacientilor prezintd o ameliorare
rapidd a simptomelor, in special a dispneei. Simptomele de congestie se amelioreaza
inaintea rezolutiei semnelor clinice, de aceea ghidarea terapiei diuretice bazatd doar pe
rezolutia simptomelor poate duce la oprirea prematurd a terapiei diuretice intravenoase.
Rezolutia semnelor de congestie Tnainte de externare este prezenta de obicei la 50-70%
dintre pacienti 87959 Ameliorarea simptomelor nu se coreleazi intotdeauna cu sciderea
in greutate, probabil deoarece existd o discordanta intre eliminarea urinard de sodiu si de
apd '°. Sciderea medie in greutate in studiile si registrele de IC spitalizati variazi intre 4 <X
si 8 kg 172, M
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Rezolutia edemelor, atunci cand poate fi obtinuta, este un marker clinic de
decongestie eficientd,dar trebuie tinut cont si de alti factori ce pot contribui la persistenta
edemelor, cum ar fi insuficienta venoasd cronica sau hipoalbuminemia. De aceea,
determinarea albuminemiei ar trebui facuta la toti pacientii pe perioada interndrii, fie ca
marker de decongestie (hemoconcentratia sugerand decongestia eficientd), fie ca marker
de denutritie sau disfunctie hepatica (ce trebuie corectatd).

Congestia poate persista le externare, acest fapt fiind corelat cu un risc crescut de
reinternare sau deces. Cele mai frecvente cauze de congestie reziduala sunt reprezentate
de predominenta disfunctiei ventriculare drepte, persistenta hipoperfuziei, disfunctia
renala severd, hipotensiunea arteriald simptomatica, lipsa colaborarii pacientului la
programul de ingrijire.

Recomandare

e Monitorizarea tensiunii arteriale, frecventei cardiace si respiratorii si
pulsoximetriei sunt recomandate la toti pacientii internati cu ICA (clasa I nivel C)

e Se recomandd monitorizarea simptomelor si semnelor de congestie la toti pacientii
internati cu ICA (clasa I nivel C)

7.1.2 Monitorizarea parametrilor de laborator

Analiza gazelor sanguine - la prezentarea in urgentda este utild determinarea
parametrilor ASTRUP (pH, pO2, pCO2, bicarbonat si deficit/exces baze) din sangele
venos (gazometria arteriald este indicatd la pacientii cu edem pulmonar acut, soc
cardiogen, ventilatie non-invazivd, BPOC). Intervalul de repetare dupa internare este in
functie de evolutia si raspunsul pacientului la tratament.

Lactatul reprezintd un indicator important de hipoperfuzie tisulara, in special In
primele ore de la aparitia insuficientei circulatorii, valori > 2 mmol/l fiind asociate cu
cresterea mortalitatii, iar lipsa scaderii sub tratament fiind de asemenea un indicator de
prognostic nefavorabil 72,

Electrolitii serici, ureea si creatinina trebuie masurati zilnic la pacientii sub tratament
diuretic intravenos. Urmarirea functiei renale este importanta, dar nu este un biomarker al
modificarilor statusului volemic, cresteri moderate si tranzitorii ale creatininei nefiind
corelate cu un prognostic negativ, mai ales daca se insotesc de ameliorarea congestiei sau
se datoreazi initierii inhibitorilor sistemului renini-angiotensini-aldosteron ",

Testele functionale hepatice se determind la internarea pacientilor, apoi in functie de
valorile initiale. Cresterea transaminazelor apare in injuria hepatici hipoxica 6, iar
cresterea bilirubinei, fosfatazei alcaline si gama-glutamiltranspeptidazei sugereaza
congestie hepatici secundard cresterii presiunii venoase centrale ’. Dacid testele
functionale hepatice nu se normalizeaza dupa decongestia eficientd trebuie cautate alte
cauze pentru disfunctia hepatica.

LN

Dintre biomarkeri, nivelul peptidelor natriuretice este cel mai bun predictor de o
reinternari si deces, fiind si influentabil de tratament. 8
&
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Concentratiile peptidelor natriuretice inainte de externare par sa prezica mortalitatea
sau riscul de respitalizare la un an la pacientii cu IC acutd. Cu toate ca existd putine date
pentru a stabili de ce nivelul peptidelor natriuretice nu scade la unii pacienti, desi se afla
sub tratament, trebuie luate in considerare cateva scenarii clinice. In primul rand si cel
mai important, o concentratie persistent crescutd de peptide natriuretice la un pacient cu
diureza stabila poate fi, de fapt, nivelul euvolemic (uscat) al pacientului in acest moment,
datorita stresului parietal ventricular persistent, necesar pentru a mentine un debit cardiac
adecvat. Acesta reprezinta un pacient cu risc mare, rezistent la tratament, cu un prognostic
prost. Un alt scenariu posibil este acela ca un pacient cu IC dreapta si ascitd
semnificativd si/sau edeme ar putea elimina o cantitate mare de lichid inainte ca nivelul
peptidelor natriuretice sa scada efectiv. Acest lucru se datoreaza probabil mobilizarii
lichidelor din spatiul al treilea, mai degraba decdt scaderii presiunilor de umplere
cardiaca. Continuarea diurezei si/sau vasodilatatiei ar trebui sd scadad in cele din urma
nivelurile de PN. In unele cazuri tratamentul nu corecteazi in mod eficient anomaliile
hemodinamice cardiace si nu Imbunatateste stresul parietal; din nou, acesta este un
pacient cu risc ridicat.

Incd nu este clar daci schimbarea terapiei bazati pe concentratia de peptide
natriuretice masuratd inainte de externare poate reduce reinterndrile sau decesele. Un
studiu recent aratd cd nu s-au putut documenta beneficii medicale, cu toate ca, in ambele
brate ale studiului, pacientii cu o reducere substantiala a NT-proBNP au avut rezultate
superioare. Un tratament si 0 monitorizare mai riguroasd sunt necesare pentru a trata
pacientii cu risc crescut, care nu prezintd o scddere a concentratiilor PN dupa tratament.

Este rezonabil sa se masoare in mod regulat nivelul PN Tnainte de externare, cand
starea euvolemica pare sia fi fost obtinutd prin evaluare clinicd. Aceastd abordare
stabileste o baza de referintd pentru monitorizarea continud in ambulator, unde
monitorizarea PN poate fi continuatd. De asemenea permite individualizarea luarii
deciziilor in ceea ce priveste momentul, frecventa si intensitatea urmadririi; acei pacienti
cu o reducere semnificativa a concentratiei de PN dupa tratamentul ICA sunt susceptibili
sa aiba un curs benign precoce dupa externare, in timp ce acei pacienti cu concentratii mai
mari sau care nu scad, necesita o urmadrire riguroasd, inclusiv o potentiala monitorizare la
domiciliu.

Scéaderea nivelului plasmatic al peptidelor natriuretice se asociaza diurezei eficiente, o
reducere cu cel putin 30% la externare fiind asociati cu un prognostic mai bun '8, Totusi,
studiile care au analizat ghidarea terapiei in functie de nivelul peptidelor natriuretice nu
au ardtat rezultate superioare comparativ cu tratarea uzuald a congestiei si optimizarea
medicatiei recomandate de ghiduri "*8°,

Troponina crescutd la internare sau pe parcursul spitalizarii, in absenta unui sindrom
coronarian acut, este un factor de prognostic nefavorabil 1°. De asemenea, unele studii au
ardtat cd scaderea troponinei sub tratament pe parcursul spitalizdrii se insoteste de un
prognostic favorabil; totusi, nu existd suficiente date pentru a recomanda utilizarea
troponinei de rutini in evaluarea evolutiei si rispunsului la tratament .

Recomandari
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e Se recomandd monitorizarea frecventi a functiei renale si ionogramei la toti
pacientii ce primesc diuretice iv (clasa I nivel C)

o  Determinarea in dinamica a nivelului peptidelor natriuretice ar putea fi utilizatid pentru
aprecierea raspunsului la tratament si a prognosticului dupd externare (clasa IIb nivel B)

7.1.3 Monitorizarea ECG continua— telemetria este utila pentru detectarea tulburarilor
de ritm sau episoadelor de ischemie dar nu existd dovezi clare privitor la Tmbunatétirea
prognosticului.

Telemetria este indicata la pacientii cu

- Aritmii sau risc de aritmii severe (pana la stabilizare)
- Insuficienta respiratorie acuta
- Soc cardiogen
- Embolie pulmonara
- Hipo/hiperkalemie severa
- Suport inotrop pozitiv

7.1.4 Monitorizarea ecocardiografica

Ecocardiografia este o metoda utila pentru evaluarea neinvaziva a presiunilor de
umplere si a congestiei pulmonare. Cresterea presiunii in atriul sting este reflectatd de
velocitatea undei E < 50 cm/s, raportul E/A > 2, timpul de decelerare a undei E < 160 ms,
raportul E/e’ > 14 si valori crescute ale presiunii sistolice si diastolice in artera pulmonara
(estimate prin velocitatea jetului de regurgitare tricuspidiani)®>®, Cresterea presiunii in
atriul drept este reflectata de cresterea diametrului venei cave inferioare > 2,1 cm si
reducerea variatiilor respiratorii < 50% 84,

Monitorizarea raspunsului la tratament cu ajutorul ecocardiografiei prin urmarirea
velocitatilor fluxului transmitral si a raportului E/e’ ar putea fi utilizatd, dar trebuie tinut
cont de faptul cad presiunile de umplere nu se coreleaza intotdeauna cu supraincarcarea
volemica, de aceea ajustarea terapiei diuretice nu trebuie facutd bazat doar pe examenul
ecocardiografic 858,

Recomandare

o Ecocardiografia ar putea fi utilizata pentru monitorizarea rdaspunsului la
tratament si evolutiei clinice (clasa IIb nivel C)

7.1.5 Monitorizarea invaziva

Montarea unui cateter arterial este necesara la pacientii cu ICA si soc cardiogen O~
pentru monitorizarea gazometriei sanguine, lactatului si electrolitilor, pentru ajustarea o
dozelor medicatiei vasoactive . £

g
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Cateterismul venos central permite monitorizarea presiunii venoase centrale (la
pacientii cu medicatie vasoactiva si inotrop pozitiva) si a saturatiei venoase in oxigen (o
saturatie venoasa centrald sub 60%, asociatd unui lactat crescut, indicad hipoperfuzie
severa ce necesitd tratament de urgenta).

UNIUNEA EUROPEANA

Cateterismul arterei pulmonare (Swan-Ganz) este recomandat la pacienti selectionati,
in special la cei cu soc cardiogen sau hipoperfuzie, la cei cu simptome refractare de
hipotensiune sau hipoperfuzie °.

Recomandare

e Monitorizarea invaziva ar putea fi luati in considerare la pacientii cu soc
cardiogen, simptome persistente sau hipoperfuzie (clasa I1b nivel C)

7.1.6 Frecventa monitorizarii

Pe parcursul interndrii evolutia pacientului trebuie monitorizatd zilnic. Aceastd
monitorizare cuprinde monitorizarea simptomelor si semnelor clinice (tensiune arteriala,
frecventd cardiacd, greutate, numadr respiratii), a pulsoximetriei, debitului urinar,
parametrilor biologici (uree, creatinina, ionograma). Nu este recomandatd utilizarea de
rutind a sondajului vezical. De asemenea, monitorizarea hemodinamica invaziva nu este
necesard, cu exceptia pacientilor cu soc cardiogen. Se recomanda determinarea peptidelor
natriuretice la internare si inainte de externare, o scadere mai mica de 30% fatd de nivelul
de la internare evidentiind un grup de pacienti cu risc crescut de reinternare sau deces, ce
necesitd o urmarire mai atenta dupa externare.

Pe parcursul spitalizarii pacientii cu ICA pot avea diferite tipuri evolutive: se pot
ameliora constant pana la externare, se pot ameliora initial, cu stagnare sau agravare
ulterioard, sau se pot agrava progresiv in ciuda tratamentului ¥ . Pentru fiecare dintre

corespunzator.

Pentru pacientii care se amelioreazd ar trebui luatd in considerare, inainte de
externare, initierea sau optimizarea terapiei recomandate de ghiduri.

Pacientii care nu se amelioreazd sau se agraveaza trebuie sd beneficieze de
intensificarea terapiei si de identificarea unor alte eventuale cauze de rezistentd la
tratament, inclusiv comorbiditati nediagnosticate sau netratate.

in cazul unei deteriorari continue trebuie luate in considerare evaluarea hemodinamica
si terapiile avansate, inclusiv non-farmacologice, iar continuarea deteriordrii clinice in
ciuda acestora ar trebui sda determine reevaluarea tintelor terapeutice si prognosticului si
luarea in considerare a terapiilor paliative.

Pacientii cu stagnare evolutivd dupd o ameliorare initiald, sunt reprezentati de cei cu
congestie reziduald, pacienti la care stagnarea poate fi cauzatd de rezistenta la diuretice 0
sau agravarea functiei renale. oN

]
=
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Recomandare
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e Pentru tofi pacientii internati cu ICA se recomanda adaptarea monitorizdrii $i
terapiei in functie de tipul evolutiv al acesteia (clasa I nivel C)

7.2 Oxigenoterapia si suportul ventilator

Utilizarea oxigenoterapiei de rutind la pacientii cu ICA nu este recomandata,
administrarea oxigenului la pacienti fara hipoxie putdnd produce vasoconstrictie $i o
scadere a debitului cardiac (87). Oxigenoterapia este indicata pentru pacientii cu ICA si
Sp0O2 < 90% sau PaO2 < 60 mmHg, cu monitorizarea pulsoximetriei si a echilibrului
acido-bazic *°.

Ventilatia non-invazivd (CPAP, BiPAP) amelioreaza disconfortul respirator si reduce
rata de ventilatie invaziva, fiind In mod special eficienta la pacientii cu BPOC si cei cu
edem pulmonar acut. Ventilatia non-invaziva trebuie luatd in considerare cat mai precoce
la pacientii cu frecventa respiratorie > 25/min, SpO2 < 90%, cu scopul de a reduce nevoia
de intubatie orotraheald. Deoarece poate produce scdderea TA, trebuie utilizatd cu
prudenta la pacientii hipotensivi, iar pe parcursul ei TA trebuie monitorizatd periodic.

Ventilatia invazivd (intubatia orotraheald) este recomandata dacd ventilatia non-
invaziva nu este eficienta si pacientii prezintd hipoxemie (PaO2 < 60 mmHg), hipercapnie
(PaCO2 > 50 mmHg) si acidozi (pH < 7,35)*.

7.3 Terapia diuretica

Terapia diuretica reprezinta principala abordare terapeutica a congestiei la pacientii cu
ICA. In mod obisnuit prima doza de diuretic se administreaza in momentul prezentirii la
urgentd, iar administrarea intravenoasa de diuretic se continud pe parcursul interndrii pana
la decongestia eficienta cu trecerea la terapia orald inainte de externare.

Dupa internare, pentru pacientii care erau anterior pe tratament diuretic oral doza
zilnica de furosemid iv ar trebui sa fie echivalenta cu 1-2,5 ori doza orala (de exemplu, un
pacient care primea anterior 40 mg furosemid oral ar trebui sa primeascd 40-100 mg
furosemid 1v/zi). Pentru pacientii fara tratament diuretic anterior, doza de furosemid iv va
depinde in functie de nivelul supraincarcarii lichidiene, varsta, functie renala, fiind de
obicei cuprinsd Intre 40-80 mg/zi. Administrarea furosemidului se poate face in bolusuri
la 8-12 ore sau in perfuzie continud. Un studiu ce a comparat cele doud strategii de
administrare a furosemidului iv nu a demonstrat superioritatea uneia dintre ele, desi existad
unii pacienti care rispund mai bine la administrarea in perfuzie continui ®. Administrarea
in perfuzie continua trebuie precedata de administrarea unui bolus de furosemid iv pentru
a atingerea rapida a unei concentratii plasmatice stabile. Doza de furosemid in
administrarea intermitenta este cuprinsa intre 40 — 160 mg/zi (maxim 200 mg), iar pentru
administrarea 1n perfuzie este de 5-20 mg/h (maxim 40 mg/h). Daca raspunsul diuretic la
administrarea intermitenta la 12 ore este bun dar de duratid scurtd, se poate creste
frecventa administrarii la 3-4 administrari/zi (la 6-8 ore).

Monitorizarea raspunsului la diuretice este importantd si trebuie inceputd precoce,
pentru identificarea pacientilor cu raspuns insuficient, la care terapia trebuie intensificata.
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Majoritatea efectului diuretic dupa administrarea furosemidului iv apare in primele ore,
cu o revenire a natriurezei la valorile bazale dupa 6-8 ore.

Raspunsul diuretic poate fi evaluat prin urmarirea debitului urinar dupa 6 ore si a sodiului
urinar (din esantion spontan) dupa 2 ore.

- dacd dupa 6 ore debitul urinar este > 100-150 ml/h si/sau sodiul urinar este > 50-
70 mEq/l, se continua terapia diuretica cu aceleasi doze, se reevalueaza raspunsul
la 24 ore

- daca valorile debitului urinar si sodiului urinar sunt mai mici decat cele
mentionate se dubleaza doza de diuretic iv si se reevalueaza raspunsul peste 6 ore.

Dupa primele 24 de ore:

- dacad diureza a fost > 3-4 1 se continua cu dozele anterioare pana la decongestie (in
functie si de toleranta clinica si biologicd).

- daca diureza a fost mai mica se dubleaza doza de diuretic, se evalueaza raspunsul
peste 6 ore, iar daca debitul urinar este > 100 ml/h se continud cu aceeasi doza.

- pentru pacientii care nu raspund la dublarea dozelor de diuretic iv se pot asocia
diuretice tiazidice (prima linie), sau acetazolamidd/amilorid/spironolactond (a
doua linie)

Toti pacientii trebuie monitorizati clinic (TA, frecventd cardiacd, frecventa
respiratorie, saturatie oxigen), trebuie monitorizare semnele de hipoperfuzie, cantarire
zilnica, analize de laborator (functie renala, ionograma zilnic). Acest algoritm de abordare
a terapiei diuretice a fost elaborat de catre Asociatia Europeand de Insuficienta
Cardiaca®, pentru o abordare cAt mai unitara a acestor pacienti.

in paralel cu terapia diuretici trebuie luati in considerare optimizarea terapiei
recomandate de ghiduri, asocierea unui antagonist al receptorilor mineralocorticoizi (daca
nu era In schema de tratament anterioard), restrictia de sodiu si apa, drenajul lichidului
pleural sau de ascita.

Diureticele tiazidice pot fi asociate la pacientii cu rezistenta la diuretice iv, deoarece
actioneaza la nivelul tubului contort distal, iar pacientii cu administrare prelungita de
diuretice de ansd pot prezenta hipertrofia nefronului distal cu cresterea reabsorbtiei
sodiului la acest nivel.

Dozele zilnice recomandate de diuretice tiazidice sunt:
- hidroclorotiazida = 12,5 — 50 mg (maxim 100 mg)
- metolazona = 2,5 — 10 mg (maxim 20 mg)

- clortalidona = 12,5 — 50 mg (maxim 100 mg)

hipopotasemie, de aceea nivelul potasemiei trebuie monitorizat cu atentie, datorita

-

Asocierea diureticelor tiazidice la diureticele de ansa creste semnificativ riscul de ﬂ;
=

riscului de aritmii asociat acesteia. o
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Antagonistii receptorilor mineralocorticoizi (spironolactona, eplerenona) fac parte din
medicatia recomandata de ghiduri pentru ameliorarea prognosticului la pacientii cu IC
cronicd cu FE redusd. Un studiu ce a comparat administrarea dozelor mari de
spironolactona (100 mg) cu doza uzuala (25 mg) la pacienti cu ICA a aratat cd nu au
existat diferente in reducerea NT-proBNP si cresterea diurezei la 96 de ore intre cele doua
regimuri de doze, dar doza mare nu a crescut riscul de hiperpotasemie sau disfunctie
renali ®. Asocierea spironolactonei in dozi de 25 mg/zi (la pacienti firi tratament
anterior) sau cresterea dozei la 50 mg/zi (la pacienti cu tratament anterior in dozd mai
micd) sunt recomandate cat mai precoce dupa internare, in functie de nivelul creatininei si
potasemieli.

Recomandari

o Administrarea furosemidului iv poate fi fdcuta intermitent sau in perfuzie
continud, iar doza si durata tratamentului trebuie ajustate in functie de
raspunsul diuretic (clasa I nivel B)

e La pacientii cu rezistentd la diuretice de ansd poate fi luata in considerare
asocierea de diuretic tiazidic (clasa I1b nivel C)

e Asocierea unui antagonist de receptori mineralocorticoizi ar trebui luatd in
considerare cdt mai precoce dupd internare, avind in vedere functia renald si
ionograma serica (clasa Ila nivel B)

7.4 Ultrafiltrarea si dializa

Ultrafiltrarea reprezintd 1Indepartarea apei plasmatice printr-o membrand
semipermeabild, Tn urma unui gradient de presiune transmembranar. Aceastd metoda
poate fi utilizata la pacientii cu congestie refractard, ce nu raspund la terapia diuretica
maximala (cel cu rezistenta la diuretice).

Dializa este rezervatd cazurilor cu congestie refractara si leziune acutd de rinichi:
oligurie rezistentd la corectarea volemiei, hiperpotasemie severa (> 6,5 mEq/l), acidoza
severd (pH < 7,2), uree > 150 mg/dl, creatinina > 3,4 mg/dl 10

Recomandari

o Ulwadfiltrarea ar putea fi luatd in considerare la pacientii cu congestie
refractard (clasa I1b nivel B)

e Dializa ar trebui luatd in considerare la pacientii cu congestie refractard si
leziune acutd de rinichi (clasa Ila nivel C)

7.5 Vasodilatatoarele

Terapia vasodilatatoare este frecvent utilizata la pacientii cu ICA, in special pentru
ameliorarea simptomatologiei si parametrilor hemodinamici de congestie, deoarece
deocamdata nu existd dovezi din studiile clinice privitor la ameliorarea prognosticului i
acestor pacienti. Vasodilatatoarele trebuie utilizate cu prudentd la pacientii cu stenoza <
mitrald sau aortica semnificativa. g

g
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Utilizarea vasodilatatoarelor iv este beneficd mai ales la pacientii cu ICA hipertensiva,
la cei cu redistributia volumului intravascular, cei cu tablou de edem pumonar acut.
Dozele recomandate de vasodilatatoare iv sunt:

- nitroglicerind — initial 10-20 pg/min, crestere pana la 200 pg/min

isosorbiddinitrat — initial 1 mg/h, crestere pana la 10 mg/h

nitroprusiat de sodiu — initial 0,3 pg/kg/min, crestere pana la 5 pg/kg/min

nesiritide — bolus 2 pg/kg apoi perfuzie 0,01 pg/kg/min

Titrarea dozelor se va face la 5 — 10 minute, in functie de raspunsul clinic si valorile
tensionale.

7.6 Medicatia inotrop pozitiva si vasopresoare

Utilizarea medicatiei inotrop pozitive este grevatd de riscul de aritmii, ischemie
miocardicd sau hipotensiune. Mai multe studii, precum si un registru important °!, au
aratat ca terapia inotrop pozitiva creste riscul de mortalitate in spital la pacientii cu ICA.
Cu toate acestea, exista situatii in care administrarea acestei medicatii este necesard
pentru salvarea vietii, In special atunci cand existd hipoperfuzia organelor vitale. De
aceea, medicamentele inotrop pozitive sunt recomandate, pe termen scurt, la pacientii cu
hipotensiune (TA sistolicd sub 90 mmHg) si/sau semne de hipoperfuzie care nu se
datoreazd hipovolemiei, pentru a creste debitul cardiac, tensiunea arteriald si perfuzia
perifericd. La pacientii aflati sub tratament betablocant este preferabild utilizarea
levosimendanului fatd de cea a dobutaminei, cu conditia ca pacientii sa nu aibe TA
sistolicd < 85 mmHg sau soc cardiogen (datoritd proprietatilor vasodilatatoare ale
acestuia), situatie in care se recomandi asocierea unui vasopresor %,

Pe langd monitorizarea tensiunii arteriale, pacientii sub tratament inotrop/vasopresor
necesita monitorizare continuda ECG avand in vedere riscul aritmogen al acestor terapii.

Dozele recomandate de medicamente inotrop pozitive sunt:
- dobutamina — perfuzie 2-20 p/kg/min
- dopamina — perfuzie 3-5 p/kg/min (efect inotrop), > 5 p/kg/min (efect vasopresor)

- levosimendan — 12 p/kg in 12 min (optional), apoi perfuzie 0,1 p/kg/min (poate fi
scazuta la 0,05 p/kg/min sau crescuta la 0,2 p/kg/min in functie de raspuns)

- milrinona — bolus iv 25-75 p/kg(in 10-20 min), apoi perfuzie 0,375-0,75 pw/kg/min
- enoximona — 0,5-1 mg/kg bolus iv (in 5-10 min), apoi perfuzie 5-20 pu/kg/min

Medicatia vasopresoare produce vasoconstrictie perifericd, cu cresterea tensiunii @\
arteriale si redistributia fluxului sanguin spre organele vitale, si este reprezentata de <
dopamina in doze mari, noradrenalina si adrenalind. Noradrenalina pare sa fie superioara =
dopaminei intr-un studiu comparativ direct, cu mai putine efecte secundare si mortalitate 5‘;"
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mai mici *. De aceea, noradrenalina este indicati la pacientii cu soc cardiogen in ciuda
tratamentului cu alt inotrop, pentru cresterea tensiunii arteriale si ameliorarea perfuziei
organelor vitale. Adrenalina este rezervatd pacientilor cu persistenta hipotensiunii in
ciuda tratamentului cu alt vasopresor si in prezenta unor presiuni de umplere cardiace
adecvate, sau in cadrul protocolului de resuscitare.

Dozele de medicamente vasopresoare recomandate sunt:

- noradrenalind — 0,2 — 1 wkg/min

- adrenalina — bolus 1 mg iv, perfuzie 0,05 — 0,5 pw/kg/min
Recomandari

e Medicatia inotrop pozitiva pe durata scurtd ar putea fi luati in considerare la
pacientii cu hipoperfuzie sau hipotensiune simptomatica (clasa IIb nivel C)

e Medicatia inotrop pozitivi nu se recomandd la pacientii care nu au hipotensiune
simptomatica sau hipoperfuzie datoritd riscurilor associate acesteia (clasa 11 nivel
A)

7.7 Digoxinul ar trebui luat in considerare in primul rand pentru controlul alurii
ventriculare la pacienti cu fibrilatie atriald rapida, in doze de 0,25-0,5 mg iv (daca
pacientul nu era cu tratament digitalic anterior), urmate de doza de intretinere orala, care
este de dorit sa fie de 0,125-0,25 mg/zi (chiar 0,0625 mg/zi, desi aceasta doza este dificil
de administrat avind in vedere lipsa tabletelor de 0,125 mg), doza mai micd fiind
recomandata la varstnici, la cei cu disfunctie renald medie (RFG < 60 ml/min), la cei cu
greutate micd, la cei cu tratamente asociate sau situatii ce pot creste digoxinemia
(amiodarona, spironolactond, atorvastatind, carvedilol, propafenond, verapamil,
hipopotasemie, hipomagneziemie). Digoxinul nu este recomandat la pacientii cu RFG <
30 ml/min. In masura in care este posibil, dozarea digoxinemiei este utild pentru
aprecierea nivelului terapeutic, nivelul recomandat fiind de 0,5-0,9 ng/ml. Determinarea
digoxinemiei trebuie facutd la cel putin 6 ore de la ultima doza. Valori mai mari ale
digoxinemiei se pot asocia cu cresterea mortalititii %4,

Recomandare

o Administrarea digoxinului ar trebui luatd in considerare la pacientii cu ICA si
fibrilatie atriald cu alurd rapida nedigitalizati anterior (clasa Ila nivel C)

7.8 Optimizarea terapiei orale ce amelioreaza prognosticul

Medicatia neurohormonald amelioreaza prognosticul pacientilor cu IC si FE redusa.
Este importantd mentinerea acestor medicamente pe parcursul interndrii (dacd erau
administrate anterior) sau initierea lor inainte de externare (la pacientii fara tratament
anterior). Desi majoritatea studiilor cu medicatia recomandatd de ghiduri au fost efectuate oN
la pacienti stabili, momentul spitalizarii este foarte important pentru influentarea <
prognosticului pacientilor ce nu primeau tratament optim anterior acesteia, deoarece «
aceste medicamente modifici si chiar pot produce reversia progresiei IC *°. Nu existi date &

(s}
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care sd sugereze ordinea initierii acestor medicamente, aceasta trebuie facuta in functie de
profilul pacientului.

Inhibitorii sistemului renini-angiotensina-aldosteron (inhibitorii enzimei de
conversie/blocantii receptorilor de angiotensind) ar trebui continuati dacd pacientii nu
prezintd hipotensiune sau agravarea disfunctiei renale. Dacd a fost necesara oprirea lor
din aceste motive, se poate incerca reluarea terapiei cu doze mici §i urmarirea tensiunii
arteriale, functiei renale si ionogramei. Daca pacientii nu erau pe tratament cu inhibitori
SRA, inainte de externare ar trebui initiatd terapia cu doze mici, cu evaluarea creatininei
si potasemiei la primul control dupa externare. Administrarea inhibitorilor SRA trebuie
facuta cu prudenta la pacientii care au primit suport inotrop pozitiv, pacientii cu terapie
diuretica agresiva si scadere importanta in greutate, pacientii cu leziune acuta de rinichi
sau care au avut hiperpotasemie. Dacd, din aceste motive, nu se pot relua sau initia aceste
medicamente, dupd externare trebuie luatd In considerare tentativa de incepere a
tratamentului cu inhibitori SRA, fapt ce trebuie mentionat in biletul de externare.

Inhibitorii receptorilor de angiotensina si neprilizina (sacubitril-valsartan)
reprezintd o clasa noud de medicamente ce s-au dovedit superioare inhibitorilor enzimei
de conversie (in privinta spitalizarilor pentru IC si mortalitétii) la pacientii cu IC cronica
cu FE redusd, fiind clar recomandati la pacientii simptomatici sub IECA. La pacientii
spitalizati cu ICA, un studiu recent (PIONEER-HF)® a aritat ci tratamentul cu sacubitril-
valsartan poate fi initiat si la acesti pacienti. Pacientii inclusi in acest studiu au fost
pacienti care erau/nu erau pe tratament anterior cu IECA/BRA, stabili hemodinamic, cu
TA sistolica > 100 mmHg, fara cresterea dozei de diuretic in ultimele 6 ore, fara suport
inotrop 1n ultimele 24 ore. Studiul a ardtat o scadere mai mare a NT-proBNP si a
reinternarilor pentru IC la pacientii cu sacubitril-valsartan comparativ cu pacientii cu
enalapril. Doza initiala de sacubitril-valsartan a fost de 2x24/26 mg pentru cei cu TA
sistolicd = 100-120 mmHg s1 2x49/51 mg pentru cei cu TA sistolicd > 120 mmHg, cu
cresterea ulterioard a dozei la 1-2 saptamani in functie de TA sistolica. Daca pacientul era
anterior pe tratament cu IECA, acesta trebuie oprit cel putin 36 ore inainte de initierea
sacubitril-valsartanului pentru a se evita riscul de aparitie a angioedemului.

Betablocantele ar trebui continuate pe parcursul spitalizarii la pacientii cu profil
“umed si cald” la internare, dacd nu au tensiunea arteriald scazutd. O metaanaliza a
evidentiat faptul cd mentinerea betablocantelor la acesti pacienti se insoteste de o
mortalitate intraspitaliceascd si pe termen scurt dupd externare mai micd %. Daci
congestia rdmane refractara la diuretice, doza de betablocant ar trebui Injumatatita.
Oprirea brusca a betablocantelor poate determina o reactie de rebound, cu stimularea
sistemului nervos simpatic, ce poate creste riscul de angind, aritmii, moarte subita.

Intreruperea terapiei betablocante trebuie luata in considerare doar in cazul lipsei de
raspuns in continuare a congestiei la tratament, in caz de hipoperfuzie (cand pacientul
necesita terapie inotrop pozitivd), in caz de hipotensiune sau bradicardie severa.

Daca tratamentul cu betablocante a fost oprit, trebuie incercata reluarea terapiei, cu
doze mici, cand pacientul este stabil hemodinamic. Existd riscul ca la pacientii care au <X
intrerupt tratamentul betablocant, acesta sd nu mai fie reluat dupa externare, fapt ce <
priveazi acesti pacienti de o terapie salvatoare de vieti . E

o0
&
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Momentul reludrii sau initierii terapiei betablocante poate fi facut inainte de externare,
cu urmdrire ulterioard mai atentd In ambulator. Pentru pacientii ce au necesitat suport
inotrop pozitiv, terapia betablocantd poate fi dificil de initiat Tnainte de externare, acesti
pacienti insd trebuie urmadriti precoce dupd externare pentru initierea betablocantelor
atunci cand sunt considerati stabili, preferabil cat mai precoce.

Antagonistii receptorilor de mineralocorticoizi fac de asemenea parte din categoria
medicamentelor ce amelioreaza prognosticul pacientilor cu IC si FE redusa. Pacientii care
au continuat tratamentul sau la care acesta a fost initiat in timp ce primeau diuretice iv
trebuie urmariti pentru evitarea hiperpotasemiei atunci cand se trece la diuretic de ansa
oral sau daca se reduce doza de diuretic iv.

Initierea spironolactonei (la cei fara tratament anterior) poate fi facuta cu doza de 25
mg/zi, mai ales dacd existd disfunctie renald moderatd sau alti factori de risc pentru
hiperpotasemie (dozd medie/mare sau initiere concomitenta inhibitor SRA).

Pentru pacientii aflati pe tratament anterior cu 25 mg/zi se poate lua in considerare
cresterea dozei la 50 mg/zi cu urmadrirea creatininei si potasemiei la 72 de ore de la
cresterea dozei.

Ivabradina este recomandata pacientilor cu IC cronica, cu FE < 35%, simptomatici
sub tratament cu IECA/BRA, betablocant si antagonist mineralocorticoid, si cu FC > 70
b/min in ritm sinusal °. In ICA exista putine studii cu initierea ivabradinei pe parcursul
spitalizarii. Aceste studii au evidentiat ameliorarea simptomatologiei, scaderea frecventei
cardiace si a NT-proBNP, tolerabilitate °*'%° firi si existe incd date privitor la
ameliorarea prognosticului, de aceea nu se pot face recomandari in acest sens.

Recomandari

o La pacientii cu decompensarea unei IC cronice se recomandd mentinerea
terapiei orale care amelioreaza prognosticul daca este toleratd si nu au aparut
contraindicatii (clasa | nivel C)

e La pacientii cu IC de novo se recomandd initierea medicatiei orale ce
amelioreazd prognosticul dacd este bine tolerata si nu existi contraindicatii
(clasa I nivel C)

7.9 Criterii de externare

Decizia de externare a pacientilor cu ICA trebuie sa tina cont de:

obtinerea decongestiei complete/optime

- stabilitate hemodinamica (fara suport inotrop sau diuretic iv de cel putin 24 ore)
- medicatie orald stabila

- functie renala stabila

- stabilirea programului de urmarire — primul control preferabil la 7-14 zile de la
externare
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educatia pacientului si apartinatorilor privitor la

o recomandarile stilului de viatd (dietda hiposodatd, exercitiu fizic, aport

hidric),

o urmdrirea simptomelor si semnelor de alarma (dispnee, dureri toracice,
ameteli, sincopd, edeme),

o cantarirea zilnica (de verificat daca pacientul are cantar)
o schema terapeutica,

o date de contact In caz de agravare,

o documentele ce trebuie aduse la control

mentionarea In biletul de externare/scrisoarea medicald a tuturor acestor
recomandari, a necesitatii optimizarii medicatiei orale in ambulator

Urmarirea pacientilor dupa externare (in ambulator)

Pacientii spitalizati cu ICA reprezintd o populatie expusd unui risc crescut de
evenimente precoce dupa externare, in primele 6 luni. Aceasta perioada este consideratd o
perioada vulnerabil, la 30 de zile 20-25 % din pacienti sunt reinternati, iar la 6 luni rata
de reinterniri este de 30-40%, in timp ce rata mortalititii atinge 10-15% %192, De aceea,
urmadrirea atentd a acestor pacienti dupa externare este deosebit de importanta, si necesita
o abordare multidisciplinara (cardiolog, internist, medic de familie, asistentd, medici de
alte specialitati). S-a observat ca urmdrirea precoce dupd externare reduce riscul de
reinternare la 30 de zile, iar includerea intr-un program de urmarire pentru IC are efecte

benefice si mai evidente

103

8.1 Etapele monitorizarii

1.
2.

Control telefonic la 2-3 zile de la externare

Vizita la medicul specialist din spital/medicul de familie — la 7-10 zile de la
externare

Vizitele urmatoare la medic — lunar in primele 3 luni, apoi la 3 luni in primul an

Pentru pacientii care necesitd optimizarea terapiei orale orarul vizitelor se
modifica in functie de necesitate

Pacientii cu simptome/semne de agravare — oricand este necesar

Primul control (vizita telefonica)

Este de preferat sa fie efectuat de catre o asistentd (instruita in prealabil), intrebarile
puse ar trebui sd atinga urmatoarele aspecte:
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- Prezenta si evolutia simptomelor (dispnee, edeme, ameteli) de la externare (la fel, mai
bine, mai rau)

- Cantarirea zilnicd — daca se face, cum este greutatea fata de externare

- Restrictia de sare — daca se respectd, cum anume

- Aportul de lichide

- Activitatea fizica

- Medicatia — daca a fost scoasa reteta, dacd medicamentele se iau conform schemei

- Programarea vizitei urmatoare

Vizitele de control in ambulator

Prima vizita la medic ar trebui sa aiba loc la 7-14 zile de la externare, fapt ce ar trebui
mentionat in biletul de iesire/scrisoarea medicala. Urmatoarele vizite ar trebui facute in
functie de stabilitatea pacientului, incadrarea intr-0 categorie cu risc crescut de
evenimente, necesitatea optimizarii medicatiei orale (atingerea dozelor maxime tolerate),
accesibilitatea cabinetului, aderenta pacientului la programul de urmarire.

8.2 Parametrii clinici ce ar trebui evaluati la vizitele de control sunt:

- Simptome — dispneea (atentie la bendopnee — simptom omis frecvent), edemele,
fatigabilitatea, ametelile (in special in ortostatism), durerea toracica, inapetenta,
aparitia unor simptome noi

o de verificat frecventa, intensitatea, durata, ritmul aparitiei acestora
- Semne — edeme, raluri, galop, turgescenta jugulara, hepatomegalie
- Greutatea — acelasi cantar
- Tensiunea arteriald — clino si ortostatism
- Frecventa cardiacd — dupd repaus 5 minute
8.3 Examenele paraclinice recomandate sunt:

- Electrocardiograma — la fiecare vizita, de verificat ritmul, durata QRS, modificari de
faza terminald, intervalul QT

- Ecocardiografie

o dupa 3 luni de terapie optima (pentru indicatia de terapie cu dispozitive —
terapie de resincronizare, defibrilator implantabil)

o daca exista modificari ale starii clinice

o anual la pacientii stabili
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o cresterea fractiei de ejectie > 40% reprezintd un factor de prognostic favorabil,
dar nu se recomanda modificarea terapiei recomandate de ghiduri la acesti
pacienti 104

- Laborator
o Uree, creatinina

= dupd initierea sau dupd fiecare crestere a dozei de
IECA/BRA/antialdosteronic

= in situatii de dezechilibru hidroelectrolitic (varsaturi, diaree,
transpiratii abundente)

= la pacienti stabili - la 6 luni
o lonograma serica (Na. K)

» dupad initierea sau dupa fiecare crestere a dozei de
IECA/BRA/antialdosteronic

= in situatii de dezechilibru hidroelectrolitic (varsaturi, diaree,
transpiratii abundente)

= la pacienti stabili - la 6 luni
o Peptide natriuretice (BNP, NT-proBNP)
= la pacienti euvolemici — pentru stabilirea nivelului “uscat”

» la pacienti cu persistenta simptomatologiei sub tratament — pentru
modificarea terapiei (initiere sacubitril-valsartan)

o Hemograma, feritina, saturatia transferinei — la 1 luna de la externare, apoi la 6
luni

o Acidul uric—1a 6 luni
o Alte analize — individualizat

8.4 Educatia pacientului
8.4.1. Efortul fizic

- limitarea capacitatii de efort este un simptom important la pacientii cu
IC. Reducerea activitatii fizice insa poate determina deconditionare
fizica, cu agravarea simptomelor legate de efort, de aceea este
importantd mentinerea unei activitati fizice constante.

- Date din studii aratd ca activitatea fizica este benefica la toti pacientii o
cu IC, cu exceptia celor in clasa NYHA IV sau cu alte simptome ﬂ;
limitante. Beneficiile activitatii fizice includ ameliorarea simptomelor =

e e . e )
prezente la efort, cresterea capacitatii de efort, ameliorarea calitatii by
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vietii, reducerea activdrii neurohormonale, reducerea riscului de
spitaliziri pentru agravarea IC 1%,

- Se recomanda activitate fizica moderata pentru toti pacientii cu IC — cel
putin 20 de minute, minim de 3 ori pe sdptdmana, pana la aparitia unei
dispnee moderate (60-70% din FC maximala).

- Daca este posibila, participarea la un program de reabilitare prin
antrenament fizic supervizat, este recomandata.

- Activitatea sexuald — necesarul metabolic este de 3-4 METSs,
recomandari individualizate, atentie la interactiunea inhibitorilor de
fosfodiesterazi 5 cu nitratii, discutie cu pacientul %,

Recomandare

o Exercitiul fizic regulat este recomandat pacientilor cu 1C pentru ameliorarea
simptomelor, a capacititii functionale si reducerea spitalizarilor (clasa I nivel A)

8.4.2 Dieta
a. Aportul lichidian
- Urmadrirea ingestiei de lichide in 24 ore (1 pahar =200 ml)

- Restrictia de lichide de rutind nu este recomandata (aport 1,5 — 2 1/zi — mai
putin la pacientii cu simptome severe sau hiponatremie

- Atentie la situatii ce pot produce hipovolemie (stari febrile, mediu calduros si
umed, varsaturi, diaree, diureza excesiva, aport lichidian insuficient) —
simptome de alertd (hipotensiune, ameteli, letargie)

b. Aportul de sare
- 5-7 g/zi (echivalent cu 2-3 g Na/zi)
- Nu se adauga sare la prepararea mancarii

- Evitarea alimentelor bogate in sare, semipreparate, apa minerala cu continut
crescut de sodiu

c. Fumatul — oprirea fumatului (pentru fumatori), evitarea fumatului pasiv (pentru
nefumatori)

d. Consumul de alcool — contraindicat la cei cu cardiomiopatie alcoolicd, limitat la 1
unitate/zi pentru femei, 2 unitdti/zi pentru barbati (1 unitate = 10 ml alcool pur — 1
pahar vin, 50 ml alcool tare, 300 ml bere)

8.4.3 Automonitorizare
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Este importantd implicarea pacientului in managementul insuficientei cardiace, aceasta
fiind corelata cu cresterea aderentei la programul de ingrijire si cu reducerea riscului de
reinterniri 1%’

- Cantarirea zilnica

e O data pe zi, 1n aceleasi conditii (dupa toaleta de dimineata, in pijama),
pe acelasi cantar

e S3 devina rutind zilnica
e Crestere brusca 1n greutate peste 2 kg in 3 zile — anuntare medic

- Urmadrirea simptomelor si semnelor de alarmd (dispnee, ortopnee, ameteli,
edeme, angina, fatigabilitate)

- Urmarirea tensiunii arteriale si frecventei cardiace
8.4.4 Urmarirea aderentei la recomandarile privind stilul de viata si medicatia

Aderenta pacientilor la recomanddri este cruciald pentru eficienta terapeuticd a
medicatiei recomandate de ghiduri. Aderenta este definitd drept masura in care pacientul
respectd indicatiile de tratament (inclusiv privitor la stilul de viatd), non-aderenta fiind un
factor important de agravare a prognosticului acestor pacienti. Este important s fie
evaluatd aderenta pacientilor cu IC, sa fie depistati factorii de non-aderenta si sa se
incerce ameliorarea aderentei la fiecare vizitd a pacientului 18199,

e [Evaluarea aderentei

o Metode directe — prezenta medicamentelor sau metabolitilor acestora in sange sau
urind, cele mai precise dar dificil de utilizat in practica

o Metode indirecte — auto-raportarea de catre pacient (cu ajutorul chestionarelor),
numadrarea pastilelor, evaluarea reinnoirii retetei

e Factorii de non-aderenta

o Pacient — neacceptarea efectelor tratamentului, disparitia simptomelor, depresia,
tulburari cognitive/vizuale, izolare sociald, costul tratamentului

o Tratament — polipragmazie, scheme terapeutice complexe, efecte adverse,
numarul de prize zilnice

o Medic — deficitul de comunicare cu pacientul, lipsa de timp

o Socioeconomici — lipsa compensarii medicatiei, accesibilitate dificila la
medic/farmacie, lipsa suportului social

e Masuri pentru ameliorarea aderentei

o Educatia verbala a pacientului privitor la IC si la stilul de viatd/medicatia necesara
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o Ameliorarea comunicarii cu pacientul, cooptarea pacientului la planul de ingrijire,
considerare perspectiva pacient

o Simplificarea schemei terapeutice (reevaluare necesitate medicamente ce nu
amelioreaza calitatea vietii, prognosticul)

o Oferirea de informatii scrise despre boala, a unui tabel cu modul de administrare a
medicatiei

.....

o Implicarea membrilor familiei, altor persoane, suport social
o Evaluarea aderentei cu ocazia fiecarei vizite de control

Recomandare

e Evaluarea si cresterea aderentei pacientilor cu IC ar trebui luata in considerare la
fiecare vizita de control (clasa Ila nivel C)

8.5 Optimizarea medicatiei orale
Medicatia orald ce amelioreaza simptomatologia, reduce riscul de reinterndri si creste

supravietuirea la pacientii cu IC cu FE redusd este reprezentatd de inhibitorii enzimei de
conversie a angiotensinei, blocantii receptorilor de angiotensind (la pacientii ce nu
tolereazd IECA), betablocantele, inhibitorii de neprilizind/receptori angiotensina,
antagonistii aldosteronului, inhibitorii cotransportorului de sodiu-glucoza 2 (SGLT2),
ivabradina.

Diureticele de ansa nu au demonstrat in studii decit ameliorarea simptomatologiei,
administrarea lor fiind necesara la pacientii cu congestie persistenta.

In continuare sunt prezentate modul de administrare si monitorizare a medicatiei orale
in ambulator 110111112

a. IECA/BRA

i. La pacientii fara tratament la externare, initiere cu dozele
recomandate in tabel

ii. La pacientii cu doze suboptime la externare, cresterea dozelor la
intervale de 2 saptdméani pana la atingerea dozei maxime
recomandate/tolerate

iii. Monitorizare TA, functie renald si potasemie dupd initierea
tratamentului si/sau dupd fiecare crestere de dozd (la 1-2
saptdmani)

Tabelul 3 Dozele initiale si tinta recomandate pentru [IECA/BRA
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IECA Doza initiala zilnica Doza tinta zilnica
Captopril 3x6,25mg 3 x50 mg
Enalapril 2x25mg 2 x 10-20 mg
Lisinopril 2,5-5mg 20-40 mg
Ramipril 1,25 mg 10 mg
Perindopril* 2-2,5 mg 8-10 mg
Zofenopril** 7,5mg 60 mg

BRA

Candesartan 4-8 mg 32 mg
Losartan 25-50 mg 150 mg
Valsartan 2 x40 mg 2 x 160 mg

*nu exista studii randomizate de morbi-mortalitate in IC FER

**studii de morbi-mortalitate la pacienti cu disfunctie sistolica VS postinfarct miocardic
Abordarea reactiilor adverse la initierea/titrarea [IECA/BRA

e Hipotensiune

o Reevaluarea necesitdtii nitrafilor, blocantelor de calciu sau altor
vasodilatatoare

o Reducerea dozei sau oprirea diureticelor (daca pacientul este euvolemic)
o Reducerea dozei de IECA/BRA

e C(Cresterea creatininei
o Oprirea medicatiei nefrotoxice (de ex antiinflamatoare nesteroidiene)
o Reducerea dozei de diuretic daca nu exista congestie
o <3 mg/dl —reducerea dozei, monitorizare
o >3 mg/dl —oprire IECA/BRA

e Hiperpotasemie
o Oprirea suplimentelor de potasiu
o Reducerea dozei/oprirea diureticelor economisitoare de potasiu
o 5-5,5mEg/l — monitorizare
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o 5,5-6 mEg/l — injumatétirea dozei

o >6 mEqg/l —oprirea IECA/BRA

o Excluderea altor cause de tuse (boli pulmonare)
o Schimbare cu BRA
b. Betablocante

i. La pacientii fara tratament la externare, initiere cu dozele
recomandate in tabel

ii. La pacientii cu doze suboptime la externare, cresterea dozelor la
intervale de 2 saptamani pana la atingerea dozei maxime
recomandate/tolerate

iii. Monitorizare TA, frecventa cardiaca, semne de congestic dupa
initierea terapiei si cresterea dozelor

Tabelul 4 Dozele initiale si tintd recomandate pentru betablocante

Doza initiala zilnica Doza tinta zilnica
Bisoprolol 1,25 mg 10 mg
Carvedilol 2x3,125mg 2 x 25 mg (< 85 kg)

2 x 50 mg (> 85 kg)

Metoprolol succinat 12,5-25mg 200 mg

Nebivolol 1,25 mg 10 mg

Abordarea reactiilor adverse la initierea/titrarea betablocantelor
e Hipotensiune simptomatica

o Reconsiderarea necesitatii administrarii de nitrati, blocante de calciu sau alte
vasodilatatoare

o Reducerea dozei de diuretic

o Daca persista — reducerea dozei de betablocant sau inlocuire betablocant
vasodilatator (carvedilol) cu betablocant 1 selectiv (bisoprolol)

e Bradicardie

o ECG pentru excluderea blocului atrioventricular
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o Reducerea sau oprirea altor medicamente bradicardizante (digoxin,
amiodarona)

UNIUNEA EUROPEANA

o Reducerea dozei de betablocant (oprirea este rareori necesara)

o Pacemaker — bradicardie severa, bloc atrioventricular gr. II sau III, boala de
nod sinusal

e Agravarea dispneei
o Cresterea dozei de diuretic si/sau [IECA

o Reducerea temporard a dozei de betablocant dacd nu se amelioreaza
simptomatologia

o Reconsultul pacientului in 1-2 saptamani — daca nu se amelioreaza se trimite la
specialist

o Oprirea betablocantului este rareori necesara (cu avizul specialistului)
. Inhibitorii de neprilizind/receptori angiotensind (sacubitril/valsartan)

i. Daca pacientul era pe tratament anterior cu IECA se recomanda o
perioada de intrerupere de 36 ore (pentru pacientii pe tratament
anterior cu BRA nu este necesara perioada de intrerupere)

ii. Nu se recomanda la pacientii cu hipotensiune, sarcind, lactatie,
afectare hepatica severa (clasa Child-Pugh C), antecedente de
angioedem sau intoleranta la IECA sau BRA

iii. Doza initiala 2 x 24/26 mg/zi este recomandata la pacientii cu:

1. Tratament anterior cu dozd mica/medie de IECA (< 10
mg/zi enalapril sau echivalent) sau BRA (< 160 mg/zi
valsartan sau echivalent)

Fara tratament anterior cu IECA/BRA
Rata de filtrare glomerulard < 30 ml/min/m?

Afectare hepatica moderata (clasa Child-Pugh B)

o c w DN

Varstnici > 75 ani
iv. Doza initiald 2 x 49/51 mg/zi este recomandata pacientilor cu:

1. Tratament anterior cu doza mare de IECA (> 10 mg
enalapril/zi sau echivalent) sau BRA (> 160 mg valsartan/zi
sau echivalent)

V. Doza tinta recomandata este 2 x 97/103 mg/zi
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vi. Cresterea dozelor — la 2-4 saptaimani cu monitorizarea TA, functiei
renale si electrolitilor serici

d. Antagonistii aldosteronului
I. Doza initiald si doza tina este prezentata in tabelul de mai jos

Tabelul 5 Dozele recomandate de antagonisti ai receptorilor mineralocorticoizi

Doza initiala zilnica Doza tinta zilnica
Spironolactona 12,5-25mg 50 mg
Eplerenona 25 mg 50 mg

ii. Dupa initierea tratamentului cu antagonistii aldosteronului sau
cresterea dozei se recomandd monitorizarea potasemiei §i
creatininei la 7 zile, apoi lunar timp de 3 luni, apoi la fiecare 3 luni

e. lvabradina

i. Pentru pacienti in ritm sinusal, cu FC de repaus > 70 b/min, aflati
sub tratament betablocant, cu FE < 35%

ii. Doza initiala recomandata este 2 x 5 mg/zi (2 x 2,5 mg la varstnici
> 75 ani)

iii. Reevaluare dupa 2-4 saptamani

1. FC > 60 b/min — cresterea dozei cu 2 x 2,5 mg/zi pana la
doza tinta (2 x 7,5 mg/zi)

2. FC = 50-60 b/min — mentinerea dozei actuale si
monitorizarea FC

3. FC < 50 b/min sau simptome de bradicardie — reducerea
dozei cu 2 x 2,5 mg/zi sau oprire (daca doza anterioara era
2 X 2,5 mg)

f. Diureticele de ansa (furosemid, torasemid)

I. Administrarea dozei minime ce asigurd euvolemia si stabilitatea
clinica

ii. Din punct de vedere farmacologic torasemidul are durata de
actiune mai lunga si efect mai stabil comparativ cu furosemidul

iii. Dozele de intretinere recomandate sunt

1. Furosemid = 40-250 mg/zi
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2. Torasemid = 10-20 mg/zi (maxim 100-200 mg/zi)

Titrarea medicatiei recomandate de ghiduri poate conduce la
reducerea dozei de diuretic

La unii pacienti se poate Incerca oprirea diureticului de ansd (mai
ales la pacientii care sunt stabili la doze mai mici de 40 mg
furosemid/zi sau administrat intermittent)

g. Carboximaltoza ferica (administrata intravenos)

Este indicata la pacientii cu deficit de fier (definit ca feritina < 100
pg/l sau feritina = 100-299 pg/l si saturatia transferinei < 20%)

Se administreaza in functie de nivelul hemoglobinei si greutatea
corporala

Datele din studii efectuate la pacienti cu IC cronicd au aratat
ameliorarea clasei NYHA, a calitdtii vietii si capacitdtii de efort,
precum si o reducere a ratei de spitalizarj 113114115

Un studiu recent a aratat cd administrarea carboximaltozei ferice la
externare pacientilor internati cu ICA si FEVS < 50% a fost sigura
si a redus riscul de spitalizari pentru IC, fara efect pe mortalitatea
cardiovasculari 116

Feroterapia oralda nu este recomandatda pentru tratamentul
deficitului de fier la pacientii cu IC deoarece nu produce
ameliorarea parametrilor clinici sau biologici *’

h. Inhibitorii SGLT2 (dapagliflozina, empagliflozina)
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Un studiu publicat recent (DAPA-HF) cu dapagliflozina in doza de
10 mg/zi la pacienti cu IC cronicad cu FE redusa a aratat reducerea
semnificativa a mortalitatii totale, mortalitatii cardiovasculare, a
spitalizarilor pentru agravarea IC si ameliorarea calitatii vietii 8.
Aceste rezultate favorabile au fost observate atat la pacientii
diabetici, cat si la cei fara diabet zaharat

De asemenea, empagliflozina, administrata in dozd de 10 mg/zi la
pacienti cu IC cronica cu FE redusa a produs reducerea obiectivului
combinat de decese cardiovasculare si spitalizari pentru IC in
studiul EMPEROR-REDUCED, reducere datorata in principal
diminuarii riscului de spitalizari, fard a reduce semnificativ
mortalitatea cardiovasculari 1%°

Dapagliflozina si empagliflozina se administreaza in doza unica de
10 mg/zi

Dupa initierea tratamentului se recomandd urmarirea TA si functiei
renale
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Recomandari

o Diureticele sunt recomandate pentru ameliorarea simptomelor si capacitdtii de efort
la pacientii cu congestie (clasa I nivel C)

e Inhibitorii de neprilizind/receptori angiotensina sunt recomandati pentru
ameliorarea simptomelor si reducerea riscului de spitalizare si deces la pacientii cu
IC-FER (clasa I nivel A)

e Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei sunt recomandati pentru
ameliorarea simptomelor si reducerea riscului de spitalizare si deces la pacientii cu
IC-FER (clasa I nivel A)

e Betablocantele sunt recomandate pentru ameliorarea simptomelor si reducerea
riscului de spitalizare si deces la pacientii cu IC-FER (clasa | nivel A)

e Blocantii receptorilor de angiotensind sunt recomandati pentru ameliorarea
simptomelor si reducerea riscului de spitalizare si deces la pacientii cu IC-FER care
nu tolereaza IECA (clasa I nivel B)

e Inhibitorii contransportorului  sodiu-glucoza 2 sunt recomandati pentru
ameliorarea simptomelor si reducerea riscului de spitalizare si deces la pacientii cu
IC-FER in asociere cu ARNI/IECA/BRA si betablocante (clasa I nivel A)

e Antagonistii receptorilor mineralocorticoizi sunt recomandati in asociere cu
ARNI/IECA/BRA si betablocante pentru ameliorarea simptomelor si reducerea
riscului de spitalizare si deces la pacientii cu IC-FER (clasa | nivel A)

e Ivabradina ar trebui luati in considerare pentru reducerea riscului de spitalizari si
deces de cauza cardiovasculard la pacientii in ritm sinusal cu FC de repaus > 70
b/min sub tratament cu dozd maximad tolerata de betablocant (clasa Ila nivel B)

e Carboximaltoza ferica ar trebui luata in considerare pentru reducerea spitalizarilor
la pacientii cu IC-FER si deficit de fier (clasa Ila nivel B)

8.6 Recomandari pentru trimiterea la specialist/centru cu experienta in tratamentul
IC

e Persistenta simptomelor (clasa NYHA 1II-1V), fatigabilitate
marcata, deteriorare clinica

e TA sistolicd < 100 mmHg sau hipotensiune simptomatica
e Creatinina > 1,8 mg/dl
e Debut fibrilatie atriala, aritmii ventriculare

e Mai mult de 2 spitalizari sau prezentari la urgentd in ultimele 12
luni pentru ICA

e Intoleranta titrarii medicatiei orale recomandate de ghiduri

¢ Valori persistent crescute ale peptidelor natriuretice
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e Persistenta simptomelor dupa 3 luni de tratament medicamentos
optim - in vederea evaluarii indicatiei de terapii non-farmacologice
(terapie de resincronizare cardiaca, implant de defibrilator)

e Stabilirea etiologiei IC (daca nu a fost efectuata anterior)

O parte dintre criteriile mentionate anterior fac parte din criteriile de identificare a
pacientilor cu IC avansata, pacienti pentru care trebuie luata in considerare necesitatea de
terapii avansate (dispozitive de asistenta ventriculara, transplant cardiac) sau paliative.

Criteriile Asociatiei Europene de Insuficientd Cardiacd/Societdtii Europene de
Cardiologie pentru definirea IC avansate sunt *2°:

e Simptome severe si persistente clasa NYHA III-1V

e Disfunctie cardiaca severa — FE < 30%, insuficienta ventriculara dreapta
izolatd, wvalvulopatii severe sau cardiopatii congenitale necorectabile
chirurgical, valori persistent crescute sau in crestere ale peptidelor natriuretice

e Episoade de congestie ce necesitda doze mari de diuretice iv sau asocieri de
diuretice sau episoade de hipoperfuzie ce necesita terapie inotrop pozitiva sau
aritmii maligne ce au determinat cel putin 1 spitalizare sau prezentare la
urgente 1n ultimele 12 luni

e Afectarea severa a capacitatii de efort — distantd de mers 6 minute < 300 m sau
consum maxim de oxigen < 12-14 ml/kg/min

e Disfunctii multiple de organ — cagexie, hepatica, renala

Ingrijirea paliativa a pacientilor cu IC avansati se concentreazi pe ameliorarea
simptomelor (in special dispneea si durerea), suport emotional si comunicare optima cu
pacientul si familia acestuia. Mdasurile terapeutice recomandate la pacientii cu IC avansata
cuprind ¥

- Oxigenoterapie la domiciliu — poate ameliora dispneea
- Diuretice pentru ameliorarea congestiei

- Reducerea medicatiei orale hipotensoare la pacientii cu hipotensiune, ameteli
sau risc de caderi

- Oprirea medicatiei ce nu influenteaza simptomele sau calitatea vietii (cum ar fi
hipolipemiantele)

- Ameliorarea anxietatii,durerii — anxiolitice, sedative, morfina
- Suport spiritual sau psihologic

Pentru pacientii din aceasta categorie este necesara evaluarea periodica a simptomelor si
calitdtii vietii pentru stabilirea masurilor eficiente in functie de evolutia acestora.
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9. Insuficienta cardiaca si COVID-19

9.1. Insuficienta cardiaca acuta
IC acuta poate complica evolutia clinicd a COVID-19, in special in cazurile severe.

Datele despre IC acuti in COVID-19 sunt rare. Intr-un studiu, 23% dintre pacientii spitalizati
au dezvoltat IC, in timp ce prevalenta IC a fost semnificativ mai mare in cazurile fatale,
comparativ cu supravietuitorii 1!, Mecanismele aparitiei IC acute in COVID-19 pot fi
reprezentate de : ischemie miocardica acuta, inflamatie (miocarditd), sindromul de detresa
respiratorie, leziuni renale acute si hipervolemie, cardiomiopatie indusa de stres, miocardita si
tahiaritmii. De asemenea, pneumonia COVID-19 poate duce la decompensare hemodinamica
a IC din cauza hipoxemiei, deshidratarii si hipoperfuziei.

Pentru diagnostic este importantd prezenta in antecedente a comorbiditatilor
cardiovasculare, tabloul clinic si aspectul radiologic sugestiv pentru IC (cardiomegalie, lichid
pleural). De asemenea, cresterea semnificativa a peptidelor natriuretice poate sugera IC acuta,
fiind 1nsa si un semn de prognostic nefavorabil pentru infectia SARS-CoV2. Ecocardiografia
transtoracica trebuie efectuata cu atentie, tintit, scurtand durata examinarii si, daca este
posibil, cu efectuarea masuratorilor offline, respectand masurile de prevenire a contaminarii
medicului si aparaturii.

Din punct de vedere al strategiei terapeutice, aceasta nu difera fata de cea
recomandata pacientilor fara COVID-19.

9.2 Insuficienta cardiaca cronica

Riscul de infectie cu COVID-19 poate fi mai mare la pacientii cu IC cronica din cauza
varstei avansate si a prezentei mai multor comorbiditati.

Metodele clinice de rutind, ECG pentru detectarea aritmiilor, ischemiei miocardice,
miocarditei, radiografia toracica pentru cardiomegalie si pneumonie COVID-19 sunt
radiografiei toracice pentru pneumonia COVID-19, pacientilor cu suspiciune clinica crescuta
(tahipnee, hipoxemie), dar cu radiografie toracica neconcludenta ar trebui sa le fie efectutat
un CT toracic 22, Analizele de laborator cum ar VSH, fibrinogenul, proteina C-reactiva si
limfocitopenia, pot sugera pneumonie COVID-19. Ecocardiografia transtoracica este foarte
importantd, nu numai pentru a evalua disfunctia preexistenta a VS in IC, ci si pentru a evalua
pacientii suspectati de miocardita asociata cu SARS CoV 2.

In timpul tuturor procedurilor medicale, trebuie acordati o atentie deosebiti pentrua a
preveni transmiterea virala la personalul medical.

9.2.2 Tratamentul insuficientei cardiace
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SARS-CoV-2 utilizeaza receptorii ACE2 pentru intrarea celulelor si unele date indica
faptul ca IECA si BRA pot regla ACE2, crescand astfel ipotetic susceptibilitatea la infectie
123 Pe de alta parte, existd date ce au aratat ca nivelurile plasmatice de angiotensina II au fost
semnificativ crescute si au avut o relatie liniarad cu incarcatura virald si leziunile pulmonare.
Acest lucru a a sugerat faptul ca tratamentul cu BRA ar putea avea un efect benefic in
reducerea leziunilor pulmonare mediate de angiotensina 11 *?*. in mod clar, sunt necesare
cercetari suplimentare pentru a rezolva controversele cu privire la rolul IECA/BRA in
COVID-19.

In prezent, nu exista dovezi clinice ale unei asocieri intre tratamentul cu IECA/BRA si
susceptibilitatea la infectie sau evolutia clinicd, iar Intreruperea tratamentului medical la
pacientii cu IC poate creste riscul de agravare a IC 1%, Datele disponibile nu sustin
intreruperea tratamentului cu ACEI/ ARB si trebuie sa se facd recomandarea ca pacientii cu
IC sa continue terapia medicala, inclusiv cu beta-blocante, IECA, BRA sau sacubitril /
valsartan si antagonisti ai receptorilor mineralocorticoizi, indiferent de prezenta COVID-109.
Ajustarea dozelor de medicamente ar trebui luata in considerare daca pacientii cu COVID-19
devin hipotensivi (din cauza deshidratarii si deteriorarii hemodinamice), sau prezinta
alterarea functiei renale.

Pacientii cu IC cronica trebuie sfatuiti sd urmeze indeaproape masurile de protectie
menite sd prevind transmiterea bolii (de exemplu, autoizolarea, distantarea sociala, spalarea
frecventd a mainilor, utilizarea igienizantelor pentru maini si purtarea unei masti de fata in
spatiile publice)

9.2.3 Telemedicina
Utilizarea pe scard mai larga a telemedicinei ar trebui incurajatd pentru a minimiza riscul

transmiterii SARS-CoV-2, atat la pacientii cu IC, cat si la personalul medical. Ori de cate ori
este posibil, aceastd tehnologie ar trebui utilizata pentru a oferi sfaturi medicale si a urmari
pacientii stabili cu IC . Este recomandabil ca personalul medical sa stabileasca un contact
telefonic cu pacientul ambulator cronic cu IC pentru a verifica necesitatea vizitei la spital, dar
si pentru a oferi sprijin psihologic. Daca este posibil (si este necesar), livrarea la domiciliu si
expedierea medicamentelor pentru IC catre pacienti este o optiune viabila.

Pentru pacientii care au fost internati pentru ICA, monitorizarea unor parametrii in afara
spitalului ar putea reprezenta o modalitate utila pentru prevenirea decompensarilor ulterioare
ale IC. Telemonitorizarea constd in monitorizarea continud sau sporadica a pacientului, ce
poate fi dependenti de actiunile pacientului sau complet independenti si automatizati %,
Initial au fost utilizate sisteme noninvazive ce colectau parametrii pacientului (greutate,
tensiune arteriald, frecventa cardiaci, temperatura) prin intermediul suportului telefonic (. In
prezent sunt disponibile sisteme mai avansate noninvazive (ce transfera date cum ar fi ECG-
ul, tensiunea arteriald, oximetria, activitatea fizicd) sau invazive (cu ajutorul unor dispozitive 8
implantabile ce mdsoara impedanta toracica, presiunea pulmonara sau presiunea atriala <
g

stangi)'?’,
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Suportul telefonic a fost una dintre cele mai studiate metode de telemonitorizare, cu

urmadrirea simptomelor, modificarilor greutatii corporale si starii fiziologice a pacientilor. O

metaanalizi recentd 128 a aritat ci interventiile prin suport telefonic reduc spitalizirile de

orice cauza, spitalizarile datorate IC si mortalitatea cardiaca, comparativ cu ingrijirea

conventionala.
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Monitorizarea greutdtii corporale reprezinta una dintre cele mai utilizate metode de
monitorizare a pacientului la domiciliu.O crestere a greutatii de 2 kg n 48 ore este
considerata drept prag de deteriorare a IC, acest prag derivand din consensul expertilor. Desi
unele studii nu au aratat efectele benefice ale monitorizarii greutatii asupra reinternarilor sau
mortalitdtii, un studiu mai recent in care s-au folosit si alti parametrii aditionali, dispozitivele
utilizate fiind cantar, monitor de TA, pulsoximetru si monitor video, a confirmat efectele
favorabile ale telemonitorizarii, cu reducerea ratei de spitalizari, a duratei spitalizarilor si
ameliorarea calitatii vietii pacientilor 12°.

Monitorizarea bioimpedantei poate reprezenta o metoda mai precisa pentru evaluarea
statusului lichidian al pacientilor. Aceastd metoda masoara compozitia corporala, prin
evaluarea masei corporale slabe si adipoase, a apei totale corporale si a apei extra si
intracelulare **°. Studiile efectuate pana in prezent au evaluat sensibilitatea si specificitatea
metodei In detectare evenimentelor legate de IC, dar inca nu se cunoaste daca utilizarea ei
influenteaza prognosticul pacientilor.

Studiul TIM-HF II a fost un studiu in care pacientii au fost monitorizati la distanta
nonivaziv cu ajutorul unui ECG, monitor TA, pulsoximetru si unui cantar, pacientii primind
si un telefon mobil pentru a putea anunta echipa de studiu in caz de urgente. Comparativ cu
ingrijirea standard, pacientii cu telemonitorizare au avut la 1 an semnificativ mai putine
spitalizari de cauza cardiovasculara si o reducere a mortalitdtii globale, fara sa existe o
reducere a mortalititii cardiovasculare 12, Acest studiu a demonstrat faptul ci
telemonitorizarea noninvaziva poate ameliora prognosticul si reduce spitalizarile pacientilor
cu IC si risc crescut.

Recomandare

e Monitorizarea la distanta a pacientilor cu IC ar trebui luatd in considerare, modul
de aplicare fiind in functie de posibilitdtile locale, pentru ameliorarea simptomelor
si reducerea spitalizarilor (clasa Ila nivel B)
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Instrumentul de evaluare AGREE Il pentru evaluarea ghidurilor
clinice actualizate in cadrul Proiectului POCU/91/4/8

cod 109601
Nr Domeniul Scor
crt
Domeniul 1. Scop si 1 2 3 4 5 6 7
obiective
1 | Obiectivul (obiectivele)
general al ghidului este
(sunt) specific descris.
Criterii evaluare - Intentia ghidului (preventie, screening, diagnostic, tratament, etc)
- Beneficiul/rezultatul asteptat
- Populatia tinta, Impact social
Comentarii
2 | Intrebarile (problemele) 1 2 3 4 5 6 7
clinice acoperite de ghid sunt
specific descrise.
Criterii evaluare - Populatia finta
- Interventia/expunerea
- Comparatii (dacad este adecvat)
- Rezultat
- Tipul/contextul unitatii de ingrijire sanitard
Comentarii
3 | Pacientii/ Populatia carora 1 2 3 4 5 6 7
urmeaza sa li se aplice
ghidul sunt descrisi specific
Criterii evaluare Populatia tinta, varsta, sex
Conditia clinica (daca e relevanta)
Severitatea/stadiul bolii (daca e relevant)
Comorbiditati (daca e relevant)
Populatia exclusa (daca e relevant)
Comentarii
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Scor domeniul 1 (Scor obtinut-3) / 18 x 100=
Domeniul 2. Implicarea 1 2 3 4 5 6 7
factorilor de decizie
4 | Grupul de dezvoltare al
ghidului include indivizi din
toate grupurile profesionale
relevante.
Criterii evaluare Pentru fiecare membru al grupului de dezvoltare: nume,
specialitate/expertizad, institutie, rol in grup
Comentarii
5 | Opiniile si preferintele 1 2 3 4 5 6 7
populatiei tinta (pacienti,
public etc.) au fost cautate.
Criterii evaluare - Declaratie privind tipul de strategie folosit pentru captarea

opiniilor/preferintelor pacientilor (de ex participarea in grupul de
dezvoltare a ghidului, date din literatura)

- Metodele cu care preferintele si opiniile au fost cautate (date din
literaturd, sondaje etc)

- Informatii/ rezultate obtinute in legdtura cu informatiile despre
populatia tintda

- Descriere cum informatiile obtinute au fost folosite in dezvoltarea
ghidului/formularea recomandarilor

Comentarii

6 | Utilizatorii tintd ai ghidului 1 2 3 4 5 6 7
sunt clar definiti.

Criterii evaluare - Descriere clara a audientei ghidului (specialisti, medici de familie,
pacienti, institutii clinice, etc)

- Descriere cum ghidul poate fi utilizat de catre audienta tinta (de ex
pt decizii clinice, politici sanitare, standarde de ingrijire)

Comentarii
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Scor domeniul 2 (Scor obtinut-3) / 18 x 100=

Domeniul 3. Rigoarea 1 2 3 4 5 6 7

elaborarii

7 | Au fost folosite metode

sistematice pentru a cauta

dovezi

Criterii evaluare - Numirea bazelor de date electronice unde a fost efectuata cautarea
(EMBASE, MEDLINE, etc)

- Intervalul de timp de cautare
- Termenii de cautare utilizati
- Strategia de cautare completa (ex. posibil explicata in apendix)
Comentarii
8 | Criteriile pentru selectarea 1 2 3 4 5 6 7
dovezilor sunt clar descrise.

Criterii evaluare - Descrierea criteriilor de includere : populatia tinta, design studiu,
comparatii (daca sunt relevante), rezultate, limba (daca e relevant),
context (daca e relevant)

- Descriere criterii de excludere
Comentarii
9 | Puterea si limitarile 1 2 3 4 5) 6 7
dovezilor sunt clar descrise

Criterii evaluare - Descrierea modului in care dovezile au fost evaluate pentru bias si
cum a fost interpretatd de membrii grupului de dezvoltare a ghidului
- Aspecte legate de descrierea dovezilor folosite:design studiufi,
limitarile metodologiei studiilor, relevanta rezultatelor primare si
secundare considerate, consistenta rezultatelor, magnitudinea
beneficiilor vs riscurilor, aplicabilitatea in context

Comentarii

10 | Metodele de formulare a 1 2 3 4 5 6
recomandarilor sunt clar
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descrise.

Criterii evaluare - Descrierea procesului de dezvoltare a recomandarilor
- Rezultatele procesului de dezvoltare a recomandarilor
- Descriere cum procesul a influentat recomandarile

Comentarii

11 | Beneficiile pentru sanatate, 1 2 3 4 5 6 7
efectele secundare si

riscurile au fost luate in

considerare la formularea

recomandarilor.

Criterii evaluare - Datele ce sustin si raportarea beneficiilor
- Datele ce sustin si raportarea efectelor adverse/ negative/riscuri
- Raportul beneficiu/risc/efecte adverse
- Recomandarile reflecta evaluarea atat a beneficiilor cat si a
efectelor secundare/riscuri

Comentarii

12 | Exista o legatura explicita 1 2 3 4 5 6 7
intre recomandari si dovezile

justificative.

Criterii evaluare - Ghidul descrie modul in care grupul de dezvoltare a legat si inclus
dovezile pentru formularea recomandarilor
- Fiecare recomandare este legatd de o dovada cheie
(descriere/paragraf) si/sau de lista de referinte
- Recomandarile sunt legate de rezumatele dovezilor, tabele cu dovezi
in sectiunea de rezultate a ghidului

Comentarii

13 | Ghidul a fost revizuit extern/ 1 2 3 4 5 6 7
independent de experti

inainte de publicare.

Criterii evaluare - Scopul si intentia evaluarii externei (de ex ameliorarea calitatii,
feedback asupra draftului, evaluarea aplicabilitatii, diseminarea
dovezilor)

- Metodele pentru evaluarea externd (de ex scald rating, intrebari
deschise)

- Descrierea evaluatorilor externi (numar, tip, afiliere)

- Rezultatele/informatiile obtinute in urma evaluarii externe (de ex
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rezumatul principalelor observatii)
- Descriere cum informatia obtinuta e fost folosita in procesul de
dezvoltare a ghidului si/sau de formulare a recomandarilor ( de ex
comisia ghidului a luat in considerare rezultatele evaluarii in
formularea recomandarilor finale)
Comentarii
14 | Este furnizata o procedura 1 2 3 4 5 6 7
pentru actualizarea ghidului.
Criterii evaluare - Declaratie ca ghidul va fi actualizat
- Intervalul de timp sau criteriile de actualizare
- Metodologia procedurii de actualizare este raportata
Comentarii
Scor domeniul 3 (Scor obtinut-8) / 48 x 100=
Domeniul 4. Claritatea 1 2 3 4 5 6 7
prezentarii
15 | Recomandarile sunt specifice 1 2 3 4 5 6 7
st lipsite de ambiguitati.
Criterii evaluare - Declararea actiunii recomandate
- Identificarea intentiei/scopului actiunii recomandate (de ex
ameliorarea calitatii vietii, reducerea efectelor secundare etc)
- Identificarea populatiei relevante ( de ex pacienti, public)
- Pacientii sau conditiile pentru care recomandarile nu se aplica
(daca este relevant)
Comentarii
16 | Diferitele optiuni pentru 1 2 3 4 5 6 7
gestionarea unor probleme
de sanatate sunt prezentate
clar
Criterii evaluare - Descrierea optiunilor
- Descrierea populatiei sau conditiei clinice cea mai adecvate pt
fiecare optiune
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Comentarii
17 | Recomandarile cheie sunt 1 2 3 4 5 6 7
usor de identificat
Criterii evaluare - Descrierea recomandarilor intr-o casuta rezumativd, bolduite,
subliniate sau prezentate ca diagrame sau algoritmi
- Recomandarile specifice sunt grupate intr-o sectiune
Comentarii
Scor domeniul 4 (Scor obtinut-3) / 18 x 100=
Domeniul 5. Aplicabilitate 1 2 3 4 5 6 7
18 | Ghidul descrie elemente de 1 2 3 4 5 6 7
facilitare si bariere in
aplicarea sa
Criterii evaluare - Identificarea tipurilor de facilitatori si bariere a fost luata in
considerare
- Metodele de cautare a informatiilor despre facilitatori si bariere in
implementarea recomandarilor (de ex feedback factori de decizie,
teste pilot)
- Descrierea tipurilor de facilitatori si bariere ce au aparut dupd
cautare ( de ex specialistii au abilitatile sa pund in aplicare
recomandarile, lipsa echipamentului suficient pentru a face
mamografie la toate persoanele eligibile)
- Descriere cum informatia a influentat procesul de dezvoltare a
ghidului/formulare a recomandarilor
Comentarii
19 | Ghidul ofera sfaturi si / sau 1 2 3 4 5 6 7
instrumente cu privire la
modul in care recomandarile
pot fi puse 1n practica
Criterii evaluare - Exista o sectiune de implementare a ghidului
- Unelte si resurse pentru facilitarea aplicarii : vrezumat ghid, linkuri
catre algoritmi/checklisturi, linkuri catre manual cum-sa, solutii
pentru analiza barierelor, unelte pentru capitalizarea facilitatorilor,
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rezultatele testului pilot si lectiile invatate
Comentarii
20 | Implicatiile potentiale ale 1 2 3 4 5) 6 7
costurilor aplicarii
recomandarilor au fost luate
in considerare
Criterii evaluare - Identificare tipului de costuri ce au fost luate in considerare (de ex

evaluari economice, cost achizitie medicamente)

- Metodele de cautare a informatiei despre cost (de ex un economist
a facut parte din comisie)

- Informarea/descrierea informatiei despre cost ce a fost obtinuta in
urma cautarii (de ex cost achizitie medicament/ ciclu tratament)

- Descrierea modului in care informatiile obtinute au influentat
dezvoltarea ghidului/formularea recomandarilor

Comentarii
21 | Ghidul prezinta criteriile de 1 2 3 4 5 6 7

monitorizare si/sau de

auditare

Criterii evaluare - ldentificarea criteriilor de evaluare a implementdarii ghidului sau
aderentei la recomandari
- Criterii de evaluare a impactului implementarii recomandarilor
- Frecventa si intervalul de masurare
- Descrierea modului in care criteriile trebuie masurate

Comentarii

Scor domeniul 5 (Scor obtinut-4) / 24 x 100=

Domeniul 6. Independenta 1 2 3 4 5 6
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editoriala

membrilor elaborarii
ghidurilor au fost inregistrate
si adresate.

22 | Opiniile organismului de 1 2 3 4 5 6 7
finantare nu au influentat
continutul ghidului.
Criterii evaluare - Numele organismului de finantare
- Declaratie ca organismul de finatare nu a influentat continutul
ghidului
Comentarii
23 | Conflictele de interese ale 1 2 3 4 5 6 7

Criterii evaluare

- Descrierea tipurilor de conflicte de interese

- Metodele prin care conflictele de interese au fost cautate

- Descrierea conflictelor de interese

- Descriere cum conflictele de interese au influentat elaborarea
ghidului si a recomandarilor

Comentarii

Scor domeniul 6

(Scor obtinut-2) / 12 x 100=

Evaluare generali a

ghidului
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Raspuns
Recomandarea pentru DA DA, cu NU
utilizarea ghidului modificari
Criterii evaluare Va include evaluarea globala a ghidului si recomandarea
evaluatorului pentru aplicarea acestuia.
Comentarii
Numele si prenumele evaluatorului Semnatura
Data.......cocooiiiiei
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Instructiuni de folosire a instrumentului AGREE

1. Recomandari inainte de utilizarea instrumentului AGREE
Inainte de a utiliza instrumentul AGREE se recomanda citirea cu atentie a intregului continut scris al
ghidului propus. Informatii aditionale legate de dezvoltarea ghidului sunt recomandate a fi obtinute de
catre evaluator.

2. Structura si continutul AGREE

Domeniul 1: Domeniul de aplicare si scop se refera la evaluarea in ansamblu a ghidului, intrebarile
specifice la care isi propune sa raspunda si populatia tinta (1-3).

Domeniul 2: Implicarea factorilor de decizie se refera la reprezentivitatea factorilor majori direct
implicati si parerile utilizatorilor grupuluin tinta si extensia in care acestea au fost luate in considerare
in redactarea ghidului (4-6).

Domeniul 3: Acuratetea claborarii se refera la procedul folosit pentru obtinerea si sinteza
informatiilor, metodologia pentru formularea recomandarilor si updatarea acestora (7-14)

Domeniul 4: Claritatea si modul de prezentare se refera la limbaj, structura si formatarea ghidului
(15-17).

Domeniul 5: Aplicabilitate. Metode de implementare se refera la posibilele impedimente sau factori
favorabili pentru implementare, strategii pentru imbunétatirea utilizarii, resurse implicate pentru
aplicarea ghidului (18-21).

Domeniul 6: Independenta editoriala se referd la posibilitatea ca recomandarile formulate sa fie bias-
ate de posibile conflicte de interese (22-23).

Evaluarea finala se referd la evaluarea per global a calitatii ghidului si la recomandarea evaluatorului
referitoare la utilizarea sa in practica.

3. Scala de evaluare

Fiecare item AGREE se evalueazd pe o scald de la 1 la 7, unde 1= dezacord profund si 7= acord
puternic. Instructiuni mai detaliate se pot regasi in manualul utilizatorului instrumentului AGREE.

Un scor de 1 ar trebui acordat cand nici o informatie nu este relevantd din punct de vedere AGREE,
un scor de 7- cand calitatea dovezilor este excelenta si toate criteriile si consideratiile din manual au
fost indeplinite.

Pentru scoruri intre 2 si 6, acestea trebuie acordate crescdtor in functie de cat de multe criterii sau
consideratii prevazute in manualul de utilizare sunt atinse.

Se vor utiliza criteriile expuse pentru fiecare item si de asemenea consideratiile aditionale.

Criteriile aditionale sunt:

- Este item-ul scris corect? Sunt descrierile clare si concise?

- Este item-ul usor de identificat in continutul ghidului?

- Sunt destule informatii legate de intrebarile la care se adreseaza elemnetul din ghid, astfel incat oricine
sd poatd dezvolta un ghid pe tema sau sa inteleaga pacientii/populatia si contextul descris in cadrul
ghidului?

- Aufost implicate persoanele si expertii adecvate pentru respectivul item al ghidului?

- Utilizarea unor descrieri fara bias, obiective, neutre? Au fost acestea complete?

4. Calcularea scorului

Se va utiliza urmétoarea formuld pentru fiecare domeniu pentru fiecare evaluator in parte si ulterior
pentru toti evaluatorii:

(Scor obtinut — Scor minim)/ (Scor maxim — Scor minim) * 100=...............

5. Evaluare generala
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Va include evaluarea globala a ghidului si recomandarea evaluatorului pentru aplicarea acestuia.

ANEXA 2
DECLARATIE
privind evitarea conflictului de interese

1.Subsemnatul(a) e e e o

CNP..coo , posesor al actului de identitate ...... seria ..o nr

.................. , avand functia didacticd de .............................ceeven...... la Universitatea

.......................................................................... , s functia de
la

.............................................................................................. in calitate de

............................................................................ (membru proiect, evaluator, consultant,etc.)
in cadrul proiectului POCU 91/4/8 cu titlul:,,Cresterea calitatii actului medical prin
imbunatatirea nivelului competentelor profesionistilor din sectorul medical”, organizata
de Ministerul Fondurilor Europene, declar pe proprie raspundere, sub sanctiunea falsului in
declaratii, urmatoarele referitoare la activitatea comisiei 1 de actualizare a ghidurilor de
practica ,,Managementul medical si chirurgical al avortului in trimestrul I i II de sarcind” :

a) nu detin parti sociale, parti de interes, actiuni din capitalul subscris, ori al persoanelor
care fac parte din consiliul de administratie/organul de conducere al Ministerului Fondurilor
Europene;

b) nu am, direct ori indirect, un interes personal, financiar, economic sau de altd natura, ori
ma aflu intr-o alta situatie de naturd sa afecteze independenta si impartialitatea autoritatii
contractante pe parcursul procesului de evaluare;

€) nu am drept membri in cadrul consiliului de administratie/organ de conducere sau de
supervizare si/sau nu am actionari ori asociati semnificativi persoane care sunt sot/sotie, ruda
sau afin pana la gradul al doilea inclusiv ori care se afla in relatii comerciale cu persoane cu
functii de decizie in cadrul Ministerului Fondurilor Europene;

d)nu am nominalizat printre principalele persoane desemnate pentru executarea
contractului persoane care sunt sot/sotie, rudd sau afin pana la gradul al doilea inclusiv ori
care se afla in relatii comerciale cu persoane cu functii de decizie in cadrul autoritatii
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contractante (conform anexei), despre care am luat la cunostinta din documentatia de

UNIUNEA EUROPEANA

atribuire.

e) declar ca nu ma aflu in vreuna dintre situatiile de incompatibilitate

2. Subsemnatul/a...............ccooiiiiiiiiiin.. declar ca voi informa imediat autoritatea
contractantd daca vor interveni modificdri in prezenta declaratie la orice punct pe parcursul
derularii proiectului.

3. De asemenea, declar ca informatiile furnizate sunt complete si corecte in fiecare detaliu si
inteleg ca autoritatea contractantd are dreptul de a solicita, in scopul verificarii i confirmarii
declaratiilor, situatiilor si documentelor orice informatii suplimentare.

4. Subsemnatul/a autorizez prin prezenta orice institutie, societate comerciald, banca, alte
persoane juridice sd furnizeze informatii reprezentantilor autorizati ai Ministerului Fondurilor

Europene, cu privire la orice aspect tehnic si financiar in legatura cu activitatea mea.

Data completarii

Numele si prenumele,

Semnatura,

Avizat Manager de Proiect,

Onel Alexandru Fica Mircea

Semnatura:

Data: .....oovvvveeennn,
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ANEXA 3

Acordul comisiei de etica
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Clase de recomandare si nivele ale dovezilor utilizate in ghid

Clase de recomandari

Definitie

Terminologie sugerata

Clasa |

Dovezi si/sau acord general ca
un anumit tratament sau
procedurd este benefic, util,
eficient

Este recomandat/ este
indicat

Clasa Il

Dovezi conflictuale si/sau
divergenta de opinii privitor la
utilitatea/eficacitatea unui
tratament sau proceduri

Clasa lla

Majoritatea dovezilor/opiniilor
sunt in
utilitatii/eficacitatii

favoarea

Ar trebui luat in considerare

Clasa llb

Utilitatea/eficacitatea sunt mai
putin bine stabilite de catre
dovezi/opinii

Ar putea fi luat in
considerare

Clasa Il

Dovezi sau acord general ca un
anumit tratament Ssau
procedura nu este util/eficient,
iar Tn anumite cazuri poate fi
chiar daunétor

Nu este recomandat

Nivel de evidentd A

Date provenind din trialuri randomizate
multiple sau metaanalize

Nivel de evidentd B

Date provenind dintr-un singur trial clinic
randomizat sau studii mari nerandomizate

Nivel de evidenta C

Consensul opiniei expertilor si/sau studii
mici, retrospective, registre
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FISA DE URMARIRE DUPA EXTERNARE A PACIENTULUI CU INSUFICIENTA

ANEXA 5
CARDIACA
Nume
Varsta
Vizita: 2 sapt 1 luna
TA clino= TA orto=
Edeme= Raluri=
Hepatomegalie=
Dispnee= Ortopnee=
ECG: ritm= QRS=
Analize: Creatinina= RFG=
NTproBNP=
Altele:

Educatie pacient

- Dieta

- Efort fizic

- Monitorizare greutate

- Depistare simptome de agravare

Medicatie:

- IECA/BRA (tip, doza) =

- Sacubitril/valsartan (doza) =
- Betablocant (tip, doza) =

- Inhibitor SGLT2 (tip,doza) =
- Furosemid (doza)=

- Spironolactona (doza)=

- Digoxin (doza)=

- lvabradina (doza)=

- Aspirina (doza)=

- Anticoagulant (tip,doza)=

- Altele:

Data urmatorului control:
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ANEXA 6
FISA APEL TELEFONIC URMARIRE IN AMBULATOR
1. Simptome (dispnee, edeme, fatigabilitate)
a. Cum sunteti comparativ cu externare/ultima vizita
i. Lafel
ii. Mai bine
iii. Mairau
2. Ameteli
a. Aveti ameteli? Da Nu
b. Daca DA — apar cand va ridicati in picioare? Da Nu
3. Greutate
a. Va cantariti zilnic? Da Nu
b. Daca NU — aveti cantar? Da Nu
c. Cat este greutatea acum fatd de externare/ultima vizita?
i. Lafel
ii. Mai mica
iii. Mai mare
4. Medicatie
a. Atiluat de la farmacie toate medicamentele prescrise? Da Nu
b. Stiti cum s le luati?(aveti schema de tratament?) Da Nu
5. Dieta hiposodata
a. Urmati regim hiposodat? Da Nu
b. Ce faceti ca sd nu mancati sarat?
6. Urmarire
a. Cand este urmatoarea vizita la medic?
b. Aveti cum sa ajungeti la control? Da Nu

7. Activitate fizica
a. Ce activitate fizica efectuati?
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