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Ghidurile 5i Documentele Consens al Expertilor suma-
rizeazd si evalueazi toate evidentele disponibile despre
o anume problema cu scopul de a ajuta medicii i alti
furnizori de servicii medicale in a selecta cele mai bune
strategii de tratament pentru un anume pacient, sufe-
rind de o afectiune datd, tinind cont de impactul asu-
pra evelutiei, ca 5i de raportul risc-beneficiu al anumi-
tor modalitéfi diagnostice §i terapeutice. Ghidurile nu
inlocuiese manualele. Implicatiile legale ale ghidurilor
medicale au fost discutate anterior

Un mare numir de Ghiduri si Documente Consens
ale Expertilor au fost publicate in ultimii ani de Societa-
tea Europeand de Cardiologie (ESC), ca si de alte socie-
tati si organizafii. Din cauza impactului asupra practicii
clinice, criterii de calitate pentru elaborarea ghidurilor
au fost stabilite pentru a face toate deciziile clare pen-
tru utilizator, Recomandirile pentru formularea si pro-
ducerea Ghidurilor ESC si Documentelor Consens ale
Expertilor pot fi gasite pe Web Site-ul ESC la sectiunea
de ghiduri (www.escardio.org).

Pe scurt, expertii in domeniu sunt selectati si des-
fisoara o revizuire cuprinsitoare a datelor publicate
despre managementul si/sau preventia unel anumite
afectiuni.

Este realizata o evaluare critica a procedurilor diag-
nostice §i terapeutice, incluzind aprecierea raportului
risc-beneficiu. Sunt incluse estiméri despre consecinte-
le asupra sanatatii pentru grupuri mai mari, acolo unde
existi date. Nivelul de evidenti si importanta reco-
mandirilor pentru o anume optiune de tratament sunt
apreciate 5i gradate in acord cu scale predefinite, dupa
cum este aritat in Tabelele 1 5i 2.
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Expertii din comitetul de redactare au pus la dispo-
zitie declaratii cu privire la toate legiturile pe care le-ar
putea avea si care ar putea fi percepute ca surse reale sau
potentiale de conflict de interes. Aceste declaratii sunt
pastrate in dosar la Casa Europeand a Inimii, centru al
ESC. Orice schimbare in ceea ce priveste contlictul de
interes care apare in perioada redactarii trebuie sa fe
anuntald la ESC, Raporiul Comitelului de redactare a
fost susiinul financiar in intregime de citre ESC, 5l a
fost produs fard orice implicare a industriel.

Comitetul ESC pentru Ghiduri de Practicd (CPG)
supervizeazi si coordoneazd pregitirea unui nou Ghid
sau Document Consens al Expertilor produs de Comi-
tetele de redactare, grupuri de experti sau liste pentru
elaborarea de consens-url, Comitetul este de aseme-
nea responsabil pentru procesul de aprobare al acestor
Ghiduri, Documente Consens al Expertilor si Declara-
tii. Odatd ce documentul a fost finalizat 5i aprobat de
toti expertii implicati in Comitetul de Redactare, acesta
este prezentat specialistilor din afard pentru a fi revizu-
it. Dcumentul este reviznit 5i in cele din urma aprohat
de catre CPG g ulterior publicat.

Dupa publicare, difuzarea mesajului este de o im-
portantd capitald. Versiuni de buzunar §i versiuni per-
sonal digital assistant (FDA) ce pot fi descarcate de pe
internet sunt utile la locul de munci. Anumite studii au
aritat cd destinatarii finali nu stiu uneori de existenta
ghidurilor sau pur §i simplu nu le transpun In practici,
gi din acest motiv, programele de implementare pentru
noile ghiduri formeaza o componentd importantd a ris-
pindirii informatiei, Sunt organizate intilniri de citre
ESC destinate Societdtilor Nationale si liderilor pringi-
pali de opinie din Europa. Intilnirile de implementare
pot fi destagurate si la nivel national, odati ce ghidurile
au fost aprobate de societitile membre ale ESC i tra-
duse in limbile nationale. Programele de implementare
sunt necesare pentru ¢ s-a demonstrat ci evolutia bolii
poate fi influentata favorabil de aplicarea constincioasa
a recomanddrilor clinice.

Astfel, scopul redactiril Ghidurilor si Documentelor
Conzgens al Expertilor acoperd nu numai integrarea ce-
lor mai recente cercetiirl, dar si crearen de instrumente
educationale si implementarea de programe pentru re-
comandari. Legitura dintre cercetarea clinicd, redacta-

rea de ghiduri si implementarea lor in practica clinici
poate fi completa doar daca sunt realizate studii si re-

gistre pentru a verifica daci practica de zi cu zi din via-
ta reald este in acord cu ceea ce este recomandat de ca-
tre ghiduri. Astfel de studii si registre fac de asemenea
posibild evaluarea impactulul implementarii ghidurilor
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asupra evolufiei pacientului, Ghidurile si recomandiri-
le ar trebui 3 ajute medicii gi alte persoane implicate in
furnizarea de servicii de siniitate s ia decizii in practi-
ca zilnici. Totusi, judecata ultimi cu privire la Ingrijirea
hecarui pacient in parte trebuie 58 he faicuta de citre
medicul responsabil de ingijirea lui.

INTRODUCERE
Ghiduri de insuficientd cardiaca

Scopul acestui document este sa ofere un ghid practic
pentru diagnosticul, evaluarea si tratamentul insufici-
enfei cardiace (IC) acute §i cronice. Acest ghid consti-
tuie o dezvoltare §i o revizuire a ghidurilor publicate
in 1995, 19977, 2001* s 2005%. Au aparut multe in-
formatii noi referitoare la insuficienta cardiacd. Aceas-
ta a dus la necesitatea unei revizuiri a recomandarilor
anterioare. Recomandarile sunt legate de practica cli-
nicd, studiile epidemiologice, studii observationale i
trialuri clinice. O atentie deosebiti a fost acordati in
aceasth revizuire simplititii si clarititii si problemelor
legate de implementare. Intentia a fost de a imbina i
a modifica documentele anterioare legate de 1C. Ghi-
dul intentioneaza 53 fie un suport pentru medici 5i alte
persoane implicate in furnizarea serviciilor de sinatate,
oferind sfaturi despre cum si abordeze acesti pacicnt,
incluzand recomandari pentru trimiterea lor mai de-
parte. Doveri documentate si publicate despre diagnos-
ticul, eficacitatea si siguranta interventiilor terapeutice
reprezintd baza principald a acestun ghid. Acolo unde
dovezile lipsesc sau nu rezolvi o problema clinica, este
prezentatd o opinie consensuala.

Ghidul se adreseaza celor 51 de state membre, cu
economii diferite, si de aceea recomandiirile bazate pe
cost eficientd au fost in general evitate, Politica natio-
nali de sindtate, ca si judecata clinica, poate dicta ordi-
nea priorititilor in implementare. Recomandirile din
acest ghid trebuie intotdeauna sa fie avute in vedere in
lumina politicilor nationale si a reglementirilor locale
cu privire la folosirea oricarei proceduri diagnostice, a
medicatiei si a diferitelor dispozitive,

Acest raport a fost schitat de un Grup de Redactare
al Comitetului (vezi pagina de titlu), desemnat de ciitre
CPG al ESC. In cadrul acestui Comitet de Redactare
au fost strinse declaratiile cu privire la conflictul de in-
terese, acestea fiind disponibile la biroul ESC, Schita a
fost trimisa la CPG s la cei responsabili cu verificarea
documentului {vezi pagina de fithi). Dupa consideratii
despre datele introduse, documentul a fost modificat,
revizuit 5i apoi aprobat pentru publicare de céitre intreg
Comitetul de Redactare. O abordare bazata pe dovezi
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a fost folosita pentru generarea gradului oricirei reco-
mandari din ghid, cu o evaluare aditionala a calitagii
evidentei. Pentru diagnosticul IC, dovezile sunt incom-
plete. Acolo unde se intimpli acest lucrn, recomanda-
rile 5i declaratiile se bazeazi pe un consens al opiniilor
expertilor.

Definitle si dtagnostic

Definitia insuficientei cardiace

Multe definitii ale IC au fost prezentate in ultimii
50 de ani®. Acestea scot in evidentd una sau mai mul-
te caracteristicl ale acestul sindrom complex, cum ar fi
hemodinamica, consumul de oxigen sau capacitatea de
efort. In ultimii ani, cele mai multe definitii au sublini-
at nevoia de a fi prezente atdt simptomele de IC, cat s
semnele clinice ale retentiei de fluide™™,

IC este un sindrom in care pacientii trebuie s aibd
urmatearele caracteristics: simptoeme de IC: tipic dis-
poee de repaus st in timpul efortului, sifsau oboseald;
semne de retentie hidricd cum ar fi congestia pulmona-
ri si edematierea gleznelor si dovadi obiectivd a unei
anomalii de structurd sau funclie a cordului in repaus
(Tabelul 3). Doar un raspuns clinic la tratament tintit
pentru IC nu este suficient pentru diagnostic, dar este
de ajutor atunci cind diagnosticul raiméne neclar dupi
imvestigatiile corespunzitoare. Pacientii cu IC ar mrebui
in mod obisnuit 53 prezinte o ameliorare a simptomelor
si semnelor ca rispuns la acele tratamente de la care
ar putea fi anticipatd o imbundtitire relativ rapida (ex.
administrarea de diuretic sau vasodilatator). Manites-
tarile clinice majore §i comune in IC sunt prezentate in

Tabelul 4.
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Anomaliile cardiace structurale i functionale asimp-
tomatice sunt considerate ca precursori ai [C simp-
tomatice si sunt asociate cu o mortalitate ridicata""',
Existd tratament pentru aceste situatii cand sunt dia-
gnosticate, si din acest motiv ele sunt incluse in ghidul
de fati.

Un avantaj al definitiei 1C folosite aici este faptul ¢
este praclicd si permite o abordare mai corectd atit in
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practica clinici, cat 5i atunci cind se desfasoard studii
observationale, epidemiologice sau trialuri clinice. 1C
nu trebuie niciodata sa fie un diagnostic solitar. Canza
trebuie intotdesuna svutd in vedere,

Tabelul 4, Manibestin clinice ohignuig ale insuficienyel cardiace
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obisnuitd formd de IC care duce la internarea in spital,
fiind responsabilid pentru 80% din cazuri. Tratamentul
ar trebui individulizat in functie de prezentarea clini-
Cii pentru care terapia specifich este indicatd (ex. Edem

pulmonar, urgenta hipertensiva, IM acut).

Tabelm 5 Clasifcares msubicieniel cardace
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Termeni descriptivi in insuficlenta cardiaca

Insuficienta cardiaci acutd si cronica

Multe cuvinte sau fraze suplimentare sunt folosite
pentru a caracteriza pacientii cu IC. Acesti termeni se
pot suprapune, i medicii folosesc uneori cuvinte cu un
inteles usor diferit. Cuvintul ,acuti” in contextul 1C
acute a devenit sursd de confuzii decarece unii clinici-
eni folosesc cuvantul pentru a defini severitatea {urgen-
ta medicald sau edem pulmonar amenintitor de viagi),
si altii folosesc cuvintul pentru a indica 1C decompen-
gatd, cu debut recent sau de nowvo®, Cuvdntul este atunci
un indicator al timpului mai degrabd decit al severita-
tii. Cuvintele acutd, avansata g decompensatd nu tre-
buie folosite interschimbabil cand este vorba de IC.

O clasificare utild a IC bazatd pe natura prezentirii
clinice este arfitath in Tahelul 5. Fate ficutd o distinctie
intre IC nou instalatd, 1C tranzitorie s1 1C cronicd. 1C
nou instalatd asa cum i spune 51 numele se referd la
prima prezentare. IC tranzitorie se referd la IC simpto-
maticd pentru o perioada limitatd de timp, desi trata-
mentul pe termen indelungat poate fi indicat. Exemple
ar fi pacientii cu miocarditi la care recuperarea este
aproape completd, pacientii cu infarct de miocard (IM)
care necesitd divretice in unitatea de terapie intensiv
coronariand, dar la care tratamentul pe termen lung nu
este necesar, sau 1C tranzitorie produsd de ischemie si
rezolvatil prin revascularizare, Agravarea IC pe un fond
de IC cronicd (decompensarea) este de departe cea mai
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Insuficientd cardiaci sistolica vs. diastolicd

Se face frecvent o distinctie intre 1C sistolicd si dia-
stolicd™"™, Distinctia este pe undeva arbitrara™™. Pa-
cientii cu IC diastolicd au simptome sifsau semne de
IC 51 o fractic de ejectie a ventriculului stang prezer-
vatd (FEVS) =40-50%. Nu existd un consens cu privire
la valoarea limiti pentru FE prezervati. FE reprezint
volumul bataie impartit la volumul telediastolic al cavi-
tafii ventriculare respective si de aceea este in mare ma-
surd determinati de volumul telediastolic al cavitagii
ventriculare (deci de cordul dilatat). O FE sub sau peste
40% face distinctia intre volume telediastolice mari sau
normale. Distinctia a aparut pentru ¢ in trecut cei mai
mulli:i pacienti internati in 5]:l:ital pentru investigatii sau
intrati in trialuri clinice avean inimi dilatate cu o FE
redusa <35 sau 40%. Cet mai multi pacienti cu IC au
doveri de disfunctie atit sistolica, cat 5i diastolic in re-
paus sau in timpul exercitiului. 1C diastolica 5i sistolica
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nu trebuie considerate ca entititi separate', Alte sin-
tagme au fost folosite pentru descrierea [C diastolice,
cum ar fi IC cu fractie de ejectie prezervatd (ICFEP),
[CC cu fractie de ejectie normalid (1CFEN), san [ oo
functie sistolici prezervatd (ICFSP). Am ales s folosim
abrevierea ICFEP in acest document.

Alti termeni descriptivi in insuficienta cardiaca

Multe alte fraze au fost folosite pentru descrierea pa-
cientilor cu 1C 5i care nu au semnificafie etiologica. 1C
anterogradd sl retrogradd sunt termeni vechi folositi
pentru a exprima conceptul conform ciroia, perfuzia
tisulard i presiunea crescutd in atriul sting pot in anu-
mite circumstante, cum ar fi IC acutd sau socul cardio-
gen, si contribuie la fiziopatologie™™. Presarcina si
postsarcina sunt termeni legati de presiunea in atriul
stdng sifsau drept (adesea reflectind supraincarcarea
volemici) si munca miocardului (adesea reflectand su-
prasarcina de presiune si impedanta crescutd). Totusi,
misurdtorile acestor parametrii sunt adesea impreci-
se, 1C dreapti sau stingd se referd la sindroame ce se
prezintd predominant cu congestie a venelor sistemice
sau pulmonare, ducind la semne de retentie hidricd cu
edeme ale gleznelor si, respectiv, edem pulmonar. Cea
mai frecventd cauzd de insuficientd cardiaci dreaptd
esle o presiune cresculd in arfera pulmonard datoritd
insuficiented VS, ducind la hipoperfuzie a rinichiului,
retentie de sare i apd 5i acumularea de fluide in circu-
lagia sistemicd. IC cu debit cardiac crescul &l scizul se
referit la observatia ¢ un numér de situatii medicale
specifice duc la un tablou clinic care mimeazi semne-
le si simptomele de 1C. Cauze obignuite ale conditiilor
cu debit crescut, mimdnd IC sunt anemia, tireotoxi-
CoEa, seplicemia, insuficienta hepatica, sunturile arte-
rio-venoase, boala Paget si beri-beri, In aceste situatii,
anomalia primard nu este boala de inima sl starea este
reversibild cu tratament, Situatiile sunt mai bine clasifi-
cate ca IC secundara debitului circulator crescut i sunt
importante pentru ci sunt tratabile si ar trebui excluse
vl este dingnosticatd IC,

[C ugoard, moderata sau severd sunt termeni folositi
pentru o descriere clinicd, simptomaticd, in care terme-
nul usoard este folosit pentru pacienti care se pot depla-
sa fiard o limitare importantd legata de aparifia simpto-
melor (dispnee, oboseala), severd pentru pacienti care
sunt marcat simptomatici si necesitd ingrijiri medicale
trecvente, 5i moderata pentru cohorta de pacienti ra-
masd. Doua dasificari (Tabelul 6) ale severitatii IC sunt
intrebuintate frecvent. Una se bazeazd pe simptome si
capacitatea de efort (clasificarea functionalda New York
Heart Association NYHA® ), Clasificarea functionala
NYHA s-a dovedit a fi utild clinic & este folosita de ru-
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tind in majoritatea trialurilor clinice. Cealaltd descrie
IC in stadii bazate pe afectarea structurald si simptome.
Toti pacientii cu IC franci sunt in stadiul C si [,

Epidemiologie

Multe date sunt cunoscute despre epidemiologia
IC™¥, ESC reprezintd tiri cu o populatie de =900 mi-
livane de locuitori, 51 sunt cel putin 15 milioane de pa-
cienti cu IC in aceste 51 de tari. Prevalenta disfunctiei
ventriculare asimptomatice este similard, astfel incat [C
sau disfunctia ventriculard asimptomatica este prezen-
tala ~4% din populatie. Prevalenta IC este intre 2 st 3%
si creste brusc la ~75 de ani, astfel incat prevalenta la
persoanele intre 70 i 80 de ani este intre 10 51 20%. La
grupurile de virstd mai tindra IC este mai frecventd la
beirbati deoarece cea mai frecventd cauzd, boala cardi-
acil ischemici, apare la decade mai timpurii. La virst-
nici, prevalenta este egald intre sexe.

Prevalenta generali a IC este In crestere datoriti
imbitrinirii populatiei, succesului in prelungirea su-
pravietuirii pacientilor care au suferit evenimente coro-
nariene, §i succesulul in aminares evenimentelor coro-
nariene datoriti preventiei eficiente la cei cu risc inalt
sau la cei care au supravietuit deja unui prim eveniment
(preventie secundard)™, In unele tari mortalitatea
ajustatd la virstd legata de IC este in scidere, in par-
te datoritd tratamentulul modern™™ 3. Varsta medie
a pacientilor cu IC in comunitate in girile in curs de
dezvoltare este 75 de ani. ICFEP este mai frecventa la
varstnici, femed, $i la cei cu hipertensiune sau diabet.
IC este cauza a 5% din internarile de urgenjd in spi-
tal, este responsabili de 10 % din paturile ocupate s
este rispunzitoare de ~2% din cheltuielile nationale de
sindtate, in special datoritd costurilor spitalizarilor®.
Subestimarea substantiala a prevalentel IC se datoreazd
preferinfei clinicienilor pentru diagnostice etiologice
lex, stenoza aorticd) sau diagnosticul unei comorbidi-
tati majore (ex. diabet).

Perspectiva este in general intunecat, desi uni pad-
enti pot trii mulfi ani®****_ In general 50% dintre pa-
cienti sunt decedati la 4 ani. Patruzeci la sutd dintre pa-
cientii internati cu IC sunt decedati sau reinternati pana
intr-un an. Studiile aratd ci acuratetea diagnosticului
de IC doar prin mijloace clinice este adesea inadecvata,
mai ales la femed, virstnici si obezi*®*, ICFEP (FE »45-
50%;) este prezentd la o jumitate dintre pacientii cu 1C.
Prognosticul in studiile mai recente s-a dovedit a fi in
cele din urma similar cu cel al 1C sistolice™*,

Etiologia Insulicientel cardiace

Existd doar un numir limitat de modalititi prin care
functia inimii poate fi afectatd. Cele mai obisnuite cau-



Ghilul Socieldfi Europens de Cardislogie,
Rinunosticul 5 ratamentul insuficieniei cardiace acute 5icromice 2008

ze de deteriorare functionald a inimii sunt lezarea sau
pierderea de tesut cardiac, ischemia acutd sau cronic,
cresterea rezistentei vasculare in cadrul hipertensiunii,
sau dervoltarea unei tahiaritmii cum ar fi fibrilatia atri-
ala (FA). Boala cardiach ischemicd este de departe cea
mal frecventi cauzd de afectare miocardica, fiind cauza
declangatoare la ~70% dintre pacientii cu IC®, Valvu-
lopatiile sunt responsabile de 10% si cardiomiopatiile

de inca 10% {Tabelul 7).

Tabvelul 7. Camre shisnuiie de inssticienid cardisca dalorata stecidn
museuli cardiae (ol mboeardical
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Simpome 5i semne de insuficientd cardiaca
Simptomele si semnele de 1C sunt cheia detectéirii pre-
coce, deoarece ele ii fac pe pacienti 53 caute ingrijire
medicald. Luarea unel bune anamneze gl examenul fizie
atent sunt indemindri esential de a fi stipinite (Tabelul
B). Dispneea, oboseala si fatigabilitatea sunt simptome-
le caracteristice, dar evidentierea §1 evaluarea acestor
simptome, in special la virstnich, necesild experienta gi
indemdnare®*, Semnele clinice de IC (Tabelul 9) tre-
buie evaluate in cadrul unei examindri clinice atente,
incluzind observatia, palparea si auscultatia*™*. Ca s
simptomele, semnele de IC pot fi grew de interpretat,
nu doar la pacientil virstnicl, dar g la obezi. Suspiciu-
nea clinici de IC trebuie deci 53 fie confirmata de teste
mai oblective, directionate in mod special spre evalua-
rea functiei cardiace.

Tabeinl B Azpecis cheie abe Eiomcuini clinic la npacieniil cu insmlicienia
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nii, bolii valvulare sau bolii cardiace congenitale, sufi-
cientii pentru a cauza anomalia miocardici observa-
tat,

O clasificare a cardiomiopatiilor a fost recent publi-
catd de Grupul de Lucru pentru Boli Miocardice si
Pericardice al ESCY. Asociatia Americand a Imimii a
emis o declaratie stiinifici®. Amandoud (in cont de
progresele mard realizate recent in infelegerea originii
genetice §1 a biolopiel cardiomiopatitlor. Propunerea
europeani a fost ghidatid de semnificatia noii clasificiri
pentru practica clinicd de zi cu zi §i mentine fenotipu-
rile morfofunctionale definite anterior, care sunt mai
departe subdivizate in forme familiale/genetice gi non-
familiale/non-genetice. Clasificarea europeand a aban-
donat vechea diferentiere intre cardiomiopatii ,prima-
re” sl usecundare” i nu include canalopatiile ionice
intre cardiomiopatii.

Diagnosticul insuficientei cardiace
In 1933 Sir Thomas Lewis scria in tratatul siu de boli cardia-
ce el plucrul esential in medicing cardiovasculard este recu-
nogterea insuficiented cardiace in stadiile precoce™.

Tabeolsl 9. Aspecte choie ale sxaminari clnice [a pacionis cu
insulicionta cariiaca
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Rigoritm pentru diagnosticul insuficientei cardia-

CE

Un algoritm pentru diagnosticul IC si al disfunctiel
V5 este prezentat in Figura 1. Diagnosticul de 1C nu
este de ajuns singur. Investigatiile adecvate sunt ne-
cesare pentru a stabili cauza 1C, deoarece tratamentul
general al IC este acelagi pentru cei mai multi pacienti,
unele etinlogii necesiti tratamente specifice 5i pot fi co-
rectate.
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Figmra 1. Schemd peniro diagnoesticul 1C prin peptidels natriuretice la
pacientii Fird tratament g oa simplome sugestive di [,

Cauzele simplomelor In Insuficienta cardiaca

Originea simptomelor in [C nu este pe deplin inte-
leasa™ ™, Cregterea presiunii capilare pulmonare este
fard indoiald responsabili de edemul pulmonar si dis-
pnee in contextul 1C acute cu evidentd de supraincirca-
re de Huide. Din contrd, studii efectuate in timpul exer-
citiului la pacienti cu IC cronica demonstreazi doar o
slabd legiturd intre presiunca capilard si performanta
fizicd. 1C este o afectiune care in cele din urmi duce
la determindri patologice in toate organele corpului.
Oboseala si fatigabilitatea sunt simptome frecvent rela-
tate, dar sunt nespecifice, cu multiple cauze. Pierderea
masei §1 a fortel mugchilor scheletic este o manifestare
tardiva®™=, Semnalele de la mugchii scheletici sunt ade-
sea interpretate de citre creier ca dispnee sau oboseald.
Acest lucru poate explica de ce rispunsul la tratament
poate fi lent la pacientii cu IC, deoarece calitatea mug-
chilor scheletici trebuie reficutd. Variatii ale gradului
regurgitarii mitrale sau disritmii tranzitorii, obisnuite
in IC, vor exacerba de asemenea dispneea.

Simptomele 1 severiialea insuticientel cardiace

Exista o relatie slaba intre simptome gl severitatea
disfunctiei cardiace, Simptomele sunt legate mai strins
de prognostic daca persisti dupd terapie, si pot fi fo-
losite pentru a clasifica severitatea IC si pentru a mo-
nitoriza efectele terapiei. Totusi, doar simptomele nu
trebuie =i ghideze titrarea optimi a inhibitorilor neu-
roe=leormmomali cum ar G inhibitorii de eneimd de con-
versic ai angiotensinel (IECA), blocantin receptorilor
de angiotensind (BRA), P-blocante 5i antagonigtii de
aldosteron, deoarece aceste medicamente influenteaza
mortalitatea intr-o manierd care nu e legati indeaprope
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de simptome. Pacientii ar trebui titrafi pini la dozele
optime tolerate.

Severilatea insuficientel cardiace este cel mai frec-
vent clasificatd folosind clasificarea functionalid NY HA.
O clasificare mai recentd se bazeazd atat pe structura
cordului, cit i pe simptome. In contextul IM sunt fo-
losite alte doud clasificiri ale severititii IC, clasificarile
Killip™ si Forrester™ (Tabelul 10).

Tabelul 10. Doua chssthcan alg Savernanl insuhcianal cardiacs in
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TEHNICI DIAGNDSTICE
Teste diagnostice in insuficienta cardiaca

Mai multe teste diagnostice sunt folosite de rutind pen-
tru a confirma sau exclude diagnosticul de IC (Tabelul
11). Testele diagnostice sunt de obicei cel mai sensibile
pentru decelarea pacientilor cu 1C §i FE redusi. Con-
statirile diagnostice sunt adeseori mai putin pronun-
tate la pacientii cu ICFEP. Ecocardiografia este cea mai
utild metodd pentru evaluarea disfunctiei sistolice si
diastolice.

Urmatoarele investigatii sunt considerate potrivite
pentru pacientii cu [C. Totusi, recomandarile reprezin-
ti in mare masurd un consens al opiniilor expertilor,
fard evidente documentate adecvat. Se aplici nivelul de
evidentd C, dacd nu este altfel precizat.

Eectrocardiograma
O electrocardiograma (ECG) trebuie efectuata la heca-
re pacient cu suspiciune de insuficienta cardiaci.
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Tabelul 11, Evaluhr diagnosiice cane susiin presenia insufickengel
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renta 1C. Dacd ECG-ul este normal, IC, in spe-
cial cu disfunctie sistolica, este improbabila (<10%).

Radiografia toracica

Radiografia toracici este o componenti esentiali in
conturarea diagnosticului in insuficienta cardiaca. Ea

e aprecierea congestiel pulmonare si poate ardta

cauze importante pulmonare 5i toracice de dispnee.

Radiografia toracicd (in doud incidente) este utila
pentru detecia cardiomegalied, congestiel pulmonare si
acumulirii de lichid pleural, si poate arita prezenta bo-
lii pulmonare sau infectiei care a cauzat sau a contribuit
la dispnee (Tabelul 13). In afara congestiei, constatdrile
sunt predictive pentru 1C doar in contextul semnelor si
simptomelor tipice. Cardiomegalia poate fi absentd nu
doar in [T acuta, dar siin cea cronici.

Tabselsl 13. Amomalii obisnmite ale radiografiei loracice in insuficienta
cardci
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Modifhcarile electrocardiografice sunt obisnuite la
pacientii suspectati ca avand 1C (Tabelnl 12). Un ECG
anormal are o valoare predictivd scizutd pentru pre-
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O gvaluare diagnosticd de ruting a pacientilor cu
IC suspectati include o hemoleucogrami completi
(hemoglobina, leucocite, plachete), electroliti serici,
creatinind sericd, rata de fltrare glomerulara (RFG),
glicemia, testele funciionale hepatice si sumarul de
urini. Teste aditionale trebuie luate in caleul in functie
de tabloul elinic (Tabelul 14). Anomalii hematologice

sau electrolitice marcate sunt neobisnuite in IC usoard
sau moderatd netratatd, desi o anemie ugoard, hipo-

natremie, hiperkaliemie, §i functie renald redusd sunt
obisnuite, in special la pacientii tratafi cu diuretice 5i
terapie cu IECA/BRA/antagonisti de aldosteron. Moni-
torizarea de laborator adecvatd este esentiald in timpul
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initierii, titrarii si etapelor de urmirire la pacientii care

primesc terapie medicamentoasd pentru I1C,

Tabweiul 14. knomalii shismuile aie tesieior de laboraber in insufichenia

cardiacih
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Peptidele natriuretice

Concentratia plasmatica a peptidelor natriuretice re-
prezintd un biomarker util in diagnosticul IC si in ma-
nagementul pacientilor cu IC cronica confirmati. Exis-
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ti dovezi in favoarea folosirii lor pentru diagnosticarea,
stadializarea si luarea deciziilor de internare/extrenare
si identificarea pacientilor la risc pentru evenimente
clinice. Dovezile pentru folosirea lor pentru monitori-
zared i ajustarea lerapiel medicamentoase sunt mai pu-
tin clar stabilite. O concentratie normali la un pacient
netratat are o mare valoare predictivd negativi i face
ca IC sa fie o cauzd improbabili a simptomelor. Acest
lucru poate avea un rol important in asistenta primari.
Miveluri crescute ale peplidelor natriuretice in ciuda
tratamentului optim aratd un prognostic prost.

Misurarea peplidulul natriurvetic tip B (BNP) =i
MN-terminal pro-BNP(NT-proBNP) au fost introduse
ca instrumente de diagnostic™ §i management® al IC
(Figura 1). Ele cresc ca rispuns la cresterea stresului
peretelui miocardic, De obicei nivelurile mai scazute
se glsesc la pacientii cu functie sistolica VS prezervati.
Mu existi o valoare cut-off recunoscutd pentru niciu-
nul dintre cele doud peptide natriuretice dozate in
mod obisnuit pentru diagnosticul IC in departamentul
de urgentil. Datoriti perioadei de injumdtifire relativ
lungd a peptidelor natriuretice, schimbiri abrupte ale
presiunii de umplere VS pot 53 nu fie reflectate de mo-
dificiiri rapide ale peptidelor. Alte conditii diferite de
IC asociate cu valori crescute ale peptidului natriuretic
sunt: hipertrofia VS, tahicardia, incircarea ventricula-
rit dreaptil, ischemia miocardici, hipoxemia, disfunctia
renalid, varsta avansatd, ciroza hepatica, sepsis-ul si in-
fectia. Obezitatea i tratamentul pot scidea nivelurile
peptidulul natriuretic, Peptidele natriuretce pot fi de
asemenea utile in aprecierea prognosticului inainte de
externarea din spital si in monitorizarea eficientei tera-
piei [C#4,

Troponinele

Troponina I sau T trebuie dozata la pacientii cu IC
suspectatd cind tabloul dinic sugereazi un sindrom
coronarian acut (3CA). O cregtere a troponinelor car-
diace indici necroza miocitelor 51, daci este indicat,
posibilitatea revascularizirii trebuie avuta in vedere si
efectuat un plan diagnostic adecvat. O crestere a tro-
poninei poate apare 5i in miocardita acuti. Cresteri
ugoare ale troponinelor sunt frecvent intdlnite in IC
severd san in timpul episnadelor de decompensare 1C
la pacienti fird dovezi de ischemie miocardici datoratd
SCA sl in situatii cum ar fi sepsis-ul. Un nivel crescut al
troponinei reprezinti un marker de prognostic puter-
e i I, mad ales in prezenta unore peplide W
crescule®,

Markeri nenrohormonali

IC este insofith de o crestere a altor diferiti markeri
newrohormonali (norepinefring, renind, aldosteron,
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endotelind, arginin vasopresind). Desi utild in cerceta-
re, evaluarea activirii neuroendocrine nu este necesard
pentru scopurd diagnostice sau prognostice la fecare
pacient in parte.

Ecocardiografia

Termenul ecocardiogratie este folosit referitor 1a toa-
tee tehnicile de imagistica cardica legate de ultrasunete,
incluzdnd Doppler continuu si pulsat, Doppler color 5
imagistica prin Doppler tisular (T, Confirmarea prin
ecocardiografie a diagnosticului de insuficientd cardia-
cd gifsan disfunctic cardiacd este obligatoric si trebuic
efectuata la scurt timp dupd suspiciunea diagnostici de
IC. Ecocardiografia este larg disponibild, rapidd, non-
invazivd si sigurd i oferd informatii extinse despre ana-
tomia cardiacd (volume, geometrie, mase) miscarea pe-
refilor si functia valvalard. Investigatia oferd informatii
esentiale despre ctiologia 1C. In general, un diagnostic
de IC trebuie 53 includd o ecocardiograma.

Tatelul 15 Anomalii ecocardiografice ohignuite in msuficienta cardiach
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si a pacientilor cu functie sistolici prezervati este FEVS
[normal =45-50%). Acest cut-off este intr-un fel arbi-
trar. FEVS nu este sinonima cu indicele de contractili-
tate pentru 3 este stefing dependenta de volume, pre-
sarcind, postsarcind, frecventd cardiaca si functia val-
vulard. Volumul bitaie poate fi mentinut prin dilatare
cardiaci gi volume crescute, Tabelele 15 i 16 arati cele
mai frecvente anomalii ecocardiografice si Doppler In

IC.
Aprecierea lunctie diastolice a ventriculuiui sting

Aprecierea functiei diastolice folosind evaluarea
pattern-ului de umplere ventriculari este importanti
pentru detectarea anomaliilor de functie diastolica sau
de umplere la pacientii cu 1C, Acestea pot fi anomalia
functionala predominanta a cordului, astfel indeplinind
a trefa componentd necesard pentru diagnosticul de in-
suficientd cardiacd. Acest lucru este mai ales adevirat la
pacientii simptomatici cu FEVS prezervati. Un consens
recent al Asociatiel de Insuficientd Cardiacd s-a con-
centrat pe evaluarea disfuncyiel diastolice la ICFEP*,

Tabehsl 6. Indicatori ecocandiografici Doppber 5i umplerea ventriculard
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Cea mai practici misuritoare a functiei ventriculare
pentru diferentierea pacientilor cu disfunctie sistolica

Sunt trei tipuri de umplere anormald recunoscute
conventional la pacientii in ritm sinusal.
1. Un model de relaxare miocardicd Lalterata” cu
o scidere a velocititil maxime a undei E trans-
mitrale, cu o crestere compensatorie a velocitayii
atrial-indusi (A), si, astfel, o scidere a raportu-
lui E/A, poate fi intilnit intr-un stadiu precoce
a disfunctiei diastolice; este frecvent intdlnit in
hipertensiune si la subiectii virstnici normali, si

este In general asociat cu presiuni de umplere V5
normale sau scizute.
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2, La pacientii cu presiune atriald crescutd (com-
plianti V5 scizutd, supraincircare volemici,
insuficientd mitrald), poate fi un pattern de ,um-
plere restrictivi’, cu o velocitate maximi a undei
E crescutd, un timp de decelerare a undei E scurt
siun raport E/A marcat crescut.

3. La pacienti cu un pattern intermediar intre
relaxare alteratd si umplere restrictivd, raportul
EfA si timpul de decelerare poate fi normal, 51
poate h intalnit asa numitul pattern de um-
plere pseudo-normalizat”. Acest pattern poate fi
diterentiat de cel normal prin analiza altor varia-
bile Doppler cum ar fi fluxul venos pulmonar
sau T al migcérii planului mitral.

Ecocardiografia Doppler permite estimarea presiu-
nii arteriale pulmonare sistolice.

Acest parametru proving din calcularea presiunii
ventriculare drepte estimatd pe baza velocitatli maxime
a jetului de regurgitare tricuspidiand prezent la majo-
ritatea subiectilor. Permite de asemenea o apreciere a
volumului bétaie 5i a debitului cardiac prin méisurarea
integralei velocitate-timp (V'T1) a fluxului aortic,

Evaluarea insuficientel cardiace cu fractie de ejec-

tle prezervata (GFEP)

Ecocardiografia joacd un rol major in confirmarea
diagnosticului de ICFEP. Diagnosticul de ICFEP cere
s fie satisficute trei conditii:

1. Prezenta semnelor sifsau simptomelor de IC cro-

nica

2. Prezenta unei functii sistolice VS normale sau

doar usor alteratd (FEVS =45.50%)

3. Dovada disfunctiei diastolice (relaxare V5 anor-

mali sau rigiditate diastolici).

Ecocardiografia transesofagiana

Ecocardiografia transesofagiand (ETE) este reco-
mandati la pacientii care au o fereastra transtoracica
inadecvatd [obezitate, pacienti ventilagi), la pacientii
valvulari complicati (in special aortic, mitral si valve
mecanice), la suspiciunea de endocarditi, la bolile car-
diace congenitale, sau pentru a exclude un tromb in
urechiusa atriului sting la pacientii cu FA.

Ecocardiografia de stres

Ecocardiografia de stres (dobutamind sau exercitiu)
este folosita pentru a detecta disfunctia ventriculara
provocati de ischemie si pentru a evalua viabilitatea
miocardici in prezenta hipokineziei sau akineziei mar-
cate. Poate fi de asemenea utild in identificarea stun-
ning-ulul miocardic sau a miocardului hibernant, $i in
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legarea simptomelor de IC de anomaliile valvulare. La
pacientii cu IC, eco de stres poate avea o specificitate si
sensibilitate mai mici datoritd dilatirii de VS sau pre-
zentei blocului de ramuri.

Teste imagistice non-invazive aditionale

La pacientii la care ecocardiografia de repaus nu a
oferit informatii adecvate gl la pacienfii suspecti de
BCI, imagistica non-invazivd ulterioard poate include
imagistica prin rezonanii magnetici cardiacd (RMC},
CT cardiac sau imagistica cu radionuclizi.

Imagistica prin rezonanlda magneticd cardiaca

IRMC)

RMC este o tehnicd imagisticl noninvazivi, foarte
exactd, reproductibila pentru aprecierea volumelor ven-
triculare sting si drept, funciiel globale, migcarii regio-
nale a peretilor, grosimii miocardice, maselor si tumo-
rilor miocardice, valvelor cardiace, detectelor conge-
nitale si afectiunii pericardice®™™, A devenit standard
de aur de precizie si reproductibilitate pentru evaluarea
volumelor, maselor si miscirii peretilor. Folosirea agen-
tilor de contrast paramagnetici cum ar fi gadolinium
poate aduce dovada inflamatiei, infiltriri $i cicatricei la
pacientii cu infarct, miocardita, pericardita, cardiomi-
opatii, boli inhltrative si de depozit. Limitarile includ
costul, disponibilitatea, pacientii cu disritmie si dispo-
zitive implantabile si intoleranta pacientilor.

Explorarea CT

La pacientii cu IC diagnosticul nonivaziv al anato-
miei coronariene poate fi valoros si ajutd in luarea de-
ciziilor privind angiografia coronariana. Angiograha
CT poate b considerati la pacientii cu probabilitate
pretest scizutd sau intermediard pentru BCI si un test
de efort sau imagistic de stres echivoc®. Demonstrarea
aterosclerozei la examenul CT confirmi BCI dar nu
implicd in mod necesar ischemia.

Ventriculogralia radionuclidica

Ventriculografa radionuclidica este recunoscuta ca
o mebodd cu acuratete relativi de determinare a FEVS
si, de cele mai multe ori realizatd in contextul scinti-
gramei miocardice de perfuzie, furnizind informatii
privind viabilitate si ischemie. Are o valoare limitata in
evaluarea volumelor sau indicilor mai subtili ai functiei
sistolice sau distolice.

Teste lunclionale pulmenare

Misurdtorile functiei pulmonare au o valoare limi-
tati in diagnosticul IC, Totusi, aceste teste sunt utile
pentru demonstrarea sau excluderea cauzelor respira-
torii de dispnee s evaluarea contributied potentiale a

mn
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bolii pulmonare la dispneea pacientului. Spirometria
de rutind evalueazi extinderea bolii obstructive a ciilor
aeriene, Prezenta congestiei pulmonare poate influenta
rezultatul testelor. Gazele sanguine sunt normale in 1C
cronicd bine compensata. O reducere a saturaliei arte-
riale a oxigenului trebuie sd conduci la clutarea altor
diagnostice.

Testul de efort

Testul de efort este util pentru evaluarea obiectiva a
capacititii de efort si a simptomelor de efort, cum ar i
dispneea si fatigabilitatea. Testul de mers 6 minute este
o metodi simpla, reproductibild, disponibila, la care se
recurge frecvent pentru evaluarea capacititii de efort
submaximale si a rispunsului la tratament. Un test de
efort maximal normal la un pacient care nu primeste
tratament exclude diagnosticul de IC simptomatici.
Poate fi utilizat un test de efort la bicicleti sau la covor
rulant, cu un protocol modificat pentru IC, cu cresterea
progresivi a efortulul. Este de preferat analiza schim-
burilor gazoase in timpul efortulul decarece furnizeazd
misuritori inalt reproductibile ale limitérii la efort si
tace diferentierea intre cauzele cardiace sau respiratorii
de dispnee, evaluind ehcienta ventilatorie si avand rol
prognostic. Consumul maxim de oxigen (VO, maxim)
gi pragul anaerob sunt indicatori utili pentru capacita-
tea functionald a pacientului, iar VO, maxim si pan-
ta VE/VCO, (rispunsul ventilator la efort) reprezintd
variabile majore de prognostic. Raportul maxim de
schimburi gazoase este un index util pentru gradul de
anaerobiozd obfinul. Exista totugi o corelatie slabd in-
tre capacitatea de efort, FE st majoritatea masurdtorilor
hemodinamice in repans

Monitorizarea ambulatorie ECG (Haler)

Monitorizarea ECG ambulatorie este valorpasi pen-
tru evaluarea pacientilor cu simptome sugestive pentru
aritmii (ex. palpitatii sau sincopd) si in monitorizarea
controlului frecventei ventriculare la pacientii cu FA
Poate detecta si cuantifica natura, frecventa si durata
aritmiilor atriale si ventriculare, precum si episoadele
de ischemie silentioasd, care pot cauza sau exacerba
simptomele IC, Episoade de tahicardie ventriculari ne-
sustinuta {TV) simptomatice sunt frecvente in IC 51 se
ASOCIAEd Cu un prognastic prost.

Cateterismul cardiac

Cateterismul cardiac nu este necesar pentru diagnos-
ticul de rutind §i tratamenul pacientilor cu IC, Investi-
gatiile invazive sunt frecvent indicate pentru elucidarea
etiologiei, pentru obtinerea informatiilor privind pro-
gnosticul 5i, dacd este considerata revascularizarea.

it
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Rngiografia coronariana

Angiografia coronariand trebuie luatd in considerare
la pacientii cu 1C si istoric de angind de efort sau suspi-
ciune de disfunctie V5 ischemici, dupd stop cardiac si
la cei cu profil de risc crescut pentru boald coronariana,
si poate fi necesard de urgentd la pacientii selectati cu
IC severi (oc sau edem pulmonar acut) i la pacientii
care nu rispund adecvat la tratament, De asemenea,
angiografia coronariand si ventriculografa V5 sunt in-
dicate la pacientii cu IC refractard de etiologie necu-
noscutd si la pacientii cu semne de regurgitare mitrala
severd sau valvulopatie aorticd potential corectabild
prin chirurgie.

Cateterismul cordulul drept

Cateterismul cordului drept furnizeazd informatii
hemodinamice valoroase privind presiunile de umple-
re, rezistenta vasculard si debitul cardiac. Raolul 6o in
diagnosticul IC este limitat in practica zilnici Sia la
baza clasificarii Forrester si este metoda cu acuratejea
cea mai mare in evaluarea hemodinamicii la pacientii
refractari la tratament, inaintea transplantuloi cardiac,
sau in cercetarea clinicd care evalueazd diverse inter-
veniii

Monitorizarea variabilelor hemodinamice prin in-
termediul unui cateter arterial pulmonar (CAP) poate
fi considerata la pacientii spitalizati cu soc cardiogen,
noncardiogen sau pentru monitorizarea tratamentului
la pacientii cu IC severd care nu rispund la misurile
obznuite, Totusi, utilizarea CAP nu s-a dovedit a im-
bunitati evolutia.

Biopsia endomiocardicd

Baolile miocardice specifice pot fi diagnosticate prin
biopsie endomiocardica (BEM). Decizia dinici trebuie
luatd pe baza studiilor caz-control disponibile gl opinia
expertilor. O declaratie recent publicati a AHASACC!
ESC privind indicatiile BEM® sugereazi ci procedura
trebuie consideratd la pacientii cu IC acutd sau fulmi-
nantd de etivlogic necunoscutd care se deterioneasd
rapid, cu aritmii ventriculare sifsau bloc AV, san la pa-
cientii care nu rispund la terapia conventionali a IC,
BEM poate fi consideratii la pacientii cu IC cronicl si
suspiciune de proces infiltrativ, cum ar fi amiloidoza,
sarcoidoza, hemocromatoza, ca si in miocardita eozi-
nofilici si cardiomiopatia restrictivi de etiologie necu-
Mescuti,

Prognosticul

Determinarea prognosticului in IC este complexi,
Etiologii diverse, varsta, comorhiditdti frecvente, va-
riatli ale progresiel si evolutia individuald variabila



Revista Romdsd de Cardiologie
Wil XXV, N 1, 2009

{moartea subiti versus deces prin 1C progresivi) trebu-
ie luate in considerare. Impactul tratamentelor speci-
fice asupra prognosticulul la un anumit pacient cu 1C
este deseori dificil de prezis, Variabilele cel mai frecvent
citate ca predictori independenti de prognostic sunt
raportate in Tabelul 17.

Tabelul 17, Comdilii aseciale cu prognoshic sever in msulicienta cardiach
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MANAGEMENTUL NON-FARMACOLOGIC

Autoingrijirea

® Autoingrijirea este o parte a tratamentului IC g
poate avea un impact semnificativ asupra simp-
tomelor, capacititil functionale, a stari de bine,
a morbidititii si a prognosticului, Autoingri-
jirea poate fi definitd prin actiuni ce au ca scop
mentinerea stabilitagii fizlce, evitarea obiceiurilor
ce pot agrava conditia clinica si detectarea pre-
coce a simptomelor de agravare®.

® Staturi importante de autoingrijire in insuhcienta
cardiaca sunt prezentate in Tabelul 18.

Ghilul Societatii fmmapens de Candislogie,
Diaunosticul 5 iratameniul insuficien]ei cardiace acule §i cropice 2008

® Se recomanda ca personalul medical si ofere o
educatie si consiliere completd in insuficienta
cardiaci.

Pagina web heartfailurematiers.org reprezintd o mo-
dalitate furnizati de Asociatia de Insuficientii Car-
diaca ( Heart Failure Association) a ESC care permite
pacientilor, rudelor acestora si personalului care ii
ingrijeste si obtind informatii utile si practice intr-
un format usor de inteles.

Urmatoarele opiuni de management sunt conside-
rate adecvate la pacientii cu IC simptomaticd. Reco-
mandirile reprezintd in mare parte opinia expertilor
fara dovez clar documentate.

Tabelel 18, Subiecie esenliale in educalia pacientului i comporiamente
aflacualn de aulninprijine
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Aderenta Ia tratament

Dovezi majore
O aderenta bund s-a dovedit a scidea morbiditatea
sl mortalitatea si a imbunatdtii starea de bine®™. Datele
din literaturd sugereazd ci doar 20-60% din pacientii
cu IC aderid la tratamentul farmacologic si non-farma-
cologic prescris™ . Date din Exro-Heart Failure Survey
demonstreazad i o proportie mare din pacienti fie inte-
leg gresit, fie au probleme in a-si aminti ¢ au primit re-
comandiri privind autoingrijirea, cum ar fi instructiuni
asupra medicatied sau dieei™,
® O relatie strinsd intre personalul medical §i
pacienti, ca si suportul social suficient al unei re-
teled sociale active s-a dovedit a imbunatati ade-
renta la tratament. Este recomandat ca membrii
familiei 53 fie invitati 5@ participe la programele
educationale §i decizia privind tratamentul si in-
grijirea™.
® Pacienfil trebule =1 aibd cunostinge adecvate
despre tratamentul medical, in special asupra
efectelor, reactiilor adverse s, despre modul de
administrare si modificare a dozelor medicatiei.
Aceasta poate fi o problemd pentru pacientii cu
disfunctic cognitivi™.
® Pacientii trebuie =i fie constienti ci efectele be-
nefice ale lerapiel pot intdrzia sl 53 nu aiba agtep-
tiri nerealiste privind raspunsul initial la trata-
ment, Trebuie explicat ci efectele adverse sunt
frecvent tranzitorii §i poate dura luni de zile
pand la cresterea dozelor si evaluarea efectelor
complete ale medicamentului.
® Sunt recomandate interventiile pentru imbund-
titirea aderentei, ele fiind stabilite de furnizorul
de servicii medicale,

Clasa de recomandare [, nivel de evidenta C

Recunoasterea simptomelor

Simptomele deteriorarii in IC pot varia considera-
il =8,

Pacientii sifsau furnizorii de servicii medicale trebu-
ie & invele sa recunoascd simptomele deterioririi §1 53
ia masuri adecvate, cum ar fi cresterea dozei de diuretic
prescris sifsau sd contacteze personalul medical.

& Daozele flexibile de divretic bazate pe simptoma-
tologie 51 echilibrul lichidian trebuiese recoman-
date in limite prestabilite, dupd instructiuni de-
taliate si educare.

Clasa de recomandare [, nivel de evidenta C
"
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Monitorizarea greutitii
Cresterea in greutate se asociazi frecvent cu agrava-
rea IC i retentia de fluide™. Pacientii trebuie si stie ca
deterioraren poate apdirea g e cresterssn in greutate™
® Pacientn trebuie s3 se cantireascd singun in
maod regulat pentru monitorizarea modificarilor
de greutate, preferabil in cadrul rutinei zilnice,
In cazul cregterii neagteptate in greutate cu >2 kg
in 3 zile, pacientii isi pot creste doza de diuretic
si trebuie =i alerteze echipa medicali. Riscurile
depletiei de volum prin wutilizarea excesiva de
diuretic trebuiesc explicate,

Clasa de recomandare 1, nivel de evidenti C

Dieta si nutritia

Aportul de sodiu

Restrictia de sodiu este recomandatd la pacientii cu
I simptomatich pentru prevenivea retenticd de lichide.
Degi nu existd ghiduri specifice, aportul excesiv de sare
trebuie evitat, Pacientii trebuiesc educati privind conti-
nutul de sare din alimentele obisnuite,

Clasa de recomandare I1a, nivel de evidentd C

Aportul de lichide

Restrictia de lichide la 1,5-2 /=1 poate fi conside-
ratd la pacientii cu simptome severe de IC, in specal
cu hiponatremie. Restrictia de lichide de rutind la toti
pacientii cu simptome ugoare pand la moderate nu pare
sd confere beneficiu clinic™,

Clasa de recomandare 1Th, nivel de evidenta C

Alcoolul
Alcoolul poate avea un efect inotrop negativ si se
poate asccia cu cresteri ale tensiunii arteriale (TA) 5 co
risc de aritmil. Utilizarea excesivd poate fi daundtoare.
® Aportul de alcool trebuie limitat la 10-20 gizi
{1-2 pahare de vin/zi).

Clasa de recomandare Ila, nivel de evidenta C

& Paclentin cu suspiciune de cardiomiopatie indusl
de alcool trebuie sa se abting complet de la con-
sumul de alcool™.

Clasa de recomandare 1, nivel de evidenti C

Reducerea greutatii

Reducerea greutitii la persoanele obeze cu 1C [index
de masid corporald (IMC) =30kg/m’] trebuie luatd in
considerare pentru a preveni progresia 1C, ameliorarea
simptomelor 5i imbundtitirea stirii de bine.

Clasa de recomandare ITa, nivel de evidenti C
In IC moderati si severi reducerea greutitii nu tre-
buie recomandata de rutind, decarece scaderea ponde-
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ralid neintenfionata si anorexia sunt probleme obisnui-
te.

Sciderea ponderald neintentionati
Malnutrifia clinici i subclinica sunt frecvente la pa-
cientii cu IC severd, Fiziopatologia casexiei cardiace in
insuficienta cardiacd este complexd si incomplet eluci-
datd, dar alterarea metabolismului, aportul alimentar
insuficient, sciderea absorbfiei nutrifionale, congestia
intestinald si mecanismele inflamatorii reprezinta fac-
tori importanti. Cagexia cardiaca este un predictor im-
portant al supraviefuirii reduse™,
® Dacd sciderea ponderald in ultimele 6 luni este
>6% din greotatea stabild anterioard in lipsa evi-
dentelor de retenfie de lichide, pacientul este
definit ca fiind cagectic®. Statusul nutritional al
pacientului trebuie evaluat cu atentie,

Clasa de recomandare I, nivel de evidenta C

Fumatul

Fumatul este un factor de risc cunoscut pentru bolile
cardigvasculare, Niciun studiu prospectiv nu a evaluat
efectele intreruperii fumatului la pacientii cu IC. Studii
observationale sustin relatia dintre intreruperea fuma-
tului si reducerea morbidititii si mortalitdtii=*,

® Serecomanda ca pacientii si primeasca suport §i

sfaturi 5i sa fie motivafi si intrerupd fumatul.

Clasa de recomandare [, nivel de evidenta C

Imunizarea

® Vaccinarea pneumococicd si vaccinarea anuald
antigripala trebuiesc considerate la pacientii cu
IC simptomaticd in lipsa contraindicatiilor™,

Clasa de recomandare ITa, nivel de evidenti C

Activitatea §i antrenamentul fizic

Sedentarismul este frevent la pacientii cu [C simp-
tomatica si contribuie la progresia acesteia™, Antrena-
mentul fizic de rezistentd sau anduranti efectuat in
mod regulat, initial supervizat optimizeazd controlul
autonom prin cregterea tonusului vagal si reducerea
activiirii simpatice, imbundtifind tonusul muscular,
capacitatea vasodilatatorie gl disfunciia endoteliald g
scizind stressul oxidativ. Cateva recenzii 51 metaanali-
ze a unor studii mici au ardtat reducerea mortalititii si
a spitalizarilor prin conditionare fizicd, comparativ cu
Ingrijirea obignuitd singurd, i Imbundtigeste toleranta
la efort st calitatea vieli™ ™. Programele de reabilita-
re cardiacd dupd un eveniment cardiovascular sau un
episod de decompensare reprezintd o optiune de trata-
ment eficientd pentru pacientii cu IC.

Ghilul Societatii fmmapens de Candislogie,
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®  Activitatea fizicd zilnicd, moderatd §i regulata
este recomandatd la tofi pacientii cu insuficienti
cardiaci,

Clasa de recomandare 1, nivel de evidenta B

® Antrenamentul fizic este recomandal, dacd este
disponibil, la toti pacientii stabili cu IC cronici.
MNu existi evidente cd antrenamentul fizic trebuie
limitat in cazul unor subgrupe particulare de
pacienti cu IC (etiologie, clasa NYHA, FEVS sau
medicatie). Programele de antrenament fizic par
s aibid efecte similare fie ¢ sunt efectuate in spi-
tal sau la domicilin,

Clasa de recomandare I, nivel de evidentd A

Activitatea sexuali

Problemele sexuale legate de bolile cardiovasculare,
tratamentul medical (P-blocante) sau factori psiholo-
gic ca fatigabilitatea gl depresia sunt comune la pacien-
tii cu IC, Existd dovezi limitate privind influenta activi-
tarii sexuale asupra statusului clinic al pacientului cu
simptomatologie ugoard saun moderati. S-a raportat o
usoard crestere a risculul de decompensare declansati
de activitatea sexuald la pacientii cu clasa NYHA II-TV,
Simptomele cardiovasculare, cum ar fi dispneea, palpi-
tatiile san angina in timpul activitatii sexuale apar rar
la pacientii care nu prezintd asemenea simptome la un
nivel moderat de efort™,

Pacientii trebuiesc stituifi s4 utilizeze nitroglicerina
sublingual, ca profilaxie a dispneei sau durerii toracice
in mpul activitipii sexuale.

® Inhibitorii 5 fosfodiesterazei (PDES) (ex. silde-

nafil) reduc presiunea pulmonard. dar nu se
recomandd in mod curent la pacienii cu IC

avansatd. Acestia nu trebuiesc utilizagi niciodata
in combinatie cu nitrafi.

Clasa de recomandare 111, nivel de evidentd B

® Consilierea individualizati se recomandi atar
pentru pacicntii de sex masculin si feminin, cat
sl pentru partenerii lor.

Clasa de recomandare 1, nivel de evidenti C

Sarcina si contraceptia

® Sarcina poate agrava IC prin cregterea volumului
sanguin si a debitului cardiac, cit si prin cregterea
substantiald a lichidului extravascular, Impor-
tant, mulle medicamente ulilizate in tratamentul
IC sunt contraindicate in timpul sarcinii.,

® Riscul unei sarcini este considerat mai mare
comparativ cu cel al utilizirii contraceptivelor.,
Se recomanda ca femedle cu insuficienta cardiaca
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sd discute cu medicul metodele contraceptive si
sarcina planificata, pentru a lua o dedzie infor-
mati, bazatd pe evaluarea riscurilor potentiale.
Calatoriile
Altitudinile inalte (=158 m) i cilatoriile spre des-
tinatii foarte calde $i umede trebuiese descurajate la
pacientii simptomaticl. Planificarea unei calitorii tre-
buie discutatd cu echipa de IC, Ca o regula, cilitoriile
acriene sunt preferate cilatoriilor lungi cu alte mijloace
de transport.

Tulburdrile sommnului

Pacientii cu IC simptomaticd an frecvent tulburari
respiratorii in somn (apnee in somn centrald san ob-
structiva). Aceste conditii se pot asocia cu morbiditate
si mortalitate crescube™,

Sciderea ponderala la persoanele cu obezitate seve-
ri, intreruperea fumatului §i abstinenfa la consumul de
alcool pot reduce riscul si sunt recomandate.

Clasa de recomandare I, nivel de evidentd C

® Tratamentul de ventilatie continui cu presiune
pozitivi (CPAP) trebuie considerat in apneea
obstructivi in somn documentatd prin poli-
somnogralie®™,

Clasa de recomandare ITa, nivel de evidenti C
Depresia i tulburirile de dispoxifie
Prevalenta depresiei semnificative clinic s-a dovedit
a fi de pana la 20% la pacientii cu IC i poate fi mult mai
mare la pacienfii investigai prin metode mai sensibile
sau la pacientii cu IC mai avansald. Depresia se asocia
zd cu cresterea morbidititii $1 mortalitagii™.
® Existd doveri limitate privind metodele de sereen-
ing si evaluare, cit i eficacitatea interventiilor
psihologice si farmacologice la pacientii cu IC.
Totugi, screening-ul depresiei §i inifierea trata-
mentului adecvat trebuicse considerate la pacien-
til cu simptome sugestive.

Clasa de recomandare Ila, nivel de evidenta C

Prognosticul

Desi dificil de discutat, este important ca pacientul
si infeleagh factorii importan{i de prognostic. Recu-
noagterea impactulu tratamentului asupra prognost-
cului poate motiva pacientii 4 adere la recomandirile
terapeutice. O discufie deschisd cu familia poate ajuta
in luarea deciziilor realiste si informate cu privire la
tratament $i planuri viitoare.
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Figaird 1. Algoritm de iralament pentru pacienfii cu insuficienis cardiach
simptomatici §i fractie de ejectie redusi

Dbiective in managpementulul insuficientel cardia-

ce

Scopul diagnosticului si tratamentului 1C nu este
diferit de cel al altor afectiuni medicale, si anume, de
a reduce mortalitatea si morbiditatea (Tabelul 199,
Intrucit mortalitatea anuali a IC este atit de mare, in
studiile clinice accentul s-a pus in mod particular pe
aceste obiective finale. Totusi, pentru multi pacienti, in
special virstnici, capacitatea de a duce o viald indepen-
denta, lipsa simptomelor in exces sl evitarea spitalizarii
sunt tinte care ocazional pot fi echivalente cu doringa
de a maximiza durata viefit. Prevenirea bolii cardiace
sau a progresiei sale riman o parte esentiald a mana-
gementului, Multe studii clinice randomizate in IC au
evaluat pacienti cu disfunctic sistolici bazatd pe o FE
<35-40%. Acesta este un prag relativ arbitrar si dovezi-
le sunt limitate in populatia cu IC simptomatici gl FE

intre 40 5i 50%.
Figura 2 furnizeaza o strategie de tratament pentru

utilizarea medicamentelor 5i dispozitivelor la pacientii
cu IC simptomatici i disfunctie sistolici. Este esentiali
detectarea si considerarea tratamentului comorbidita-
tilor comune cardiovasculare si non-cardiovasculare.
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Imhibitoril enzimel de comversie al angiotensinei

(IECAI

[ECA trebuiese utilizati la toti pacientii cu [C simp-
tomatica si FEVS 40% daci nu sunt contraindicati sau
nu sunt tolerati. Tratanventul cu un IECA imbundtites-
te functia ventriculard si starea de bine a pacientului,
reduce spitalizarea pentru agravarea IC si creste su-
pravietuirea. La pacientii spitalizati tratamentul cu un
[ECA trebuie initial inaintea externdri.

Clasa de recomandare I, nivel de evideni A

[}ovezi majore
Doud mari SRC (studii randomizate controlate)
CONSENSUS 5 50LYD-T au evaluat ~2800 de pacienti
cu [C simptomaticd usoard pand la severd, ce au primit
placebo sau enalapril™*. De asemenea, majoritatea au
fost tratati cu diuretic 5i digoxin, dar <10% din pacien-
tii din fiecare studin au fost tratati cu un B-blocant. In
CONSEMSLUS, care a inrolat pacienti cu IC severa, 53%
dintre el au fost tratafi cu spironolactond.
® Fiecare din aceste douwd SEC a ardtat ¢ tratamen-
tul cu IECA a redus mortalitatea [reducerea ris-
cului relativ (RR) 27% in CONSENSUS si 16% in
SOLVD-Treatment). In SOLVD-Treatment a fost
de asemenea o reducere a RR de 26% pentru spi-
talizirile datorate agravarii IC. Aceste benehcii
au fost aditionale celor obtinute prin tratament
conventional,
® Reducerea riscului absolut (RA) al mortalititii
la pacientii cu IC wgoard sau moderata (SOLVD-
Treatment) a fost de 4,5%, corespunzitor unui
numiir necesar de tratat (NNT) de 22 pentru
a amdna un deces (in medie peste 41 de luni).
Cifrele echivalente pentru IC severd (CONSEN-
SUS) au fost RRA = 14,6% si, respectiv NNT =7
(in medie peste 6 luni).

Ghilul Societatii fmmapens de Candislogie,
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®  Aceste constatari sunt susfinute de o metaanaliza
a unor SRC placebo-controlate, mai mici, pe ter-
men scurt, care a aratat o IEI'JUEEL'E Iﬂil’i d ITLON-
talithitii dfm pereai 3 lund. Aceste SROC an ariitat de
asemenea ci [ECA au ameliorat simptomatolo-
gia, toleranta la efort, calitatea vietii §i capaci-
tatea de efort™.

® In ATLAS, 3164 de pacienti cu IC, In principal
maoderatd pina la severd au fost randomizati la
o dozi micd sau mare de lisinopril. A fost o re-
ducere a RR de 15% pentru deces sau spitalizare
datoraté IC in grupul cu dozd mare de lisinopril,
comparativ cu grupul cu dozd micd de lisino-
pril*.

® In sprijinul utilizirii IECA, stau un SRC la pa-
cienti cu 0 FEVS scizuti, dar fird simptome de
IC (disfunctie sistolica VS asimptomatica) si re-
sultatele a tred studil clinice mari randomizate,
placebo-controlate (in total 5966 de pacienti),
la pacienti cu IC, disfunctie sistolicd V3§ sau
amindoud, dupd IM acut™. In trialul SOLVD-
Frevemtion (care a randomizar 4228 pacienti
cu disfunctle sistolicd V8 asimptomatica) a fost
o reducere a RR cu 20% pentru deces san spi-
talizare datoratd IC. In studiile cu IM ce an uti-
lizat captopril (SAVE], ramipril {AIRE} si tran-
dolapril (TRACE) a fost o reducere a BR de 26%
pentru deces 5i 27% pentru deces sau spitalizare
datorata IC. De asemenca, s-a dovedit ci IECA
reduc riscul de IM la pacientii cu sau fird IC in-
diferent de FEVS.

® Ocazional IECA pot cauza agravarea functiei re-
nale hiperpotasemice, hipotensiune simptomatica,
tuse gi, rar angioedem, Un IECA ar trebui utilizat
doar la pacientii cu functie renald adecvatd i un
nivel normal al potasiului seric®,

Ce pacienti trebuie si primeasca IECA #
Indicatile, bazate pe caracteristicile pacientilor inro-
lati in studii clinice:
FEVS =40%, indiferent de simptome.

Contraindicatii

Istoric de angloaedem

Stenozi bilaterald de artera renala
Concentratia potasiulul seric > 5,0 mmaol/L
Creatinina serica > 220 pmol/L (~2,5 mg/dL)

Stenozi aorticd severi

Cum se utilizeazii IECA in insuficienta cardiach
( Tabelul 20)
Inifierea IECA
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Verificarea functiel renale i a electrolitilor seri-
ci

Reevaluarea functiei renale si a electrolitilor se-
rici dupd 1-2 siptimani de la inceperea tratamen-
fului.

Cresterea dozei

S va creste doza dupd 2-4 sdptimini. Nu se
va miri doza in carul agravarii semnificative a
functiel renale sau a hiperpotasemiei. Reevalua-
rea functiei renale si a electrolitilor serici la 1 si
4 siiptimdni de la cresterea dozei. Doza se poate
cregle mai rapid la pacienti spitalizafi sau supra-
vegheati indeaproape, in functie de toleranti.
Ohbiectival, in absenta problemelor de mai sus
este de atingere a dozei tintd bazati pe dovezi sau
a dozei maxime tolerate (Tabelul 20).
Reevaluarea functiei renale i a electroliilor se-
ricila 1, 3 i & luni dupd obtinerea dozei de intre-
tinere si ulterior la fiecare 6 luni.

Tahelul 20 Docele medicamedelor utilizate in mod obisnuiin
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Efecte adverse potenfiale

Agravarea functieirenale - o cregtereaureei (blood
urca nitrogen) si creatininei este de asteptat dupa
initierea IECA si nu este consideratd importanta
clinic dacii nu este rapidd si substantiald. Se va
face si evaluarea medicamentelor nefrotoxice ca
antiinflamatoride nesteriodiene (AINS) Dacd
este necesar se va reduce doza de IECA san se
va intrerupe, O crestere a creatininei pind la
50% din nivelul initial sau pind la o concentratie
absoluta de 265 pmol'L (~3 mg/dL), oricare din
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ele este mai scizutd, este acceptabild. Daci crea-
tinina cregte peste 265 pmol/L (-3.0 mg/dL), dar
sub 310 pmol/L (3,5 mg/dL) se injumititeste
doza de IECA 5i se monitorizeazi probele din
biochimie. Dacd creatinina creste la 310 pmol/L
{~3,5 mg/dL} sau peste, se opreste imediat IECA
si e monitorizeazi atent probele din biochimie,
Hiperpotasemia — se verifich utilizarea  altor
agenti o¢ produc hiperpotasemie, ex. suplimente
de potasiu 51 diuretice care economisesc potasiu,
ex. amilorid si se intrerup. Daca potasiul creste
peste 5.5 mmol'L s2 injumatiteste doza de IECA
si se monitorizeazi atent biochimia. Daci pota-
siul creste peste 6,0 mmol/L se intrerupe imediat
[ECA 51 se monitorizeazd atent biochimia,
Hipotensiunea simptomaticd (ex. ameteli) este
obisnuitd - frecvent se amelioreazd cu timpul 5i
pacientii trebuiesc linigtiti. Se considera redu-
cerea dozei de diuretic si alti agenti hipotensori
{cu exceptia BRA/B-blocant/antagonisti de aldo-
steron). Hipolensiunea asimplomaticd nu ne-
cesitd interventie.

Tuse - dacil IECA produc tuse suparitoare se vor
inlocui cu BRA.

B-blocanie

Medicatia p-blocantd ar trebuie utilizatd la tofi pa-
cientii cu IC simptomatici si o FEVS <40% in lipsa
contraindicatiilor sau daci nu este tolerat, p-Blocarea
imbunatiteste functia ventriculara s starea de bine a
pacientului, reduce spitalizirile pentru agravarea IC si
creste supraviepuirea. Cind este posibil, la pacientii spi-
talizati tratamentul cu un B-blocant ar trebuoi initiat co
atentie inainte de externare,

Clasa de recomandare I, nivel de evidenti A

Dovezi majore

S-au desfasurat mai multe SRC cu p-blocante
decat cu [ECA la pacientin cu IC. (1O0- 104}

Trei studii majore (CIBIS 11, COPERNICUS si
MERIT-HF) au randomizat aproape 9000 de pa-
cienti cu IC simptomaticii ugoard pind la severd
la placcho san un P-blocant (hisoprolol, carve-
dilol san metoprolol succinat CR). Peste 90% din
pacienti se atlan sub I[ECA sau BRA. Majoritatea
au fost tratati sl cu un divretic st mai mult de
jumdtate cu digoxin.

Fiecare din aceste trei studii a aritat ¢l tratamen-
tul cu f-blocant a redus mortalitatea (reducerea
RR ~34% in fiecare trial) §i spitalizdrile pentru
agravarea insuficientei cardiace (reducerea RR
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28-36%) la ~1 an de la initierea tratamentului,
A fost de asemenea remarcatd o imbunatitire
a starii de bhine raportatd de pacientii din CO-
PERMNICUS 5i MERIT-HF. Aceste beneficii au
fost aditionale celor obfinute prin tratamentul
conventional, incluzind un [ECA.

Reducerea BA pentru mortalitate (dupd 1 an
de tatament) la pacientin cu IC wsoard pana la
moderatd (CIBIS 2 si MERIT-HF) a fost 4,3%,
corespunzitor unul NNT (timp de un an pentru
aamana un deces) de 23, Cifrele echivalente pen-
tru IC severid (COPERNICUS) au fost reducerea
RA de 7,1% i, respectiv NNT = 14,

Aceste dovezi sunt susfinute de un alt SRC pla-
cebo-controlat (SENIORS) pe 2128 de pacienti
virstnici (=70 de ani), din care 36% au avut
FEVS =35%. Tratamentul cu nebivolol a dus la o
reducerea RR de 14% a end-point-ului compozit
primar de deces sau spitaliziri de cauzi cardio-
vasculard'™,

Daoverile acestor studii an fost de asemenea sos-
finute de un program mai vechl de studii cu
carvedilol (studile US carvedilol), metaanali-
ze ale altor studii mici cu f-blocante, 5i un SRC
placebo-controlat pe 1959 de pacienti cu o FEVS
=0,40 dupd IM acut, in care reducerea RR a mor-
talitdtii cu carvedilol a fost de 23% pe o perioada
medie de urmirire de 1,3 ani'™.

Un SRC mare (BEST) cu bucindolol, un [i-blo-
cant agonist parfial, nu a ariitat o reducere sem-
nificativd a mortalitatii, degi dovezile sale au fost
in general concordante cu studiile de mai sus'™,
Un alt SRC, COMET, a ariitat ¢ substanta carve-
dilol a crescut supravietuirea comparativ cu me-
toprololul tartrat cu duratd scurtd de actiune
idiferit de preparatul succcinat cu durata lunga
de actiune wtilizat in MERIT-HF ).
B-Blocantele trebuiese imitiate la pacientii stabili
si doar cu precautie la cei recent decompensali
(51 initiate doar pe parcursul spitalizarii la acesti
pacienti). Totugl, in COPERNICUS la pacientii
cu decompensar recentea fost inifiat in sigurand
tratamentul cu f-blocant.

La pacientii intermati datoritd agraviirii IC
poate fi necesard reducerea dozei de f-blocant,
In situatiile severe poate fi considerata intreru-
perea temporard. Terapia cu doze mici trebuie
reinstituitd cu cresterea progresiva a dozelor
atunci cand conditia clinicid a pacientului per-
mite, de preferat inainte de externare.

Ghilul Societatii fmmapens de Candislogie,
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Ce pacienti trebuie si primeasci f-blocant?
Indicatiile, bazate pe caracteristicile pacientilor in-
rolati in SRC:

FEV'S <40%:.

Simptomeusoare pindlasevere (clasa functionala
NYHA 1I-1V); pacientii cu disfunctie sistolica
VS asimptomaticid dupd IM au de asemenea
indicatie de f#-blocant.

Doza optima de [ECA si/sau BRA (51 antagonist
de aldosteron, daca este indicat).

Pacientii trebuie sa fie stabili clinic (ex. fard mo-
dificari recente ale dozel de diuretic). Inainte de
externare, cu atentie, este posibila initierea la
pacientii cu decompensare recentd, cu mentiunea
ca pacientul s-a ameliorat sub alte tratamente, ca
nu este dependent de agent inotrop i.v, 5i ¢ poate
fi observat in spital cel putin 24 de ore dupa ince-
perea tratamentului p-blocant.

Contraindicatii

Astmul brongic [boeala pulmonard cronica obs-
tructivd (BPCOY nu este o contraindicagie).
Blocul atrioventricular de gradul doi sau trei,
boala de nod sinusal (in absenta cardiostimularii
permanente), bradicardia sinusala (<50 b.p.m.).

Cum se utilizeazd un p-blocant in insuficienta car-
diaci (Tabelul 20)
Initierea B-blocantului

Doza inifiald: bisoprolol 1,25 mg o data pe zi,
carvedilol 3,125-6,25 mg de doud ori pe zi, meto-
prolol CR/XL 12,5-25 mg o dati pe zi sau sebiv-
ebed 1,25 mg o datd pe zi - sub supraveghere la
pacientii din ambulator.

f-Blocantele pot fi initiate cu precautie inainte de
externare la pacientii cu decompensare recentd,

Cresterea dozei

Vizite la fiecare 2-4 siptimdni cu cresterea dozei
de p-blocant (la unii pacienti poate fi necesari o
crestere mai lentd a dozei). Nu se va cregte doza
la fiecare vizitd in cazul simptomelor de agravare
a IC, hipotensiune simptomatici {ex. ameteli)
sau bradicardie excesiva (puls <50/min).
Dublarea dozei de P-blocant la fiecare vizitd, in
absenta problemelor de mai sus, pand la atin-
gerea dozei (imd bazatd pe dovezi — bisoprolol
l0myg o datd pe =i, carvedilol 25-50 mg de doua
ori pe zi, metoprolol CR/XL 200 mg o data pe
z1, sau nebivolol 10 mg o datd pe zi —sau doza
maxima toleratd.
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Efecte adverse potengiale

® Hipotensiune simptomaticd - frecvent ameliorata
cu timpul; se considerd reducerea dozei altor
agenti hipotensori (cu exceptia IECA/BRA), ex.
diuretice, nitrafi. Hipotensiunea asimptomatica
nu mecesitd interventie,

® Agravarea IC - cresterea dozei de diuretic (frec-
vent necesard doar temporar] si continuarea
p-blocantului (frecvent cu o dozi mai micd)
daca este posibil.

® Bradicardie excesivd - inregistrare ECG (sau mo-
nitorizare ambulatorie dach este necesar) pentru
excluderea blocului atrioventricular, Dacil este
administrat se considerd intreruperea glicozi-
dului digitalic. Poate fi necesari reducerea dozei
de [i-blocant sau intreruperea temporari a trata-
mentului,

Antagonisti aldosteronici

Dacd nu este contraindicatd sau nu este toleratd,
adaugarea unei doze mici de antagonist de aldosteron
trebuie consideratd la tofi pacientii cu o FEVS =35%
si IC simptomatica severd, ¢x. clasa functionala NYHA
[II sau IV, in absenta hiperpotasemied s a disfunctiea
renale semnificative. Antagonistii de aldosteron reduc
spitalizirile pentru agravarea IC gi cresc supravietui-
rea cind se asociazd la terapia existentd, incluzind un
[ECA. La pacientii spitalizati ce indeplinesc aceste cri-
terii tratamentul cu un antagonist de aldosteron trebuie
initiat inainte de externare.

Clasa de recomandare [, nivel de evidenti B

Dovezi majore

® Un singur SRC mare (RALES) a fost desfasurat
cu antagonistul de aldosteron spironolactond la
pacienti cu 1C severd"™.

® InRALES 1663 pacienti cu o FEVS <35% si clasa
functiomala NYHA II (care au fost in clasa ['V in
ultimele & lunil au fost randomizati la placebao
sau spironolactond 25-50 mg o datd pe zi, asociat
la tratamentul conventional, incluzind un diure-
tic, IECA (95%), 5i digoxin (74%). In momentul
desfisurdrii acestui studiu f-blocantele nu erau
larg utilizate in tratamentul IC gi doar 11% au
primit p-blocant.

® Tratamentul cu spironolactond a dus la reduce-
rea RR pentru deces de 30% si la reducerea RR
pentru spitaliziri datorate agravirii 1C de 35%
in medie la 2 ani de la initierea tratamentului,
Spironolactona a imbunatifit de asemenea clasa
NYHA. Aceste beneficii au fost aditionale celor
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obtinute prin tratament conventional, incluzind
un [ECA.
Reducerea RA pentru mortalitate (in medie
dupd 2 ani de tratament) la pacientii cu [C severi
a fost de 11.4%, corespunzitor unui NNT (timp
de 2 ani pentru a améina un deces) de 9.
Aceste doveel sunt susfinute de un alt SRC
({EPHESUS), care a inrolat 6632 de pacienti la
3-14 zile dupa IM acut cu o FEVS =40% si IC sau
diabet"™, Pacientii au fost randomizati la place-
bo sau eplerenona 25-50 ¢ o data pe zi asodat la
tratamentul conventional, incduzind un IECAY
BRA (87%) sl f-blocant (75%). Tratamentul cu
eplerenond a dus la reducerea RR pentru deces
de 15%.
Spironolactona si eplerenona pot cauza hiper-
potasemie §i agravarea funciiei renale, care au
fost rare in SRC, dar care pot apare mai frecvent
in practica zilnicd, in special la virstnici. Ambele
trebuiese utilizate doar la pacienti cu functie
renald adecvati si un nivel normal al potasiului
seric; daca se utilizeaza oricare din ele esie eb-
43 monitorizarea electrolitilor serici si a
tunctiei renale'™.
De asemenea spironolactona poate  produce
ginecomastie la barbati (10% in RALES com-
parativ cu placebo); acest efect advers fiind mai
rar la eplerenond, In afara indicatiei postinfarct,
principala recomandare pentru eplerenona este
la barbatii cu ginecomastic produsa de spiro-
nolactona,

Pacientii care trebuie 53 primeascd antagonist de
aldusieron

Indicatiile, bazate pe SRC:

FEVS =35%.

Simptomatologie moderati pind la severd {clasa
functionali NYHA I11-1V).

Doza optimd de p-blocant §i IECA sau BRA (dar
nu IECA 51 BRAJ.

Contraindicatii

Concentratia potasiului seric =5,0 mmaol/L
Creatinina sericd >220 ymol/L (~2.5 mg/dl)
Utilizarea concomitentd a diureticelor ce econo-
misesc polasiu sau a suplimentelor de potasiu
Combinatia IECA si BRA

Cum se ulilizeazd spironolactona (sau eplerenona)
in insuficienta cardiach (Tabelul 20)
Initierea spironclactonei (sau eplerenonei)

Verificarea functiei renale si a electrolitilor seri-
.
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Dwoza initiala: spironolactona 25 mg o data pe zi
{sau eplerenona 25 mg o datd pe zi).
Reevaluarea functiei renale si a electrolitilor seri-
cila 1 5i 4 sptimani de la inceperea tratamentu-
lui.

Cresterea dozei

Se considerd cregterea dorel dupd 4-8 sdptamdni,
MNu se creste doza daci se agraveazi functia rena-
la sau in cazul hiperpotasemiei. Reevaluarea
functiei renale si a electrolitilor serici la 1 51 4
saprimani dupi cresterea doeed.

in absenta problemelor de mai sus, scopul este
atingerea dozei fintd bazatd pe dovezi - spiro-
nolactona 50 mg o datd pe zi sau eplerenona 50
mg o datd pe zi - sau doza maxima tolerati,
Reevaluarea functiei renale 51 a electroliilor se-
rici la 1, 2, 3 gi & luni dupa obfinerea dovei de
intretinere i ulterior la 6 luni.

Efecte adverse potenfiale

Hiperpotasemia - dacd potasiul creste =55
mmol/L se injumitajeste doza de spironolactona
(sau eplerenond), ex. la 25 mg la 2 zile §i se moni-
torizeazd atent biochimia. Daci potasiul creste
peste6,0mmol/Lseintrerupe imediat spironolac-
tona (sau eplerenona) si se monitorizeazd atent
biochimia; poate fi necesar tratamentul specific
al hiperpotasemiei.

Agravarea functiei renale - dac creatinina cregte
=220 pmol/L {-2,5 mg/dl} se injumititeste doza
de spironolactond (sau eplerenona), ex. la 25
mg la 2 zile si se monitorizeasd atent biochimia,
Dacd creatinina cregte >310 pmol/L {~3,5 mg/dl)
se intrerupe imediat spironolactona (sau eplere-
nona) §i se monitorizeazd atent biochimia; poate
fi necesar tratamentul specific disfunctiei renale.
Sensibilitatea gi/san médrirea sanilor - inlocuirea
spironolactone cu eplerenond,

Blocantil receptorilor de anglotensina (BRA

Daci nu sunt contraindicati sau nu sunt tolerati BRA
se recomanda pacientilor cu IC 51 o FEVS = 40% care
riméan simptomatici in ciuda tratamentului optimal cu
[ECA 5i p-blocant, daca nu primesc si antagonist de al-
dosteron. Tratamentul cu un BRA imbundtateste func-
tia ventriculard, starea de bine a pacientului si reduce
spitalizirile pentru agravarea IC.

Clasa de recomandare I, nivel de evidenti A
Tratamentul reduce riscul de deces de cauzi cadio-
vasculard.

Ghilul Societatii fmmapens de Candislogie,
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Clasa de recomandare Ila, nivel de evidenta B

® Un BRA este recomandat ca o alternativd la pa-
cientii intoleranti la un 1ECA, La acesti pacienti
un BRA reduce riscul de deces de cauza cardio-
vasculard sau spitalizirile pentru agravarea IC.
La pacienfii spitalizati tratamentul cu un BRA
trebuie mnitiat inaintea externdrii.

Clasa de recomandare 1, nivel de evidenta B

Dovezi majore

® Doud SRC placebo-controlate majore (Val-HEFT
i CHARM-Added) au randomizat ~7800 de
pacienti cu IC simptomatici usoard pand la se-
verd la placebo sau un BRA (valsartan si cande-
sartan), asociat la un IECA (93% din pacientii
din Val-HeFT si toti pacientii din CHARM-
Added)"™2, in plus, 35% din pacientii din Val-
HeFT 51 55% din CHARM- Added au fost tratagi
cu un f-blocant. Cinci procente din pacientii din
Val-HeFT si 17% din CHARM-Added au fost
tratati cu spironolactond.

& Fiscare din aceste dowd trialuri a aritat <3 trata-
mentul cu BRA a redus riscul spitaliziirilor pen-
tru agravarea IC (reducerea RR 24% in Val-HeFT
si 17% in CHARM-Added), dar nu pentru toate
cauzcle de spitalizarc. A fost o reducere RRE de
16% a riscului de deces de cauze cardiovascu-
lare cu candesartan in CHARM-Added. Aceste
beneficii au fost aditionale celor obtinute prin
tratamentul conventional, incluzind un diurvetic,
digoxin, un IECA §i un f-blocant.

® Reducerea RA in end-point-ul primar compozit
de mortalitate-morbiditate la pacientii cu IC
usoard pand la moderatd a fost de 4,4%, cores-
punzitor unui NNT (in medie 41 de luni pentru
aamina 1 eveniment) de 23 in CHARM-Added.
Cifrele echivalente pentru Val-HeFT au fost re-
ducerea BA = 3,3% 51, respectiv NNT = 30 (in
medie 23 de luni},

® D oasemened, studille CHABRM si Val-HeFT
au aritat ca BRA amelioreaza simptomatologia
si calitatea vietii. Alte studii au aritat ci acesti
agentl imbunatatesc capacitatea de efort.

® CHARM-Alternative a fost un SRC placebo-con-
trolat cu candesartan pe 2028 de pacienti cu o
FEVS =40%, intoleranti la un IECA™, Tratamen-
tul cu candesartan a dus la reducerea BR de deces
de cauze cardiovasculare sau spitaliziri pentru
agravarea |C de 23% (reducerea RA = 7%, NNT
= 14, cu o urmdrire in medie de 34 de luni).

® Lin suport aditional pentru utilizarea BRA vine
din partea VALIANT'™, un SRC in care 14 703

n
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pacienti cu IC, san disfunctie sistolicd V5 sau
ambele dupd IM acut au fost desemmnati la trata-
ment cu captopril, valsartan sau combinatia
acestora. Valsartanul s-a dovedit a fi non-inferior
captoprilului. Un studiu similar cu losartan (OP-
TIMAAL) nu a demonstrat non-inferioritatea
comparativ cu captoprilul''1,

Pacientii care trebuie sa primeasca blocant de re-

ceptor de angiotensini

Indicatii, bazate pe caracteristicile pacientilor inro-

lati in SRC:

® FEVS <40% si fie

® ca o alternativi la pacientii cu simptome usoare
pani la severe (clasa functionald NYHA [1-1V)
care sunt intoleranti la un IECA

® sau la pacientii cu simptome persistente (clasa
functionalid NYHA [1-1V) in ciuda tratamentului
cu un [ECA si f-blocant

® BRA pot produce agravarea functiei renale, hi-
perpotasemie $i hipotensiune simptomaticd, cu
o incidentd similard 1ECA. Ei nu produc tuse.

Contraindicatii

® Ca g [ECA, cu exceptia angioedemului

® Pacientii tratati cu un IEC $i un antagonist de al-
dosteron

® BRA trebuie utilizat doar la pacientii cu functie
renald adecvati si o concentrafie normald a po-
tasiului serics cste obligatoric monitorizarca clec-
trolitilor serici i a functiei renale, in special daca
BRA este ulilizal in asociere cu un [ECA.

Cum se utilizeazd un blocant de receptor de angio-

tensind in insuficienta cardiaci ( Tabelul 20)

inifierea BRA

® Verificarea functiei renale si a electrolitilor seri-
cl

® Dozainitiali: fie candesartan 4-8 myg o datd pe zi
sau valsartan 40mg de doud ori pe =i

® Reevaluarea functiei renale si a electrolitilor seri-
ci dupdl o sdptimind de [a inceperea tratamen-
tului.

Cresterea dozei

® 5S¢ considera cresterea dozei dupd 2-4 saptamani.
Nu se creste doza in cazul agravarii functiei re-
nale sau a hiperpotasemiei. Reevaluarea functiei
renale si a electrolitilor serici la 1 5i 4 sdptiméni
dupi cresterea dozei.

® [n absenta problemelor de mai sus, scopul este
atingerea dozei (inta bazata pe dovezi - candesar-
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tan 32 mg o datd pe zi sau valsartan 160 mg de
doud ori pe z1 —sau doza maxima tolerata.

® Reevaluarea functiei renale si a electrolitilor se-
rici la 1, 3 5i & luni dupd obtinerea dozei de intre-
tinere s, ulterior la 6 luni.

Efecte adverse potentiale
& Cogi IECA, cu exceplia tusel,

Hidralazina si isosorhid dinitratul (H-ISDH)

La pacientii simptomatici cu o FEVS =40% combi-
natia H-ISDN poate fi utilizati ca o alternativi in ca-
zul intolerantei atdt la IECA, cit si la BRA. Asocierea
combinatiei H-1SDN trebuie consideratd la pacientii cu
simptomatologie persistenti in ciuda tratamentului cu
IECA, P-blocant si BRA sau antagonist de aldosteron.
La acesti pacienti tratamentul cu H-ISDN poate reduce
riscul de deces.

Clasa de recomandare 11a, nivel de evidentd B
Reduce spitalizirile pentru agravarea 1C.

Clasa de recomandare Ila, nivel de evidentd B
Imbunitateste functia ventriculari si capacitatea de
efort.

Clasa de recomandare ITa, nivel de evidentd A

Dovezi majore

® Sunt doud SRC placebo-controlate (V-HeFT-1 5i
A-HeFT) 51 un SRC activ-controlat (V-HeFT-11)
&1l T—T-]ST}N”T'”",

® In V-HeFT-I 642 de bérbati au fost randomizati
la placebo, prazosin sau H-ISDN asociat unui
diuretic §i digoxin. Niciun pacient nu a fost tra-
tat cu (-blocant sau IECA. Mortalitatea nu a fost
diferitd in grupul placebo sau cel cu prazosin,
Cu H-ISDXN a fost o tendinta de reducere a mor-
talitatii de orice cauzd pe intreaga perioada de
urmdrire (in medie 2.3 ani); reducerea RR 22%;
reducerea KA 5,3%; NNT = 19. H-1SDN a cres-
cut capacitaten de efort 51 FEVS comparativ cu
placebo.

® In A-HeFT 1050 de birbati i femei afro-ameri-
cani cu clasa NYHA IIT sau I'V au fost randomizati
la placebo sau H-ISDMN, asociat unui diuretic
{90%), digoxin {60%), IECA (70%), BRA (17%),
f-blocant {74%) 5i spironolactond {39%), Studiul
a fost intrerupt prematur, dupd o urmérire me-
die de 10 luni, datoriti reducerii semnificative a
mortalititii (reducerea RR 43%; reducerea BA
4,0%; WNT =25). H-ISDN a redus de asemenea
riscul de spitalizare pentru IC (reducerea RR
33%) si a imbundtagit calitatea vietii.
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® In V-HeFT-11 804 birbati, majoritatea clasa
NYHA 11 5i IIT au fost randomizati cu enalapril
sau H-ISDN, asociat unui diuretic s digoxin.
Miciun pacient nu a fost tratat cu un f-blocant. A
fost o tendintd in grupul cu H-ISDN de cregtere
a mortalitatii de orice cauza pe intreaga perioada
de urmarire ( in medie 2,5 ani): cresterea relativa
a riscului de 28%.

® Cele mai frecvente efecte adverse cu H-ISDN in
aceste trialuri au fost cefaleea, ameteli‘hipoten-
siune si greatd, Artralgia care si duci la intreru-
perea sau reducerea dozei de H-1ISDN a aparut la
~5-10%% din pacientiin V-HeFT 1 i IT si cresterea
sustinutd a anticorpilor antinucleari (AAN) la
2-3% din pacienti (dar sindromul lupus-like a
fost rar).

Pacientii care trebuie s primeasca hidralazina si
isosorbid dinitrat
Indicatiile, bazate pe caracteristicile pacientilor in-

rodagi in SRC:

® () alternativi la IECA/BRA cind ambii nu sunt
tolerati

® Adaugati la terapia cu IECA daci BRA sau an-
tagonistul de aldosteron nu este tolerat

® Evidentele sunt mai puternice la descendentii
afro-americani

Contraindicatii

® Hipotensiune simptomatica

® Sindrom lupic

® Insuficientd renald severd (reducerca dozelor
poate fi necesard)

Cum se folosesc hidralazina si izosorbid dinitratul

in insuficienta cardiaci

Initiere

® Dozainitiald: hidralazina 37,5 mg si ISDN 20 mg
de 2 ori f7i

Titrarea dozelor

® Se are in considerare cresterea dozei dupd 2-4
sptimani. Mu sc creste doza la hipotensiune
simptomatica.

® Dacid este toleratd, scopul este doza tintd bazata
pe evidente - hidralazina 75 mg 51 ISDN 40 mg
di 2 orifzi- san doza maxima tolerata,

Efecte adverse potengiale
® Hipotensiune simptomaticd {ex. ameteala)-
deseori se amelioreazd cu timpul; a s¢ conside-
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ra reducerea dozelor altor agenti hipotensivi
{exceptind [ECA/BRA/P-blocant/antagonist de
aldosteron). Hipotensiunea asimptomaticd nu
necesitd intervenfis

® Artralgia/durerile musculare, durerea articulari
sau transpiratia, pericardite/ pleurite, cruptia sau
febra- se considera sindrom asemandtor lupusu-
lui indus de medicamente; se verifick AAN, se
intrerupe H-ISDN.

Dinoxin

La pacientii cu IC simptomaticd si FA, digoxinul
poate fi folosit pentru sciderea ratei ventriculare ra-
pide. La pacientli cu FA si FEVS =40% trebuie folosit
pentru controlul frecventei cardiace in adipie la, sau in-
aintea P blocantului.

Clasa de recomandare I, nivel de evidenti C

La pucientii in ritm sinusal, cu IC simplomatica s
FEVS =40%, tratamentul cu digoxin { in aditie la IECA)
imbundtiteste functia ventriculard si starea de bine a
pacientului, reduce numérul interndrilor pentru 1C
agravatii, dar nu are etect pe supraviefuire.

Clasa de recomandare Ila, nivel de evidenta B

Evidente importante

Digoxin la pacienfii cu IC i fibrilatie atriald

® Digoxinul este folositor pentru controlul initial
al ritmului ventricular la pacientul cu fibrilatie
atriala rapidi s1 poate b considerat la pacenti cu
IC inaintea initierii - blocantului.

® Pe termen lung, p-blocantul, fie singur sau in
combinatie cu digoxinul, este tratamentul pre-
ferat pentru controlul frecvented (s1 alte benehcii
a prognosticului clinic) la pacientii cu FEVS
=40%.

® In timp ce digoxinul singur poate controla rata
ventriculard in repaus ({inta <80 bpm), frecvent
nu produce controlul frecventel in timpul efor-
tului {frecventa cardiach tintd =110-120 bpm).

® La paclentii cu FEVS >40%, verapamil sau dilti-
azem pot fi folosite singure sau in combinatie cu
digoxinul pentru controlul ratei ventriculare.

Digoxin la pactenfii cu IC, FEVSZ40% g rifmm sinusal

® Un singur trial mare prospectiv randomizat
TCR a fost efectuat cu digoxin la pacientii cu IC
simplomatica g FEVS scizula.

® In trialul DIG, 6800 pacienfi cu FEVS=45% §i
clasd functionald NYHA 1I-IV, au fost rando-
mizati la placebo sau digoxin (0,25 mg o datd/
zi), addugat la diuretic st IECA. Acest trial a fost
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efectuat inainte ca - blocantii 53 fie larg folositi
in IC.

® Tratamentul cu digoxin nu a modificat mortali-
tatea de orice canzi, dar a condus la reducerea
RR al interndrilor pentru IC agravatd de 28%, in
medie la 3 ani de la inceperea tratamentului. KR
absolut a fost 7,9%, echivalind un NNT de 13 {la
3 ani se intirzie internarea unui pacient].

®  Aceste caracteristic sunt sustinute de meta-ana-
lize, dar nu sunt susfinute in intregime de trialul
DIG unde calitatea vietii nu a fost imbunatagita
gl nu au fost avantaje la pacientil cu ICFEP (insu-
ficienti cardiaca 5i FE prezervata).

® Digoxinul poate cauza aritmii atriale i ventri-
culare, in special in contextul hipokalemiei si
monitorizarea seriatd a electrolitilor serici s
functia renald sunt obligatorii.

Pacientii cu insuficientd cardiaci care trebuie si
primeascd digoxin
Indicatii bazate pe pacientii inrolati in TCR (trialuri

clinice randomizate)

Fibrilafie airiald
® Cu frecventa ventriculard in repaus =80 bpm, la
efiort >110-120 bpm

Ritm sinusal

® Disfunctie sistolici de VS { FEVS =40%)

®  Simptomeusoare pini la severe (clasa functionala
NYHA II-1V)

® Dozi optimd de [ECA sau/5i un BRA, i blocant
51 antagonist de aldosteron, daci a fost indicat

Contraindicatii

® Bloc cardiac grad doi sau trei (Fird pacemaker
permanent); precautie daci a fost suspectat sin-
drom de sinus bolnay

® Sindroame de preexcitatie

® Evidenta anterioard de intolerantd la digoxin

Cum se utilizeazd digoxinul in insuficienta cardi-

aci

Inifierea digoxinudur

®  Troza de Incepun doze de incircare a digoxinu-
lui nu sunt in general necesare la pacienti stabili
in ritm sinusal. O singurd dozi zilnicd de intre-
tinere de (,25 mg este frecvent utilizati la adultii
cu tunctie remala normala. La vdrstnici si cei
cu disfunctie renald, o dozd redusi la 0,125 sau
00625 mg o datd/zi trebuie utilizata.

® Concentratia digoxinului trebuie verificatd pre-
coce in tmpul terapiel cronice la cei cu funcie
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renali normald. Starea de echilibru poate fi
atinsd mai greu la cei cu disfunctie renali.

® Nu existh dovadd cii misurarea concentratiilor
diposcinului olerd un progoostic mai bun. Con-
centratia sericd terapeutici trebuie sd fie intre 0,6
si 1.2 ng/ml mai scizutd fafd de recomandirile
anterioare,

® Anumite medicamente pot cregte nivelele plas-
matice ale digoxinului (amiodarona, diltiazem,
verapamil, anumite antibiotice, chinidina)

Efecte adeverse potentiale

® Bloc sinoatrial si atrioventricular

® Aritmii atriale si ventriculare, in special in pre-
zenta hipokalemiei (anticorpi digoxin-specific
Fab trebuie consideratt pentru antmiile ventr-
culare cauzate de toxicitate)

® Semne de toxicitate includ: confuzie, greatd, ano-
rexie, §1 anomalii de perceptic a culorilor.

Diurenice [ Tabel 21
Diureticele sunt recomandate la pacientii cu IC si

semne clinice sau simptome de congestie.

Clasa I de recomandare, nivel de evidenti I

Puncte esenfiale

® Diureticele produc schderea simptomelor si
semnelor de congestie pulmonari $i venoasd sis-
temica la pacientii cu 1C',

® Diureticele produc activarea sistemului renind-
angiolensind-aldosteron la pacientii cu simp-
tome usoare de 1C 5 trebuie folosite de obiced in
combinatie cu IRCA/BRA.

® Doza necesard trebuie ajustatd la necesarul in-
dividual al pacientului si necesitd monitorizare
clinica atenta,

® [n general, diureticul de ansi va fi necesar in [C
maosderatd sau severi.

®  Un tazidic poate fi utilizal in combinatie cu di-
ureticele de ansad pentru edeme rezistente, dar
cu atentie pentru a evita deshidratarea, hipovo-
lemia, hiponatremia sau hipokalemia.

® Este esential a se monitoriza nivelele potasiului,
sodiului §1 creatinined in timpul terapier cu di-
uretic.

Diuretice i IECA/BRA/antagonisti de aldosteron

® Depletia de volum si hiponatremia datorate di-
urezed excesive pot cregte riscul hipotensiunii gi
disfunctiei renale cu terapia IECA/BRA.
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® Daci un IECA/BRAfantagonist de aldosteron

este folosit cu un diuretic, suplimentarea pota-
giului de obicei nu va fi necesari.

Hiperkalemia importanta poate apare daca diu-
reticele economisitoare de potasiu, inclusiv anta-
gonisti de aldosteron sunt folosite in combinatie
cu IECA/BRA. Diureticele economisitoare de
potasiu non- antagonist de aldosteron trebuie
evitate. Combinatia antagonist de aldosteron si
un [ECA/BRA trebuie folositd numai sub urma-
rire atenti.

Tabelul 1. Considerail pracuice im rameniul insuliclentel cardiace cu
diureticn de ansi
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Dozele diuretice (Tabelul 22)

® Se incepe cu dozaj mic si creste pind la imbu-
nitatirea clinicd a simptomelor 5i semnelor de
comgestie,

® Doza trebuie ajustatd, in special dupd restabilirea
greutatii corporale uscate, pentru a evita riscul
distunctiei renale 51 desihidratarii, Scopul este
de a menfine ,greutatea uscatis cu doza cea mai
mici posibila,

® Ajustarea proprie a dozei de diuretic bazata pe
cantirrea zilnicd g a altor semne cinice de re-
tentie a fluidulul trebuie incurajatd in ingrijirea
pacientului cu IC, nespitalizat.

® Managementul rezistenpei la diuretic este pre-
zentatd in Tabelul 21.

Tabelsl 77 Dacele de divratic |a pacientil co incuficientd candiacd
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Cum se utilizeaza diureticele in insuficienta car-
diaci

Inifierea terapiei divretice

® ‘erificarea functiei renale gi electrolitilor serici
® La majoritatea pacientilor sunt prescrise diure-

tice de ansd mal curand decdt tiazide datorita
eficientei mai mari de inducere a diurezei i na-
triurezei.
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ALTE MEDICAMENTE FOLOSITE PENTRU TRATAMENTUL
COMORBIDITATILOR CARDIOVASCULARE LA PACIEN-
TII CU INSUFICIENTA CARDIACA

Anticoagulante [antagonisti de vitamina K)

Warfarina (sau un anticoagulant oral alternativ) este
recomandati la pacientii cu 1C 5i FA permanenti, per-
sistentd, sau paroxistica fira contraindicatii de anticoa-
gulare. Doza ajustati anticoagulanti reduce riscul com-
plicatiilor tromboembolice inclusiv accidentul vascular
cerbral.

Clasa de recomandare I, nivel de evidenti A

Anticoagularea este de asemenea recomandata la pa-
cientli cu tromb intracardiac descoperit imagistic sau
dovadi a embaolismului sistemic.
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Clasa de recomandare I, nivel de evidenta C

Evidente importante

Evidenta cil anticoagulantele sunt eficiente in re-
ducerea tromboembolismului la pacientii cu FA
este sumarizatd in ghidurile reunite ACC/AHA/
ESC”!_

In o serle de trialuri randomizate la pacienti cu
FA. care au inclus pacienti cu IC, warfarina a re-
dus riseul de accident vascular cerebral cu 80-
0%,

Warfarina a fost mai ehcientd in reduceres riscu-
lui de accident vascular cerebral fad de terapia
antiplachetara si este preferata terapiei antipla-
chetare la pacientii cu risc inalt de accident vas-
cular cerebral, ca cei cu IC'5,

Nu existi dovezi pentru rolul anticoagulirii la
alti pacienti cu 1C, exceptind cei cu protesd val-
vulard,

Agenti antiplachetar

Evidente importante

Agentii antiplachetari nu sunt la fel de eficienti
ca warfarina in reducerea riscului tromboembo-
lismului la pacientii ca FA.

in analizele combinate a doud mici trialuri com-
pardnd warfarina si aspirina la pacientii cu IC,
riscul spitalizarii pentru insuficienta cardiaca a
fost semnificativ mal mare la pacientii tratati cu
aspirind comparativ cu paclenti tratafi cu warfa-
rind.

Nu este nicio dovadi ¢ agentii antiplachetari re-
duc riscul aterosclerotic la pacientii cu 1C.

Inhibitorii reductazei HMG CoA [statine]

La pacientii varstnici cu simptome de IC cronici §i
disfunctie sistolici cauzatd de BCI, tratamentul cu sta-
tine poate fi considerat pentru reducerea spitalizarii de
cauzd cardiovasculard.

Clasa de recomandare 11b , nivel de evidenta B

Evidente importante

Muajoritatea trialurilor cu statine au exclus pa-
cientii cu [C. Un singur trial CORONA, a studiat
special o statind la pacientii cu IC simptomatica,
de etiologie ischemica, si FE redusi. Rosuvas-
ratina nu reduce scopul primar final (moarte
de cauza cardiovasculara, 1M, sau accident vas-
cular cerebral) sau mortalitatea de orice cauzd.
Numarul spitalizarilor de cauze cardiovasculare
a fost redus semnificativ'®,
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MANAGEMENTUL PACIENTILOR CU INSUFICIENTA

EDEEIECTIE A VENTRIGULULIN

STANG PREZERUATA (1CFEP]

Wiciun tratament nu 5-3 aritat pana in prezent,
si reduch convingitor morbiditatea si mortali-
tatea la ICFEP. Diureticele au fost folosite pentru
controlul sodiului si retentia de apd 5 amelio-
rarea dispneei si edemelor. Tratamentul adecvat
al hipertensiunii si ischemiei miocardice este
de asemenea considerat a fi important, la fel gi
controlul ritmului ventricolar la pacientii co FA.
Doud studii foarte mici (<30 pacienti fiecare) au
arditat cii verapamilul blocant al canalului de cal-
ciu prin limitarea ritmului cardiac poate imbau-
nditdti capacitatea de efort si simptomele la acesti
pacienti'®®,

3023 pacientiin trialul Candesartan in Insuficien-
fa Cardiacd: Evaluarea Reduceril Mortalitita si
Morbiditatii (CHARM - Preserved) nu a arditat
o reducere semnificativi a riscului end-pointului
compogit primar {moarte datoratd cauzelor car-
diovasculare sau interndcii cu IC), dar a ardtat
o reducere semnificativa in reducerea risculud
interndrilor pentru 1C raportate de investiga-
tor'*. #50 pacienti in studiul Perindopril pentru
Virstnici cu Insuficientd Cardiaci Cronica (PEP-
CHF), care a eguat a arita reducerea end-pointu-
lui compozit primar pe toatd durata trialului, dar
a ardtat o reducere semnificativd In moartea de
cauzd cardiovasculara gi spitalizarea pentru IC la

1 an™.

DISPOLITIVE 51 CHIRURGIE

Proceduri de revascularizare, chirurgie valvulara
sl ventriculard

Daca simptomele de IC sunt prezente, condifiile
corectabile chirurgical trebuie detectate si corec-
tate daci este indicat,

BCI este cea mai frecventi cauzi de 1C si este
prezenti la 60-70% din pacientii cu 1C 5i FEVS
scazutd"™ ™ In ICFER BCI este mai putin
frecventi, dar tot poate fi detectatd pand la jumd-
tate din acesti pacienti®, Etiologia ischemici este
asociatd cu un risc mai mare de mortalitate i
maorhiditate.

Revascularizarea la pacientil cu insuflicienta cardi-

Atit by-passul aorto-coronarian {BPAC) si interven-
lia coronariand percutana {PCI) trebuie luate in con-
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siderare la pacientii selectati cu IC si BCI. Deciziile
privind alegerea metodei de revascularizare trebuie
bazate pe o evaluare atentd a comorbiditatilor, riscului
procedural, anatomia coronariand i evidenta extinde-
rii miocardului viabil in aria care va fi revascularizatd,
functia V5, 5i prezenta unei boli valvulare semnificative
hemodinamic.

Evidente importante

Mu sunt date din trialuri multicentrice care evalu-
eazd valoarea procedurilor de revascularizare pentru
ameliorarea simptomelor de 1C. Totusi, studiile obser-
vationale ale unui singur centru, despre IC de etiologie
ischemica sugereazd ci revascularizarea poate duce la
ameliorarea simptomatologiel si imbunatitirea poten-
tiala a functiel cardiace. Trialuri clinice care evalueaza
efectul interventiel asupra prognosticulul sunt in des-
Figurara!™

Evaluarea BEI la pacienti cu insuficienti cardiaca
§l status artetial coronarian necunoscut

Angiografia coronariand de rutind nu este recoman-
dati.

La pacientii cu risc scizut pentru BCIL rezultatele
evaludirii noninvazive trebuie 53 determine indicatia
pentru angiograha ulterioard (ECG la efort. ecocardio-
grafie de stres, imagine nucleari de perfuzie de stres).

Anglograhia coronariana

® este recomandati la pacientii cu risc inalt pentru
BCI Fird contraindicafii, pentru a stabili diag-
nosticul si strategia de tratament.

Clasd de recomandare I, nivel de evidentd C
® cate recomandatd la pacientii cu 1O 51 evidenta
de boali valvulard semnificativ,

Clasi de recomandare I, nivel de evidenta C

® rebuie luatd in considerare la pacientii cu 1C
care prezintd angind in pofida terapiei medicale
oplimale

Clasa de recomandare [la, nivel de evidenta C

Detectarea miocardului viabil

Pentru cd miocardul viabil poate fi {inta revasculariza-
rii, detectarea lui trebuie luati in considerare in planul
diagnostic al pacientilor cu [C si BAC, Cateva modali-
tati imagistice cu acuratete diagnosticd comparabila pot
f considerate pentru a detecta miocardul disfunctional
dar viabil (ecocardiografia cu dobutamind, imagini nu-
cleare prin SPECT si/san PET, RMN cu dobutamind sif
sau ¢u agenti de contrast, CT cu agenti de contrast)'.

Clasa de recomandare ITa, nivel de evidenti C
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Chirurgie valvulara

® Boald cardiaci valvulari (BCV) poate fi etiologia
rispunzitoare pentru IC sau un impaortant factor
agravant care necesiti o abordare specifici.

® Ghidurile ESC despre managementul holilor val-
vulare se aplici la majoritatea pacientilor cu IC,
Deesi FEVS scizuti este un factor de risc impor-
tant pentru mortalitate inalta peri §i postopera-
tor, interventia chirurgicald poate fii considerati
la pacienti simptomatici cu functie V5 scizuti.

®  Abordarea medicald optima atit pentru IC cit gl
pentrucomaorbidititi inaintea interventiei chirur-
gicale este imperativd. Interventia chirurgicald
de urgentd trebuie evitald dacd este posibil.

® Hecomandiri specifice referitoare la interventia
chirurgicald pentru pacientii cu BCV si 1C sunt
dificil de oferit. Deciziile trebuie si se bazeze pe
evaluarea clinica si ecocardiografica cu atentie la
comorbidititile cardiovasculare si non-cardio-
vasculare, Deciziile privind interventia chirur-
gicald pentru stenoza aorticd importanti hemao-
dinamic, regurgitare aortici sau regurgitare
mitrald necesitd o chibzuintd atentd a motivatiei
pacientului, virsta biologici si profilul riscului.

Chirurgia valvel aortice

Stenoza aorticd (5A4)

Tratamentul medical trebuie optimizat dar fird a
intarzia decizia privind interventia chirurgicala vabou-
lard, Vasodilatatori (IECA, BRA si nitrati) pot cauza
hipotensiune importanti la pacientii cu SA severi si
trebuie utilizaji cu precautie.

Chirurgie
® este recomandatd la pacient eligibili cu simpto-
me de 1C 51 5A severd,

Clasa de recomandare 1, nivel de evidenta C
® este recomandald la pacienti asimptomatici cu
SA severd si FEVS scazutd (<50%)

Clasi de recomandare 1, nivel de evidenta C
®  poate O consideratd la pacientii cu arie vahwulara
sever redusa si disfunctie de VS,

Clasd de recomandare ITh, nivel de evidenta C
Regurgitare aortici (RA)
Chirtirgie

® este recomandati la toti pacientii elegibily cu re-
gurgitare aorticd severd care au simptome de [C.

n



Ghilul Socieldfi Europens de Cardislogie,
Rinunosticul 5 ratamentul insuficieniei cardiace acute 5icromice 2008

Clasa de recomandare [, nivel de evidenta B
® esterecomandatila pacienti asimptomatici cu RA
severd si FEVS moderat scazutd (FEVS=50%)

Clasa de recomandare [a, nivel de evidentia C

Evidenje importante
Functia VS de obicel se amelioreazd dupd chirurgie,

s un studiv nerandomizal a aritar imbundlagivea su-
pravietuirii comparativ cu lotul control. Pe de alta parte
riscul chirurgical este mai mare la pacientii cu disfunc-
fie WS mai avansata '™,

Chirurgia valvel mitrale.
Regurgitare mitrala (RM)

Chirurgie

® |a pacienfii cu IC i regurgitare mitrald severd,
imbunititirca simptomelor a fost raportatd la
pacienti selctionat, Chirurgia trebuie considera-
td la pacientii cu RM severd oricdnd revasculari-
rarea coronariand este o opliune. Repararea
chirurgicald a valvei poate representa o optiune
atractivi la pacienti selectati atent'.

Regurgitarea mitrald organica

® |apacientii cu regurgitare mitrald organici severd
datorati anormalititilor structurale sau afectiirii
valvei mitrale, dezvoltarea simptomelor de 1C
este o indicatie puternici pentru chirurgie.

Chirurgie

® este recomandatd la pacienti cu FEVS >30%
{repararea valvei daca este posibil ).

Clasd de recomandare I, nivel de evidenta C

® poate fi considerata la pacientii cu RM severd si
FEVS <30%, terapia medicald trebuie i fie prima
alegere. Numai la pacientii care raimin refractari
la tratamentul farmacologic si au un profil de
risc scizut chirurgla trebuie considerata.

Clasa de recomandare ITh, nivel de evidenti C

® Terapia de resincronizare cardiacd ( TRC) trebuie
consideratii la pacienti eligibili putand imbunariti
geometria VS, dissincronismul mugchilor papi-
lari 5i poate reduce RM (vezi sectiunea dispozi-
tive i chirtrgie).

Clasa de recomandare [la, nivel de evidenta B

Regurgitarea ischemici mitrald

Chirurgie

® este recomandatd la pacientii cu RM severd i
FEVS >30% cind BPAC este planificat.
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Clasd de recomandare I, nivel de evidenti de C
® trebuie considerata la pacientii cu BM moderata
care necesitd BPAC, daci repararea este fezabila.

Clasi de recomandare ITa, nivel de evidentid C

Regurgitarea tricuspidiani (RT)

®  RT functionald este extrem de comuni la pacientii
eu IC cu dilatatie bventriculard, disfunctie sis-
tolica si hipertensiune pulmonard. Simptome de
[C dreaptd cu congestie sistemicd raspund slab
la terapia diureticd agresiva, care poate agrava
simptome ca fatigabilitate si intoleranta la efort.
Chirurgia pentru RT functionala izolatd nu este
indicata.

Clasdi de recomandare 111, nivel de evidentd C

Anevrismectomia ventriculului sting

®  Ancvrismectomia VS poate fi considerata la pa-
cienti simptomatici cu anevrism mare, localizat
de V.

Clasd de recomandare 11h, nivel de evidenti C

Cardiomioplastie

® Cardiomioplastia si ventriculectomia stingi
partiald {operatia Batista) nu este recomandatd
pentru tratamentul IC sau ca alternativa la trans-
plantul de cord.

Clasa de recomandare 111, nivel de evidenti C

Restauraren externd ventricular)d
® Hestaurarea externd ventriculari nu este reco-
mandatd pentru tratamentul [C.

Class de recomandare 11, nivel de evidenta C
Pacemakere

® Indicatile conventionale pentru pacienti cu
functiec V5 normald se aplica si la pacientii cu
[C. La pacientii cu IC i ritm sinusal, mentinerea
unui rspuns cronotropic normal 5i coordonarea
contractiei atriale i ventriculare cu un pacema-
ker DDD poate fi in mod special importanta™.

® [a pacientii cu IC g indicatie concomitenta de
pacing permanent (primul implant sau upgra-
darea unui pacemker conventional) si simptome
clasa 1I-IV WYHA, FEVS scizuta =35%, su
dilatarea V5, terapia de resincronizare cardiaci
avind si functie de pacemaker (TRC-P) trebuie
consideratd. Laacesti pacienti, folosirea pacingu-
lui de ventricul drept poate fi defavorizanti si
poate cauza sau creste disincronismul',

Clasi de recomandare Ila, nivel de evidentd C
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TERAPIA DE RESINCRONIZARE CARDIACA (TRE)
(TABELUL 23]

® Terapia de RC-P este recomandata pentru redu-
cered morbiditdgii si mortalitdfii la pacientii in
clasa IT1-1V NYHA care sunt simptomatici in po-
fida terapiei medicale optimale, 5i au FE redusa ® Primele trialuri clinice investigind valoarea tera-
(FEVS =35%) si prelungirea QRS (interval QRS piei de RC in managementul pacientilor cu clasa
= 120 ms) NYHA LI 51 IV 1 FEVS redusd, s QRS larg au

de da demonstrat ¢ terapia de RC imbunitateste clasa
Clasd de recomandare 1, nivel de evidenti A functionald, durata efortului, 5i calitatea vietii'"

® Terapia de RC cu functie de defibrilator (TRC-D) .
este recomandatad pentru reducerea morbidivatii
si mortalititii la pacientii clasa I1I-1V NYHA
care sunt simptomatici in pofida terapiei medi-
cale optimale, 5i care au FE redusa (FEVS =35%)
g1 QRS prelungit (interval QRS =120ms)

grafici de dissincronism, nu este niciun trial care
=i sprijine aceastd practici, Trialul PROSPECT
recent publicat nu sustine folosirea indicilor de
sincronism mecanic ecocardiografici si cei bazati
pe Doppler tisular in selectia pacientilor'.

® Doud trialuri importante au investigat efectul
terapiei de RC asupra tuturor canzelor de mor-
talitate la pacienti cu IC, clasa 111 5i 1V i disin-
cronism. In COMPANION'", terapia de RC-P 5i
terapia de RC-D au fost asociate amandoud cu

Tabelul 73 Giasd | do recomandars pentry devicourt la pacionfl cu reducerea in end-pointurile primare combinate

dishanchie sistolica e ¥5 cu 20% a tuturor cawzelor de mortalitate si tutu-
bl ror cauzelor de spitalizare (p <0,01). Terapia de
e — p— RC-D a fost asoclatd cu o scadere semnificativa
in mortalitatea otald (p=0,003]1, in tdmp ce sci-

Ettwlogie isthemicd 50 = dB ik de o 1N Uesi | Hivel & I . .
derea mortalitatii asocata cu terapia de RC-P nu
fichge o el . a fost semnificativi statistic (p=0,059). Este im-
" portant s se noteze ¢ studiul nu a fost conceput
bmaleblonten il otk e statistic pentru a evalua efectele doar pe mortali-
Featn ameliorwren simpromelon reduceren 1pitalindns Clos 0 Hivel A tatea totala, st nici s3 compare lf'l.‘ﬂpjil de RC-P si
Peniru rederes muviolel ek el 4 terapia de RC-12, iar date care si compare efectul

pe sciderea mortalititii intre terapia de RC-P vs
RC-1 nu sunt inci disponibile.

Clasd de recomandare |, nivel de evidenta A
® In trialul CARE-HF'™, terapia de CR-P a fost

® Avantajul supraviejuirii a terapiei de RC-D vs.

terapiei de RC-P nu a fost specificat adecval.
Dratoritd eficacitatii documentate a terapiei cu
DI in preventia mortii subite, folosirea dispozi-
tivului CRT-D este de obicei preferat in practica
clinicd la pacientti care intrunesc criteriile de
TRC inclusiv speranta de supravietuire $i status
bun functional pentru =1 an.

Evidente importante
® Terapia de RC este folosith pentru a sincroniza

contractia interventriculard si intraventriculard
la pacicntii cu IC la care existd dovada disinero-
nismulul electric {interval QRS =120 ms). Chteva
studii observationale unicentrice, au sugerat ¢
una sau mai multe masuratori a dissinceonismu-
lui mecanic pot prezice heneficiul terapiei de R
in selectia pacientilor, Desi dispozitive pentru
terapie de RC au fost implantate la pacienti fard
dovadad ECG de dissincronism electric (interval
QRS <120 ms) bazatd pe evidenla ecocardio-

asociatd cu o reducere semniheativa de 37% in
end-pointul compozit al mortalitagii totale si spi-
talizirii pentru evenimente cardiovasculare ma-
jore (p <0,001) 5i de 36% In mortalitatea totals
{p =0,002). O meta-analizd recentd a aratat ca
reducerea tuturor cauzelor de mortalitate a fost
29%'%, Trebuie notat cd meta-analiza a esuat 4
demonstreze cil terapia de RC-D a imbunatitit
supraviefuirea cind s-a comparal cu terapia cu
defibrilator implantabil (0,82, 0,57-1,18) sau re-
sincronizare singurd (0,85, UA0-1,22).

Mivelele de peptide natriuretice sunt markeri
importan{i de risc cardiovascular crescul, tera-
pia de RC reduce substangial NTproBNP si re-
duceres NTproBNP este asociati cu un prog-
nostic mai bun', Pacientii cu cregtere marcati a
NTproBNP primesc un beneficiu relativ mai mic
de la terapia de RC dar, datoritd riscului lor inalt,
beneficiul absolut este similar.
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DEFIERILATOR CARDIAC IMPLANTABIL (DCD) [TABE-
LUl 23]

® Terapia DCI pentru preventia secundard este
recomandati pentru supravietuitorii fibrilatiei
ventriculare (FV) si de asemenea pentru pa-
cientii cu TV documentati hemodinamic insta-
bili sifsau TV cu sincopd, FEVS =40%, pe terapie
medicald optimald, si cu sperantd de supravie-
tuire cu status functional bun pentru >lan.

Clasa de recomandare [, nivel de evidenta A

& Terapia DDCT pentru prevenfie primard este reco-
mandatd pentru reducerea mortalititii la pa-
cienfii cu disfunctie de VS datorata unui IM in
antecedente care sunt la cel pufin 40 zile post IM,
au FEVS =35%, in clasd functionald NYHA [I
sau [11, primind terapie optimd medicala, gi care
au speranid rezonabild de supraviefuire cu status
bun functional pentru >1 an.

Clasa de recomandare I, nivel de evidenta A

® Terapia DOCI pentru preventie primard este
recomandatd pentru reducerea mortalitatii la
pacientii cu cardiomiopatie non-ischemici cu
FEVS =35%, in clasi functionalda NYHA [l sau
ITI, primind terapie optimald medicald, s care
au speranti rezonabili de supraviefuire cu status
bun functional pentru =1 an.

Clasi de recomandare [, nivel de evidenta B

Evidente importante
® Aproximatly jumdtate din decese observate la
pacientii cu IC sunt asociate cu moarte subits
cardiacd (MSC). Reducerea proportiei pacienti-
lor care mor prin un eveniment aritmic este din
aceasti cauzd o parte importanti din efortul de
reducere a mortalititii totale in aceastd popula-
tie.
Tratamentul substratului aritmogen in 1C
Interventia farmacologica la pacientii cu IC a fost
cofirmatd ¢ reduce morbiditatea si mortalitatea sub-
stantial. O reducere a mortii subite cardiace trebuie
consideratd o indicatie importanta in planificarea stra-
tegiei de tratament la pacientii cu IC.

Preventia secundara a stopului cardiac

Trialuri clinice la pacientii post IM care au supravie-
tuit unui stop cardiac au demonstrat ci folosirea unui
DI este mai ehicientd decit medicamentele antiaritmi-
ce in preventia MSCH&ME

Meta-analize a trialurilor de preventie primari an
ardtat ci beneficiul supraviefuirii cu DCI este mai mare
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la pacientii post IM cu functie sistolici scizutd (FEVS
<35%)", Niciun studiu nu s-a adresat populatiei cu
etiologie non-lschemica care a supravieuit unui stop
cardiac,

Preventia primard a stopului cardiac

Rezultatele trialurilor medicamentoase efectuate in
TSRO g1 10Q0'1% ¢y clasa T 51 11T de antiaritmice no
au demonstrat eficientd. Trialul SCD-HeFT' a demon-
strat lipsa beneficiului supravietuirii la pacientii in cla-
sa functionald 1T g1 [T NYHA si cu FEVS =35% tratati
cu amiodarond, independent de etiologia 1C.

Majoritatea trialurilor cu DCI pentru preventia pri-
mard a M5C s-au fixat pe pacienti cu IC de etiologic
ischemicd'™ '™ gi au inclus pacienti cu FE redusi. Din
nefericire trialuri diferite au utilizat limite variabile a
FE (=30, =35% sau =40%). Aceasta heterogenicitate
inmegistrened recomandin wsor diferite produse de va-
riatele forte de conducere a ghidurilor. Important, aici
este o discrepantd intre protocolul de includere a crite-
riului FE pentru trialurile randomizate si media actuala
FE in studii cohortd, Cea mai puternica dovadd exista
pentru pacienti clasa IT si [T NYHA. Date pentru paci-
entii in clasa | NYHA sunt mai slabe.

Date disponibile despre [XCI la pacientii cu cardi-
omiopatie dilatativi non-ischemica (CMD) sunt mai
limitate"™ ", Trialul SDC -HeFT'™ a inrolat pacienti
atdt cu CMD ¢ir si cu disfunctie ischemici de VS, gia
arittal o reducere de 23% a mortalitdiin, O meta-anali-
7 a trialurilor inrolind numai pacienti cu CMD non-
ischemice a ardtat o reducere de 25% a mortalititii in
grupul de pacienti care au primit DCI (p=0,003)"".
Aceste date sugereazi ci etiologia IC poate si nu jus-
tifice o abordare diferitd pentru preventia primard a
MSC. Un algoritm folositor pentru selectarea pacien-
tilor pentru terapia cu dispozitive (terapie de RC, DCI)
este prezentat in Figura 2.

TRANSPLANTUL CARDIAC, DISPOZITIVE DE ASISTARE
VENTRICULARA, $1 CORDUL ARTIFICIAL

Transplant cardiac

Transplantul cardiac este un tratament acceptat
pentru stadiul final al IC, Desi nu au fost desfisurate
trialuri controlate, exista un consens ci transplatul, cu
comditia aplicirii eriteriilor de selectie corespunzitoare,
creste semnificativ supravietuirea, capacitatea de efort,
intoarcerca la munca, si calitatea vietil comparativ cu
tratamentul conventional,

Clasi de recomandare 1, nivel de evidenti C
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Puncte importante

Pacienti cu simptome severe de IC, cu un prognostic
scizul, i frd o forma alternativi de tratament trebuie
considerali pentru transplant cardiac, Introduceres de
tehnici i tratamente farmacologice mai sohsticate a
modificat semnificatia prognosticd a variabilelor tradi-
tional folosite pentru identificarea candidatilor pentru
transplant cardiac (VO,). Pacientul trebuie bine infor-
mat, motivat, stabil emotional, si capabil sa respecte
tratamentul medical intensiv.

In afara deficitului de donatori cardiaci, principala
provocare pentru ransplaniul cardiac este prevenirea
respingerii alograftului, care este responsabil pentru un
procent considerabil de decese in primul an postopera-
tor. Evolutia pe termen lung este predominant limitata
de conseciniele terapiel indelungate cu imunosupresoa-
re (infectie, hipertensiune, insuficienta renald, maligni-
tate si BCI). Transplantul cardiac trebuie considerat la
pacienti motivatl in stadiul terminal de IC, simptome
severe, fird comorbiditati importante, si fird optiuni de
tratament. Contraindicatiile includ: abuz curent de al-
cool sifsau droguri, lipsa de cooperare corespunzitoare,
boali mentald importanti necorespunziitor controlati,
cancer tratat cu remisiune si urmérire <5 ani, hoald
sistemici cu implicare multiorganici, infectie activi,
insuficientd renald semnificativii {clearance creatinind
<50 mlfmin), rezistente vasculare pulmonare mari ire-
versibile (6-8 unititi Wood s1 gradient transpulmonar
medin =15 mmHg), complicafii recente tromboembao-
lice, ulcer peptic nevindecat, evidentd de disfunctie he-
patica semnificativa, sau alte comorbidititi importante
CU prognoshic sever.,

DISPOZITIVE DE ASISTARE A VENTRICULULUI STANG
(DAWS] 51 CORDUL ARTIFICIAL

Este un progres rapid in dezvoltarea tehnologiei DAVS
sl a inimilor artificiale. Datorita naturil populatied tin-
14, existd o documentare limitatd furnizatd de trialurile
clinice randomizate.

Recomandirile actuale reflectd aceste dovezi limita-
te, Din acest motiv nu existi un consens privind indica-
tiile DAVS sau cea mai potrivitd populatie de pacienti.
Tehnologia DAVS este probabil si sufere imbunatati
substantiale in viitorul apropiat, si recomandiirile vor
necesita revizuirea corespunzitoare 1%,

® [ndicatiile curente pentru DAVS si pentru inimi

artificiale includ punte citre transplant si ingri-
jirea pacientilor cu miocarditd acutd, severd,

Clasa de recomandare [la, nivel de evidenta C
® Degi experienta este limitatd, aceste dispozitive
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pot fi considerate pentru folosirea pe termen
lung, cind nu este planificati o procedura deh-
fitiva.

Clasi de recomandare b, nivel de evidenti C

Dovezi importante

Suportul hemodinamic cu DAVS poale preveni sau
reduce deteriorarea clinici gi poate imbunitigi conditia
clinicd a pacientului inaintea transplantului, sau reduce
mortalitatea la pacientii cu miocardite acute severe, in
timpului suportului pe termen lung, riscul complicatii-
lor incluzand infectic si embolizare, creste.

Ultrafiltrare

Ultrafiltrarea ar trebui considerati pentru reducerea
surplusului de fluid (pulmonar sifsau edem periferic) 1a
pacienti selectali si pentru corectarea hiponatremiei la
pacienti simptomatici refractari la diuretice.

Clasa de recomandare Ia, nivel de evidenta B

Doveri importante

Desi studiile mai vechi au sugerat numai un benefi-
ciu temporar, trialuri mai recente au demonstrat efecte
sustinute'™, Cel mai adecvat criteriu de selectie nu a
fost stabilit, Totusi progresul tehnologic a facilitat wti-
lizarea ultrafiltririi si prohahil va creste experienta la
aceastd populatie.

Monitorizarea la distanta

Momitorizarea la distanta poate fi sumarizati ca s
colectarea continud a informatiei pacientului §i abili-
tatea de a revedea aceastdi informatie fari ca pacientul
sd fie prezent.

Colectarea acestei informatii poate necesita partici-
parea pacientului pentru masuritori ca greutate, TA,
ECG, sau simptome. Mai nou dispozitive implantate
oferd accesul la informatie ca frecventd cardiacd, epi-
soade de aritmie, activitate fizich, presiunea intracar-
diaci, sau impedanta toracici, fird nevoia de a implica
activ pacientul.

Analiza continud a acestor date poate activa meca-
nisme de anuntare cind sunt detectate modificiri rele-
vante clinice, si astfel facilitind managementul pacien-
tului. Megi nedovedit, monitorizarea la distania poate
scidea utilizarea ingrijirii medicale prin mai putine in-
terndri in spital pentru [C cronicd, mai putine reinter-
niri legate de insuficienta cardiacd, §i un management
mai eficient cu dispozitive. Trialuri in desfdsurarc vor
evalua utilitatea clinici a acestel abordéar.

Clasi de recomandare ITh, nivel de evidentd C

n
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ARITMII TN INSUFICIENTA CARDIACA

Ghidurile ACC/AHAJ/ESC pentru managementul pa-

cienfilor cu aritmii'* sunt aplicabile la pacientii cu IC.
Aveastd sectiune sublinfaed aspecte ale managementu-

lui care sunt in mod special relevante pentru IC.
Fibrilatie atriald (Tabelul 24]

FA este cea mai frecvent intilniti aritmie in 10, De-
butul siu poate duce la agravarea simptomelor, un risc
crescut al complicatiilor tromboembolice, i un prog-
nostic pe termen lung mai sever, FA poate fi clasificatd
ca: prim episod, parceasticd, persistentd, sau perma
nemnta.

Tatvelul 24, Manapementul paceniilor co insulicients cardiach si
Hibrilafie abriald
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® Factorii potentiali precipitanti si comorbidititile
trebuie identificate si, daci este posibil, corectate
{ex. tulburiri electrolitice, hipertiroidism, con-
sum de alcool, boald valvulari mitrala, ische-
mie acutd, chirurgie cardiacd, boald pulmonard
acutdl, infectie, hipertensiune necontrolata),

® Tratamentul de fond al IC trebuie reevaluat cu
griji i optimizat.

® Managementul pacientilor cu IC i FA, implica 3
obicctive: controlul frecvented, corectia tulburirii
de ritmy; §i preventia tromboembolismului™.

® Majoritatea pacientilor cu IC simptomatica sunt
tratafi cu un p-blocant, si este recomandati aten-
e cand se adaugd un agent antiaritmic.

Urmitoarele recomandari sunt in special aplicabile
pentru pacientii cu 1C;
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Controlul farmacologic al frecventei cardiace in
timpul fibrilatiei atriale (vezi sectiunea Terapia far-
macologicd)

® L[In p-blocant san digoxin este recomandat pen-

tru controlul frecventei cardiace in repaus la
pacienti cu 1C si disfunctie de V5.

Clasa de recomandare 1, nivel de evidenta B

® O combinafie de digoxin si un f-blocant poate fi
consideratd pentru controlul frecventei cardiace
in repaus §i in timpul efortului.

In disfunctia sistolici de VS, digoxin este recoman-
dat ca tratament initial la pacientii instabili hemodina-
mici.

® Administrarea intravenoasd a digoxinului sau

amiodaronei este recomandatd pentru controlul
trecvented cardiace la pacientii cu FA s IC, care
nu au o cale accesorie.

Clasa de recomandare I, nivel de evidenti B

® La pacienti cu IC 5i FEVS prezervatd, un blocant
al canalelor de calciu non-dihidropiridinic (sin-
gur sau in combinatie cu digoxin} trebuie con-
siderat pentru controlul frecventei cardiace in
repaus §i in timpul efortului.

Clasi de recomandare 1Ta, nivel de evidentia C

® Ablatia nodului atrioventricular insofiti de pac-
ing trebuie considerate pentru controlul frecven-
tei cardiace cind alte masuri sunt fird succes sau
contraimdicate.

Clasdi de recomandare I1a, nivel de evidentd B
Preventia tromboembolismului (vezi sectiunea
Terapia farmacelogicd)
® Terapia antitrombotici pentru prevenirea trom-
boembaolismlui este recomandati pentru tofi
pacientii cu FA. daci nu este contraindicatd.

Clasd de recomandare |, nivel de evidenta A

® La padenti cu FA la risc inalt de accident vascu-
lar cerebral ca tromboembolism anterior, acci-
dent vascular cerebral, atac ischemic tranzitor,
sau embolism sistemic, terapia anticoagulanti
orali cronici cu antagonist de vitamina K cu
un nivel al raportului international normalizat
(INR} de 2-3, este recomandatd, dacd nu este
contraindicati.

Clasd de recomandare 1, nivel de evidenta A

® Anticoagularea este recomandati pentru pacien-
ti =1 factor de risc moderat. Asemenea factori in-
clud: virsta 275 ani, hipertensiune, 1C, disfunctie
de V5 (FEVS =33% ), si diabet zaharat.
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Clasa de recomandare I, nivel de evidentd A

® La pacienti cu IC 5 FA care nu au factori de risc
aditionali (vezi deasupra), terapia fie cu aspirind
(81-325 mg zilnic) sau un antagonist de vitami-
na K este rezonabila pentru preventia primara a
tromboembolismului.

Clasa de recomandare [la, nivel de evidenta A

Controlul ritmului
Nu existi dovezi clare cfi restaurarea 5i mentinerea
ritmului sinusal sunt superioare controlului frecventel
cardiace in reducerea morbiditafii i mortalititii la pa-
cienti cu FA persistentd i 1C'7.
® Cardioversia electricd este recomandati cénd
frecventaventriculari rapidd nu rispunde prompt
misurilor farmacologice corespunzitoare §i in
special la pacienti cu FA cauzidnd ischemie mio-
cardicd, hipotensiune simptomatici, sau simp-
tome de congestie pulmonard., Factorii preci-
pitanti trebuie detectati si tratati. ETE poate fi
necesard pentru a exclude trombusul atrial.

Clasa de recomandare I, nivel de evidenta C

® La pacienti care necesitd cardioversie imediata
datoritd instabilitatii hemodinamice, urmatoarea
abordare pentru prevenirea tromboembolism-
lui este recomandati:

[raci FA este cu duratd =48 h sau de duratd necunos-
cutd, hepaina in bolus iv. trebuie administratd, urmata
de infuzie continud. Heparina cu greutate moleculari
mici, subcutanat, este o alternativi acceptabili. ETE
poate fi necesari.

Clasa de recomandare 1, nivel de evidenta C

® La pacienti cu FA 51 IC gifsau functie scizuta V5,
folosirea terapiei antiaritmice pentru a mentine
ritmul sinusal trebuie limitatd la amiodarona.

Clasa de recomandare [, nivel de evidenta C

® La pacienti cu IC simptomaticd si FA persistenta
(fard remisle spontand), cardioversia electrica
trebuie consideratd, desi rata succesului sau
poate depinde de durata aritmiei §i mdrimea
alriului stang,

Clasa de recomandare ITa, nivel de evidenti C

® Administrarea de amiodarond iv. este o optiune
rezonahili pentro cardioversia farmacologici a
EA, in special cind restaurarea rapidi a ritmului
sinusal nu este necesard. Pacientii trebuie anti-
coagulati,

Clasi de recomandare ITa, nivel de evidentii A
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® Proceduri invazive bazate pe ablatia cu cateter
{izolarea venelor pulmonare) trebuie considera-
te la pacienti refractari, dar aceste proceduri nu
au fost evaluate in trialuri clinice.

Clasi de recomandare ITa, nivel de evidentid C
ARITMII VENTRICULARE

Aritmiile ventriculare (AV) sunt frecvente la pacientii
cu IC, in special la cei cu cu VS dilatat 5i FEVS redusi.
Inregistririle ECG ambulatorii detecteazi complexe
ventriculare premature la toti pacientii cu 1C, gi episoa-
de de TV nesustinute, asimptomatice sunt des intilnite.
AV complexe sunt asociate cu prognostic sever.

Pe baza dovezilor existente, inclusiv Ghidurile ACCY
AHASESC recente pentru managementul AV si mortii
subite*™, urmitoarele recomandari sunt aplicabile pen-
tru pacienti cu I g AV

® Este esential a detecta si, dacd este posibil corecta

toti factorii precipitanti potentiali ai AV, Blocada
neuroumorald cu doze optime de p-blocanti,
[ECA, BRA, sifsau blocanti de aldosteron este
recomandata.

Clasi de recomandare I, nivel de evidentd A

® AV pot fi cauzate de ischemie miocardici in 1C.
&l terapia agresivi este esentiala. Evaluarea pen-
tru BCI sl potentiala revascularizare este reco-
mandati la pacientii cu risc inalt.

Clasi de recomandare 1, nivel de evidenti C

® Folosirea profilactic, de rutind, a agentilor an-
tiaritmici la pacienti cu AV nesustinute, asimp-
tomatice, nu este recomandati. La pacientii cu
IC agentii de clasa Ic nu trebuie utilizafi.

Clasa de recomandare 111, nivel de evidenta B
Pacientii cu insuficienti cardiaca si AV simptoma-
tice (vezi sectinnea Dispozitive si Chirurgie)

® La pacientii care au supravietuit FV sau au avut
un istoric de TV instabild hemodinamic sau TV
cu sincopd, cu FEVS redusi (<40%), primind
tratament farmacologic optimal g cu expec-
tativd de viad >1 an, implantarea de DCI este
recomandata.

Clasdi de recomandare I, nivel de evidentd A

® Amiodarona este recomandatd la pacienti cu
un DT implantat, de altfel tratagi optimal, care
continud s aiba AV simptomatice.

Clasdi de recomandare 1, nivel de evidentd C
® Ablatia cu cateter este recomandati ca terapie
adjuvanta la pacienti cu un DCT implantat care au
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TV simptomatice recurente cu socuri frecvente,
care nu sunt ::lJT.':I.h‘i]!: FlﬁTI Tcpmgramarca apara-
tului 5i terapie medicamentoasa'™.

Clasa de recomandare 1, nivel de evidenta C

® Amiodarona poate fi considerata ca o alternativa
la DCI pentru a opri TV simptomatice la pacienti
cu IC deja optim tratagi, la care DCI nu este o
alternativi.

Clasa de recomandare ITh, nivel de eviden(i C

® Amiodarona poate fii consideratd la pacienti cu
IC, cu DT implantat care au TV simptomatice,
recurente, cu gocuri ale MCI frecvente in pofida
terapiei optimale, pentru a preveni descircarea
{aparatului).

Clasa de recomandare [1b, nivel de evidenti C

® Fvalnarea electrofizinlogicd si tehnicile de ahlatie
cu cateter pot i considerate la pacienti cu 1C 51
AV severe, refractare la management.

Clasa de recomandare [Ib, nivel de evidenta C
BRADICARDIA

[ndicatiile pentru pacing la pacienti cu IC sunt similare
cu acelea pentru alfi pacienti, Aceste recomandiri sunt
detaliate in Ghidurile ESC despre pacing'* si discuta-
te mai departe in sectiunea Dispozitive si chirurgie a
acestor ghiduri. Anumite detalii specific legate de paci-
entii cu IC necesitd mengionate,
® Pacing fziologic pentru a menting un raspuns
cronotrop adecvat §i a mentine coordonarea
atrio-ventriculard cu un sistem DDD care este
de preferat pacingului VVI la pacientl cu IC.
® Indicatille pentru un DCI, terapia de RC-F, sau
terapia de RC-D trebuie urmirite $i evaluate la
pacientii cu IC inaintea implantarii unu pace-
maker pentru un defect de conducere AV
® Pacingul ventriculului drept poate induce diss-
incronism §i agravarea simptomelor'™,
® Pacingul cu scopul de a permite initierea sau
ttrarea teraplel B-blocante in absenta indicatiilor
conventionale no este recomandat,

COMORBIDITATI $1 POPULATII DISTINCTIVE

Hipertensiunea, BCI, si disfunctia valvalard sunt fac-
tori de risc cauzali frecventi pentru IC sau pot coexista

cu altd etiologie primard. Este util a sublinia aspectele
acestor conditii care pot influenta diagnosticul, trata-
mentul, 5i prognosticul la pacienti cu IC, (vezi sectiu-
nea Dispozitive & chirurgie)
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HIPERTENSIUNEA ARTERIALA (TABELUL 25)

® Tratamentul hipertensiunii reduce substantial
riscul dezvoltirii 1C. Valori optime nu au fost
stabilite, dar conform Ghidurilor ESH/ESCY
curente, TA tintd: (i) trebuie redusd cel putin
sub 14090 mmHg (sistolic/diastolic) gi la valori
mai scizute dach sunt tolerate, la tofi pacientii
hipertensivi; 5i (i) trebuie si fie <130/80 mmHg
la diabetici si alti pacienti cu risc inalt, la cei cu
dovada afectirii organului fintd (accident vascu-
lar cerabral, 1M, disfunclie renald, proteinurie),

Clasi de recomandare I, nivel de evidenti A

Tabelsl 35, Managemensl hipériensionii arerkale la pacientl cu
insuficientd cardiach
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= 100 TR0 wew b o dinbeticl 9 patieni an rhe Talt

Regimatile anibipermemiive baanie pe skiemad de onfogoni 5 renind-orginiensind JECA s0a BR)
um preferch

La pesienti hiperteraivi oo MFEP
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#1388 rm i ol
1ELA 411500 ERN rebude considerat agend de primd linie

Puncte importante

® D7 este un factor de risc major pentru dezvol-
tarea bolii cardiovasculare gi [C/7177,

® [ECA 5 BRA pot fi folositor] la pacienti cu DZ
pentru a scadea riscul afectirii organelor finta
sl complicatiilor cardiovasculare i subsecvent
riscul de IC

Clasi de recomandare Ila, nivel de evidenta A

pentru [ECA si C pentru BRA

& [ este o comorbiditate frecventd in IC, afectand

20-30% din pacienti'™.

DZ poate avea un impact negativ asupra evolutiei
naturale al IC, in special la cei cu cardiomiopatie ische-
micd. THE gi boala cardiacd ischemica pot interactiona
pentru a accelera deteriorarea disfunctiei miocardice,
progresiei IC si pot influenta nefavorabil prognosti-
cullrn.ll.n_

®  Dweyi relatia intre nivelele cresoute ale glicemiei si

riscul crescut pentru 1C este stahilit la pacienti cu
DZ, un efect benefic direct al sciderii glicemiei
in reducerea riscului de IC nu a fost convingator
demonstrat™,
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Managementul DZ ta pacienti cu I¢
Recomandirile Ghidurilor ESC/EASD pentru manage-
mentul DG s¢ aplicd la majoritatea pacientilor cu IC™.
In IC urmitoarele sublecte specifice sunt de un inters
special:
® ‘Toti pacientii trebuie 53 primeasca recomandiri
privind stilul de viati,

Clasi de recomandare [, nivel de evidenta A
® (licemia crescutd trebuie tratatd urmdrindu-se
un control strins glicemic.

Clasa de recomandare Ia, nivel de evidentia A
® Terapia antidiabetica orali trebuie individualiza-

.

Clasi de recomandare I, nivel de evidenta B

® Metformin trebule considerat ca agent de prima
linie la pacienti supraponderali cu DZ tip 11 fara
disfunctie semnificativi renald (RFG =30 ml/
min},

Clasa de recomandare [la, nivel de evidenta B

® Tiazolidindionele au fost asociate cu cresterea
edemelor periferice si IC simptomatici. Riscul
dezvoltarii edemului cu tiazolidindione este legat
de dozii si este mai mare la pacienti diabetici care
au concomitent terapie cu insulind. De aceea ele
sunt contraindicate la pacienyi cu IC clasa func-
fonald ITI-IV NYHA, dar pot fi considerate la
pacienti cu claza Funqi::mal:; TI-11 WY HA cu mia-
nitorizarea atentd a retentiei de fluide,

Clasa de recomandare [1b, nivel de evidenti B
® Tnifierea precoce a insulinel poate i considerata
dacd tinta glicemiei nu poate fi atinsd.

Clasa de recomandare ITb, nivel de evidentsi C

® Apenti cu efecte documentate pe morbiditate si
maortalitate ca IECA, p-blocante, BRA, si diure-
tice oferd beneficiu cel putin comparabil cu cel
demonstrat la pacienti cu 1C non-diabetici.

Clasi de recomandare [, nivel de evidenta A

® Evaluarea potentialei revascularizir poate i de
importan{i speciald la pacienti cu cardiomio-
patie schemica si DE.

Clasa de recomandare [la, nivel de evidenta C

Disfunctia renali

Puncte importante

® Disfunctia renald este comund in 1C, i prevalenta
creste cu severitatea 1C, virstd, istoric de hiper-
tensiune, sau DZ
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® [nIC, disfunctia renali este strins legati de cres-
terea morbiditagii s mortaliviii'™,

® Caura disfunctiei renale trebuie intotdeauna
cautald pentru a detecta cauzele potential rever-
sibile ca hipotensiunea, deshidratarea, deteriora-
rea functien renale datorata IECA, BRA, sau une
alte medicatii concomitente (ex. AINS), 5i ste-
nakes arlerei renale”,

MANAGEMENTUL PACIENTILOR CU INSUFICIENTA
CARDIACA $I DISFUNCTIE RENALA
Terapia pacientilor cu insuficientd cardiacd §i dis-
functie renald concomitentd nu este sprijinitd de evi-
dente furnizate de trialuri, intrucit acesti pacienti nu
sunt reprezentati adecvat in trialurile clinice din IC
(vezi sectiunea Terapia farmacologicd). Urmitoarele
puncte specifice sunt de interes:
® Terapia cu IECA sau BRA este frecvent asociatid
¢u deteriorarea usoard a functiei renale eviden-
tiatd prin anumite cresteri a ureei din singe i
a nivelelor creatininei si o scidere in RFG esti-
matd. Aceste modificari sunt frecvent tranzito-
rii 1 reversibile. Pacienti cu insuficientd renala
preexistentd sau stenozd de arterd renald sunt
cu risc inalt. Daca deterlorarea renala continua,
alte canze secundare ca diurezd excesivii, hipo-
tensiune persistentd, alte terapii nefrotoxice, sau
boald renovasculari concurentd trebuie excluse,
® Nu este un nivel absolut al creatininel care si
interzici folosirea IECA/BRA. Totusi, daci nive-
lul creatininei serice este =250 pmol/L {~2,5 mg/
dl}, este recomandatd supervizarea specialistului.
La pacienti cu creatinina sericd =500 pmol/L (-5
mg/dL}, hemofiltrarea sau dializa pot fi necesare
pentru a controla retentia fluidelor si trata ure-
mia.
® Antagonisti de aldosteron trebuie utilizati cu
atentie la pacientii cu disfunctie renala deoarece
pot cauza hiperpotasemie semnificativi.
® Pacientii cu IC 5i cu disfunctie renald deseori
au retenfie excesivi de sare gi apd, care necesitd
tratament dinrctic mai intensiv. La pacienti cu
un clearance al creatinine <20 ml/min diureti-
cele tiazidice sunt inehciente st doreticele de
ansi sunt preferate.
® Disfunctia renald este asociatd cu afectarea eli-
mindrii multor medicamente {ex, digoxin).
Pentru a evita toxicitatea, doza de intretinere a
acestor medicamente trebuie redusi si nivelele
plasmatice monitorizate.
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BOALA OBSTRUCTIVA CRONICA PULMONARA
(BPOC)

Puncte importante

BPOC este o comorbiditate frecventd a IC, si
prevalenta variazi intre 20 si 30%™ ™, Alterdrile
functiei pulmonare de tip restrictiv si obstructiv
sunt frecvente,

Pacientii cu BPOC au un risc crescul de 1 s
BPOC este un factor de risc puternic §i indepen-
dent pentru morbiditate si mortalitate cardio-
vasculard™, Coexistenfa BPOUC agraveazd mal
departe prognosticul pacientilor cu IC',
Evaluarea diagnostica a IC in prezenfa BPOC
este o incercare in practica clinica. Exista o intre-
patrundere semnificativil in semne si simptome,
cu o sensibilitate relativ scazutd a testelor diag-
nostice ca radiografia toracici, ECG, ecocar-
diografie si spirometrie'™.

Evaluarea nivelelor peptidelor natriuretice (BNP
sau NTproBNP) poate fi de ajutor la aceasta
populatie, dar rezultatele sunt deseori interme-
diare. Valoarea predictivii negativi poate fi cea
mai folositoare'™,

Cuantificarea cu acuralefe a contribuliel inter
dependente a componentelor cardiace si venti-
latorii la disabilitatea pacientului este dificili dar
poate fi cheia managementului optim'™, Este
esenfial a devecta gi trata congestia pulmonari,
Agenti cu efecte documentate asupra morbidititii
i mortalitdtii ca IECA, f-blocante, 5i BRA sunt
recomandati la pacienti cu boald pulmonard
coexistenta™,

Majoritatea pacientilor cu IC 51 BPOC pot tole-
ra in sigurantd terapia p-blocantd, Initierea cu o
dozi mici 5i cresterea treptati este recomandati,
Deteriorarea wsoard in functia pulmonard si
simptome nu trebuie si duci la intreruperea
brusca. Daci simptomele se agraveaza, o reduce-
re a dozei saw retragerea (terapiei f-blocante)
poate fi necesard. [i-blocada selectivi poate fi o
aptiune preferabils'™ 1%,

Un istoric de astm trebuie considerat o contra-
indicatie pentru folosirea oricarui f-blocant.
p-agonisti inhalatori trebuie administrai dacd
este necesar la pacientii cu BPOC™,
Coexistenta BPOC si IC pot reduce dramatic
toleranta la efort™. Programe de reabilitare su-
pervizate pot fi utile pentru a imbunatiti functia
musculaturii scheletice si fatigabilitatea.
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ANEMIA
® Prevalenja raportatd a anemiei in IC variazd larg

de la 4 la 70% datoriti lipsei unei definitii consis-
tente, a anemici in IC. Prevalenta anemiei cregte
cu severitatea [C, varsta avansata, sexul feminin,
boald renal, 5l alte comorbiditda™"™,

Anemia la pacientii cu IC este frecvent asociatd
cu sciderea substantiald a capacititii aerobe, a
sciderii pragului de oboseald s reducerea statu-
sului functional, §i calitatea vietii scizuta'™'™.
Anemia, s-a aritat consistent, @ fi un factor de
risc independent pentru spitaliziri 5i mortalitate,
Cele mai importante cauze includ hemodilutia,
distunctia renald, malnutritia, inflamatia cronici,
disfunctia maduvei osoase, deficit de fier 51 tera-
pia medicamentoasa "™ 1.

Anemia poate agrava patohziologia IC afectand
nefavorabil functia miocardului, activind siste-
mele neurchormonale, compromitind functia
renald, i contribuind la insuficienta circulato-
].i.EH:I-\,IﬂI

Corectia anemiei nu a fost stabiliti ca o terapie
de rutind in IC, Transfuzia de singe singuri nu a
fost recomandata pentru a trata anemia cronici
in IC. Printre potentialele terapii, folosirea agen-
tilor stimulatori de eritropoetind, in general
impreund cu fier, pentru cresterea productiei de

celule rosii sangvine reprezintd o optiune nede-
mMonsirald™ =,

CASEXIA

® Pierderea in greutate este o complicajie, care

poate afecta 10-15% din pacientii cu ICC in
timpul evolutiei naturale al bolii. Acesta este un
proces generalizat care include pierdere in toate
compartimentele corpului, ca tesutul postural
{musculatura scheletica), tesutul gras (rezerve
de emergiel §i tesut osos (osteaporoed 11,

Casexia poate fi definitd ca o pierdere in greutate in-
voluntard, necdematoasd, de =6% din greutatea totala
in ultimele 6-12 luni®,

®  Patofiziologia cagexiei in sindromul de [C ramane

inci nmeclard, si nutritia siracd, malabsorbgia,
afectarea calorici si echilibrul proteic, rezistenta
hormonali, activarea imund proinflamatorie,
alterarile neurchormonale, si scaderea stiimulilor
anabolici, pot fi operative™'.

Casexia de obicei coincide cu simptome severe
de dispnee 51 slibiciune, cu o calitate de viata
scdzutd. Pierderea (in greutate) este de asemenea
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legati de un prognostic foarte prost. Mortalitatea
pacientilor casectici cu [C este mai mare decét in
majoritatea bolilor maligne™.

MNu a fost inci stabilit daci preventia si tratamen-
tul casexiei care complicil 1C, trebuie si fie o fintd
de tratament. Optiunile includ hrinire hiperca-
loricd, stimulanti ai apetitului, antrenamente fi-
zice, 51 agenti anabolici {insuling, steroizi anabo-
lizamti)™,

® Pacienti cu IC sunt inclinati 53 dezvolte hiperu-

ricermnie ca rezultat al folosirii terapiei cu diure-
tice de ansd si disfunctiei renale. Hiperuricemia
conferd un prognostic sever in 1C. In guta acuta
un scurt tratament cu colchicind pentru supresia
durerii si inflamatiei poate fi considerat, AINS
trebuie evitate, dacd este posibil, la pacienti
simptomatici. Terapia profilacticd cu inhibitor
de xantin oxidaza (allopurinol) este recomandata
pentru prevenirea recureniel.

ADULTI CU BOALA CARDIAGA CONGENITALA

® La copii, insuficienta cardiacd este cel mai des

legati Jde situaliile cu deldl candiac crescut da-
torate sunturilor intracardiace. Acestea sunt mai
putin frecvent observate la adulti. Leziuni com-
plexe asociate cu cianozd secundard afectirii
perfuziei pulmonare pol face diagnosticul de
IC dificil. De aceea, misurarea peptidelor natri-
uretice trebuie inclusd regulat la acesti pacienti.
Pacientii cu sindrom Eisenmenger ridici proble-
me speciale, ca insuficienta ventriculard dreapta
asociatd si reducerea presarcinii VS in timpul
efortului. Pacientil Fontan sunt incapabili de a
creste perfuzia pulmonard. Multi dintre acesti
pacienti beneficiazii de reducerea postsarcinii

chiar inainte ca simptome semnificative de 1C s
fe manifeste clinic™*™,

& Majoritatea trialurilor clinice au inclus pacienti

mai tineri cu varsta medie de ~61 ani §i frecvent
70% din pacienti au fost barbati, Jumitate din
pacientii cu [C in populatie sunt »75 de ani, 51 nu-
mai in grupurile cu varstd mai tindra predomind
biirbatii. IC cu FE prezervatd este mai frecvents
la virstnici si femei.

IC la virstnici este frecvent nediagnosticatd,
decarece simptomele principale de intoleranti la
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efort sunt deseori atribuite imbétranirii, comor-
biditatilor coexistente, gi statusului slab al sana-
tatii. Comorbidititile frecvente care pot avea im-
pact asupra managementului includ insuficienta
renald, diabet, accident vascular cerebral, dis-
functie cognitiva 5i BPOC,

® Polifarmacia creste riscul interactiunior ad-
verse sial efectelor secundare care pot reduce
complianta. Alterarea proprietitilor farmacoci-
netice si farmacodinamice ale medicamentelor
trebuie intotdeauna luate in considerare. Alte-
rarea functiel repale este o consecinta naturali
a imbditrinirii. De aceea, dozele de IECA, BRA,
spironolactond si digoxin pot necesita ajustare,
® Pentru pacientii varstnici cu IC care suferd de
disfunctie cognitivi, programe de 1C individuale
structurate multidisciplinar pot fi extrem de fo-
lositoare si pot imbundtafi aderenta la tratament
si prevenirea spitalizarii.
® Contraindicatiile relative la proceduri diagnos-
tice i interventii, trebuie evaluate cu atentie $i
cintirite impotriva indicatiilor.
GLOSAR
ACC Calegiul American de Cardiclogie
ECA enzima de comversie a a.rlgiut:nsin:i
[ECA inhibitor al enzimed de conversie & angiotensinel
HA sindrom coronarian acus
FA fibirilatie atriali
AHA Asnciafia Americani a Inimii
[CA insuficiend cardiach acuti
AAN anticorpi antimucleari
R regurgitare aorticd
BRA blocant al receptorilor de angiotensing
REA redduicenea rlsculil sbsidat
5A slemoxd anrlicd
ATP adenozin trifosfa
AV atrioventriculas
AVP arginin vasopresind
b, e dosh on pe zi
BRP peptid natriuretic tip B
Ta tersiuiea arteriali
b.p.m. bthi pe mint
B ureed serlcd
CABG bry- pasis s boscomomarian
BT beald coronariand kchemich
LT unifate terapie cormnariand
[CC insuficiend cardiach cronich
Clasa Le clasificarea antiaritmicelor Vaughan Williams
BMC rezonanih magneticd cardiaca
R0 bala pulmanara cronica obstructiv
PCPC presiune continud peeitivd a cailor aeriene
CR eliberure prelungitd
PCR proteina C reactivi
CRT terapie de resincronizare cardiach
CRT-D terapie de resincronizare cardiacd - defibrilator
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