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INSUFICIENTA CARDIACA ACUTA

Definitie

Insuficienta cardiaca acuta (ICA) este definitd ca
aparitia sau modificarea rapida a semnelor si simpto-
melor de IC, rezultand nevoia unui tratament urgent.
ICA poate fi fie IC noua sau agravarea unei IC cronice
preexistente. Pacientii se pot prezenta ca o urgenta me-
dicala, ca edemul pulmonar acut.

Disfunctia cardiacd poate fi legatd de ischemie, tul-
burari de ritm cardiac, disfunctie valvulara, boala peri-
cardicd, cresterea presiunilor de umplere sau rezistenta
sistemica crescutd. Aceste conditii si etiologii cardio-
vasculare diverse adesea interactioneaza. Tabelul 26
prezintd cauzele comune si factorii precipitanti ai ICA.
Este esential ca acesti factori sé fie identificati si incor-
porati in strategia de tratament.

ICA este de obicei caracterizata de congestie pulmo-
nard, desi la unii pacienti reducerea debitului cardiac si
hipoperfuzia tisulard pot domina prezentarea clinica.
Multiple morbiditati cardiovasculare si non-cardiovas-
culare pot precipita ICA*.

Tabelul 26: Cauze si factori precipitanti ai insuficientei cardiace acute

Boala cardiaci ischemicd Insuficientd circulatorie

Sindroame coronariene acute septicemie

Complicatii mecanice ale IM acut tireotoxicozd

Infarct de ventricul drept anemie
sunturi
tamponadi

embolism pulmonar

Valvulare Decompensarea IC cronice preexistente

stenoze valvulare lipsa aderentei

regurgitiri valvulare supraincircarea de volum

endocardite infectii, in special pneumonia
disectie de aortid atac cerebrovascular
chirurgie
Disfunctie renald
Astm, BPOC
Abuz de droguri
Abuz de alcool
Miopatii

cardiomiopatii postpartum
miocardite acute

Hipertensiune/aritmie

hipertensiune
aritmie acutd

Exemple frecvente includ (i) cresterea postsarcinii
datoritd hipertensiunii sistemice sau pulmonare (i)
cresterea presarcinii datorita supraincarcarii de volum
sau retentiei de fluid sau (iii) insuficienta circulatorie
ca in starile cu debit crescut, ex infectie, anemie, sau
tireotoxicozd. Alte situatii care pot precipita ICA includ
neaderenta la medicatia IC sau sfatul medical, medica-
mente ca AINS, inhibitori de ciclooxigenaza (COX), si
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tiazolidindione. ICA severd poate aparea de asemenea
in insuficienta multipla de organ (Tabel 26).

Simptomele de IC pot fi agravate de comorbiditati
non-cardiovasculare ca boala pulmonard obstructiva
sau boald terminald de organ coexistenta, in special
disfunctia renala.

Terapia corespunzatoare initiald si pe termen lung
este necesard. Daca este posibil, corectia anatomicd a
patologiei raspunzdtoare, ex. inlocuirea valvulara sau
revascularizarea, poate preveni episoadele urméatoare
de decompensare acuta si imbundtati prognosticul pe
termen lung.

Clasificare clinica
Prezentarea clinicd a ICA reflectd o serie de condi-
tii, si orice clasificare va avea limitele sale. Pacientul cu
ICA se va prezenta de obicei in una din cele 6 categorii
clinice. Edemul pulmonar poate sau nu poate complica
prezentarea clinici*. Figura 3 demonstreaza potentiala
intrepdtrundere intre aceste conditii*®.
® Agravarea sau decompensarea IC cronice
(edeme periferice/congestie) existd de obicei un
istoric de agravare progresiva a IC cronice cu-
noscute sub tratament si evidentd de congestie
sistemica si pulmonara. TA scazuti la internare
este asociatd cu prognostic prost.
® Edem pulmonar: pacientii se prezinta cu sufe-
rintd respiratorie severa, tahipnee, si ortopnee cu
raluri de-a lungul campurilor pulmonare. Satu-
ratia arteriala O, este de obicei < 90% (in aerul
camerei), inaintea tratamentului cu oxigen.
® IC hipertensiva: semne si simptome de IC
acompaniate de TA crescuta si de obicei cu
functie sistolica VS relativ prezervata. Este o

ICA hipertensiva

IC cronica
decompensata acut

EDEM
PULMONAR

SCAsilC

IC dreapta

Figura 3. Clasificarea clinici a insuficientei cardiace acute. Modificatd de
recomandarile 205.
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evidenta de tonus simpatic crescut cu tahicardie
si vasoconstrictie. Pacientii pot fi euvolemici sau
doar usor hipervolemici, si se prezinta frecvent
cu semne de congestie pulmonard, fird semne de
congestie sistemicd.

Socul cardiogen este definit ca evidenta de hipo-
perfuzie tisulara determinatd de IC dupa corectarea
adecvatd a presarcinii si a aritmiilor majore. Nu exista
parametrii hemodinamici diagnostici. Totusi, tipic, so-
cul cardiogen este caracterizat de reducerea tensiunii
arteriale sistolice (TAS <90 mmHg sau scaderea tensi-
unii arteriale medii cu > 30 mmHg) si absenta sau scéd-
derea debitului urinar (<0,5 ml/Kg/h). Tulburarile de
ritm sunt obisnuite. Dovezile de hipoperfuzie de organ
si congestia pulmonara se dezvolta rapid.

IC dreapta izolata se caracterizeaza prin sindrom de
debit cardiac scazut in absenta congestiei pulmonare cu
cresterea presiunii venoase jugulare, cu sau fira hepa-
tomegalie si presiuni de umplere a VS scazute.

SCA si IC: multi pacienti cu ICA prezinta tablou cli-
nic si dovezi de laborator pentru SCA?*. Aproximativ
15% din pacientii cu SCA au semne si simptome de IC.
Episoadele de IC acutd sunt frecvent asociate cu/sau
precipitate de aritmii (bradicardie, FiA, TV).

Variate clasificari ale IC acute sunt utilizate in uni-
tatile de terapie intensiva cardiaca. Clasificarea Killip®”’
este bazata pe semne clinice ca urmare a IM acut (vezi
sectiunea prefatd si introducere). Clasificarea Forrester*®
este de asemenea bazatd pe semne clinice si caracteris-
tici hemodinamice dupa IM acut. Figura 4 prezinta cla-
sificarea clinica modificatd dupa clasificarea Forrester.

Prognestic

Datele din cateva registre recente de ICA si cerce-
tari cum este EuroHeart Failure Survey II*%, registrul
ADHERE in SUA»72% sj studiile epidemiologice natio-

Clasificarea clinica

Uscat si cald Umed si cald

Uscat si rece Umed si rece

Perfuzie tisulara

Congestie pulmonara
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nale pentru Italia®”, Franta®’ si Finlanda?"! au fost pu-
blicate. Multi din pacientii inclusi in aceste registre erau
varstnici avand comorbiditati cardiovasculare si non-
cardiovasculare considerabile si prognostic pe termen
scurt si lung sever. SCA este cea mai frecventa cauza de
IC acutd nou aparuta. Mortalitatea in spital este in spe-
cial crescuta la pacientii cu dovezi de soc cardiogen (de
la 40-60%). In contrast, pacientii cu IC acuta hiperten-
siva au mortalitate intraspitaliceasca scazuta, pacientii
uzual se externeaza in viata si frecvent asimptomatici.
Durata medie de spitalizare dupa admiterea pentru
ICA in EuroHeart Survey II a fost de 9 zile. Registrele
indica cd mai mult de jumatate din pacientii spitalizati
pentru ICA sunt reinternati cel putin o datd in urma-
toarele 12 luni. Rezultatele estimarilor combinate de
mortalitate sau respitalizari in cadrul a 60 zile de la
admitere variaza de la 30 la 50%. Indicatorii de prog-
nostic nefavorabil sunt similari cu cei de la IC cronica

(Tabelul 17).
DIAGNOSTICUL INSUFICIENTEI CARDIACE ACUTE

Diagnosticul de ICA este bazat pe prezenta simpto-
melor si semnelor clinice (vezi sectiunea definitie si
diagnostic). Confirmarea si precizia diagnosticului este
furnizata de investigatiile adecvate ca istoric, exame-
nul fizic, EKG, radiografia toracica, ecocardiografia si
investigatiile de laborator aldturi de gazele sanguine si
biomarkeri specifici. Algoritmul de diagnostic este si-
milar pentru ICA de novo sau episoadele de IC cronica
decompensatd (vezi sectiunea tehnici de diagnostic si
Figura 5).

Evaluarea semnelor si simptomelor

l

EKG anormal?
Gaze sanguine anormale?

Congestie pe radiografie? Nu
Peptide natriuretice?

Afectiune cardiaca

cunoscuta sau IC cronica?

l Da /
‘ Evaluare ecocardiografica ‘ Normal

1 Anormal

‘ Confirma insuficienta cardiaca ‘

1 ‘ Strategia planului de tratament

e

Stabileste tipul, severitatea si
etiologia folosind investigatii
selectate

Figura 4. Evaluarea decompensirii acute a IC cronice.

Figura 9. Evaluarea pacientilor cu ICA suspectata.
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Evaluarea initiala

Evaluarea sistematica a prezentdrii clinice este esen-
tiala, cu focalizare pe istoric si examenul fizic adecvat.
Evaluarea perfuziei periferice, temperatura tegumentu-
lui si presiunea venoasa de umplere sunt importante.
Ascultatia cordului pentru sufluri sistolice si diastoli-
ce ca si pentru zgomotul 3 si 4 cardiac (S3, S4) trebuie
efectuata. Insuficienta mitrala este frecvent intalnitd in
faza acuta. Stenoza aorticd semnificativd sau insuficien-
ta aortica trebuie detectate. Congestia pulmonara este
detectatd la auscultatia toracelui, prin prezenta de raluri
bazale adesea cu constrictie bronsica pe campurile pul-
monare uzual indicind cresterea presiunii de umplere
a cordului stang. Presiunea de umplere a cordului drept
este stabilitd prin evaluarea presiunii venoase jugulare.
Efuziunea pleurald este comuna in acutizarile IC croni-
ce decompensata.

Urmadtoarele sunt considerate necesare la pacientii
cu ICA. Oricum, recomandarile reprezinta in mare
consensul de opinie al expertilor fira evidente adecvat
documentate. Clasa I de recomandare, nivel de eviden-
ta C se aplicd exceptand situatiile deja specificate.

Electrocardiograma (EKG)

Electrocardiograma aduce informatii esentiale cu
privire la frecventa cardiacd, ritmul, conducerea si
frecvent etiologia. EKG-ul indica modificari ischemice
ale segmentului ST sugestive pentru infarct miocardic
cu supradenivelare de segment ST (STEMI) sau non-
STEMI. Unda Q indicd infarct transmural anterior.
Evidentele de hipertrofie, bloc de ramurd, dissincronis-
mul electric, intervalul QT prelungit, disritmia si peri-
miocarditele trebuiesc cercetate.

Radiografia toracica

Radiografia toracicd trebuie efectuatd cat de curand
posibil la internare, pentru toti pacientii cu ICA, pen-
tru stabilirea gradului de congestie pulmonara si pen-
tru evaluarea altor conditii pulmonare sau cardiace
(cardiomegalie, efuziune sau infiltrate). Limitele unei
radiografii ,,la pat” la pacientii acuti trebuie notate.

Analiza gazelor sanguine arteriale

Analiza gazelor sanguine arteriale permite stabilirea
oxigendrii (pO,), functia respiratorie (pCO,), si echi-
librul acido-bazic (pH) si trebuie evaluate la toti paci-
entii cu insuficientd respiratorie severa. Acidoza dato-
ratd perfuziei tisulare proaste sau retentia de CO, este
asociatd cu prognostic sever. Mdsurarea noninvaziva
cu pulsoximetria poate frecvent inlocui analiza gazelor
sanguine dar nu aduce informatii despre CO, si echili-
bru acidobazic si este nesigura in sindroamele de debit
cardiac foarte scizut sau vasoconstrictie, starile de soc.

q
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Testele de lahorator

Evaluarea diagnostica initiald a pacientilor cu ICA
include hemograma completd, sodiu, potasiu, uree,
creatinina, glucoza, albumina, enzime hepatice si INR.
Sodiul scazut, ureea si creatinina sericd crescutd sunt
factori de prognostic advers in ICA. O usoard creste-
re a troponinei cardiace poate fi observata la pacientii
cu ICA fara SCA. Cresterea troponinei compatibila cu
SCA este asociatd cu prognostic sever?".

Peptidele natriuretice

Peptidele natriuretice tip B (BNP si NT-proBNP) de-
terminate in faza acuta au o valoare predictivd negativa
rezonabild pentru excluderea IC, cu toate cd evidentele
din practicd nu sunt extensive ca la pacientii cu IC cro-
nica (vezi sectiunea definitie si diagnostic). Nu existda un
consens cu privire la valorile de referinta ale BNP sau
NT-proBNP in ICA.

In timpul edemului pulmonar sau RM acuti, nivelul
peptidelor natriuretice poate rimane normal la mo-
mentul internarii. Valori crescute de BNP si NT-proB-
NP la internare si inainte de externare aduce informatii
prognostice importante>*4,

Ecocardiografia

Ecocardiografia impreund cu tehnicile Doppler sunt
instrumente esentiale pentru evaluarea modificarilor
structurale si functionale de baza sau asociate cu ICA.
Toti pacientii cu ICA trebuie evaluati ecografic cat mai
repede posibil. Rezultatele ecografiei hotardsc frecvent
strategia de tratament. Imaginile eco/doppler ar trebui
folosite pentru evaluarea si monitorizarea functiei sis-
tolice ventriculare stangi si drepte regionala si globala,
patologia pericardica, complicatiile mecanice ale IM
acut si evidente de dissincronism. Evaluarea semicanti-
tativd, noninvaziva a presiunilor de umplere ventricu-
lare dreapta si stanga, volumul bétaie si presiunile ar-
teriale pulmonare pot influenta strategia de tratament.
Un studiu eco/doppler repetat dupa necesitati in tim-
pul spitalizarii poate adesea eluda nevoia unei evalua-
rii/monitorizari invazive.

Instrumentarea si monitorizarea pacientilor cu in-

suficienta cardiaca acuta

Monitorizarea pacientului cu ICA ar trebui inceputa
cat mai repede posibil dupa sosirea in unitatea de ur-
gentd, concomitent cu masurile de diagnostic concen-
trate pe determinarea etiologiei primare si raspunsul la
strategia de tratament initiala.

Monitorizarea non-invaziva
La toti pacientii in stare critica monitorizarea de ru-
tina a observatiilor de baza ca temperatura, frecventa
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respiratorie, frecventa cardiacd, TA, oxigenarea, debi-
tul urinar si electrocardiograma este obligatorie. Pul-
soximetria ar trebui folosita continuu la oricare pacient
instabil care este tratat cu fractie a oxigenului inspirat
(FiO,) care este mai mare decét in aerul ambientului,
si valorile masurate la interval regulat la pacientii care
primesc terapie cu oxigen pentru ICA.

Monitorizarea invaziva

Linie arteriald

Indicatiile pentru insertia unui cateter arterial sunt
nevoia de analiza continud a TA, in caz de instabilita-
te hemodinamica sau conditii care necesita recoltarea
frecventa de probe biologice arteriale.

Clasa de recomandare Ila, nivel de evidentd C

Linie venoasd centrald

Linia venoasa centrald furnizeaza accesul la circula-
tia centrald si este deci utild pentru administrarea de
fluide si medicamente, monitorizarea presiunii venoase
centrale (PVC) si saturatia oxigenului in sangele venos
(Sv0O,), care furnizeaza o estimare a raportului consum/
eliberare a oxigenului.

Clasa de recomandare Ila, nivel de evidentd C

Cateter pulmonar arterial

Insertia de cateter pulmonar arterial (CPA) pentru
diagnosticul ICA nu este necesard in mod obisnuit.
CPA poate fi folosit pentru distingerea dintre mecanis-
mul cardiogen si noncardiogen la pacientii complecsi
cu afectiune cardiacd si pulmonard concomitentd, in
special cand masuratorile eco/doppler sunt dificil de
obtinut. CPA mai poate fi folosit la pacientii cu insta-
bilitate hemodinamica care nu au raspunsul asteptat la
tratamentul traditional.

Frecventa complicatiilor ca urmare a insertiei CPA
creste cu durata de utilizare. Este critic a avea obiective
clare inainte de insertia unui cateter. Presiunea capilara
pulmonara blocata nu reflecta cu acuratete presiunea
telediastolicd a VS la pacientii cu stenozd mitrala, re-
gurgitare aorticd, boald pulmonard venoasd ocluziva,
interdependenta ventriculard, presiune de ventilatie
crescuta, tratament respirator sau proasta complianta a
VS. Regurgitarea tricuspidiand severd, frecvent desco-
perita la pacientii cu ICA, poate face nesigurd estima-
rea debitului cardiac masurat prin termodilutie.

Clasa de recomandare IIb, nivel de evidenta B

Angiografia coronariand

In cazul ICA si evidente de ischemie cum sunt angina
instabild si SCA, angiografia coronariand este indicata
la pacientii fara contraindicatii puternice. Optiunile de
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revascularizatie (PCI/CABG) trebuie a fi considerate
atunci cand tehnic sunt posibile la pacientii cu profil de
risc acceptabil. Succesul tratamentului de reperfuzie a
aratat imbunatatirea prognosticului*”.

Clasa de recomandare I, nivel de evidenta B

Deoarece majoritatea pacientilor prezentati ca ICA
au BCI, diagnosticul BCI este important pentru deci-
ziile cu privire la terapia medicald cum sunt inhibitorii
de glicoproteina IIB/IIIA, agentii orali antiplachetari,
statine si revascularizarea potentiala.

ORGANIZAREA TRATAMENTULUI INSUFICIENTEI
CARDIACE AGUTE

Scopurile imediate sunt de imbunététire a simptomelor
si stabilizarea conditiei hemodinamice (vezi Tabelul 27
si Figura 6). Tratamentul la pacientii spitalizati cu ICA
necesitd o bund dezvoltare a strategiei de tratament cu
obiective realiste si un plan pentru urmarire care ar
trebui initiat inainte de externare. Multi pacienti vor
necesita tratament pe termen lung daca episodul acut
va conduce spre IC cronica. Tratamentul ICA va trebui
urmat de programe de management al IC, precum re-
comanda acest ghid.

Clasa de recomandare I, nivel de evidenta B

Tabelul 27: Scopurile tratamentului in insuficienta cardiaca acuta

Imediat (ED/ICU/CCU)

- imbuniitdtirea simptomelor

- restaurarea oxigendrii

- imbuniitdtirea perfuziei de organ si hemodinamici
- limitarea afectdrii cardiace/renale

- minimalizarea duratei de stat Tn ICU

Intermediar (in spital)

- stabilizarea pacientului si optimizarea strategiei de tratament
- initierea tratamentului farmacologic adecvat

- a se avea Tn vedere terapia cu device lu pacientii adecvati

- minimalizarea duratei de stat Tn spital

Managementul pe termen lung si inainte de externare
- plan strategic de urmirire

- educarea si initierea corectiei adecvate a stilului de viafd

- prevede profilaxia secundard adecvatd

- previne reinterndrile devreme

- imbuniitdteste calitatea vietii si supravietuirea

MANAGEMENT

Numerosi agenti sunt folositi pentru tratamentul ICA,
dar existd foarte putine evidente furnizate de trialuri
clinice si folosirea lor este in principal empirica. Date
cu privire la efectele pe termen lung nu sunt disponibi-
le. In trialurile publicate cu ICA, multi agenti imbuni-
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‘ Tratament simptomatic imediat ‘

‘ Pacient suferind sau in durere ‘—» —»| Analgezie, sedare

Terapie medicala
‘_’ - Diuretic/vasodilatator
Cresterea FiO2

Considera
— —> CPAP, NIPPV,
ventilatie

mecanica

Pacing,
— —| antiaritmice,
electroconversie

Figura 6. Algoritmul de tratament initial al ICA.

‘ Congestie pulmonara

Saturatia arteriala a
oxigenului <95%

Frecventa si ritm
cardiac normale

tatesc hemodinamica dar acesti agenti nu au aratat cd
reduc mortalitatea. Limitele potentiale ale acestor tria-
luri includ heterogenitatea populatiei studiate si durata
de timp lunga intre prezentarea la spital si interventia
terapeutica.

Urmdtoarele optiuni de management sunt conside-
rate adecvate la pacientii cu ICA. In orice caz, reco-
mandarile reprezinta in principal consensul de opinie
al expertilor fara documentare adecvaté din trialuri cli-
nice randomizate. Asadar nivelul de evidenta C se apli-
cd, dacd nu este stipulat altfel.

Oxigenul

Este recomandat a se administra oxigen cat de cu-
rand posibil la pacientii hipoxemici pentru atingerea
unei saturatii arteriale a oxigenului >95% (>90% la pa-
cientii cu BPCO). Trebuie a se avea grija la pacientii
cu afectiune aeriand obstructivd severa pentru a evita
hipercapnia.

Clasa de recomandare I, nivel de evidenta C
Ventilatie noninvaziva

Indicatii

Ventilatia non-invaziva (VNI) se referd la toate mo-
dalitatile de ventilatie asistata fard folosirea sondei en-
dotraheale, dar cu masci faciala etansa. VNI cu pre-
siune expiratorie pozitivd trebuie a fi consideratd cat
mai curand posibil, cand este posibil la orice pacient
cu edem pulmonar acut cardiogen si ICA hipertensi-
va, deoarece imbunatateste parametrii clinici incluzand
detresa respiratorie. VNI cu PEEP imbunitateste func-
tia VS reducind postsarcina VS. VNI trebuie folosita cu
prudentd in socul cardiogen si insuficienta ventriculara
dreapta.

Revista Romand de Cardiologie
Vol. XXIV; Nr. 2, 2009

Clasa de recomandare Ila, nivel de evidenta B

Elemente esentiale

® Trei metaanalize recente au raportat ca adminis-
trarea precoce de VNI la pacientii cu edem pul-
monar acut cardiogen reduce nevoia de intubatie
si mortalitatea pe termen scurt. In orice caz, in
3CPO, (un mare TCR), VNI, a imbunatatit para-
metrii clinici dar nu mortalitatea® 2",

® Intubarea si ventilatia mecanica ar trebui restric-
tionate la pacientii pentru care administrarea de
oxigen nu este adecvata pe masca sau VNI si la
pacientii cu insuficienta respiratorie severa sau
epuizare evaluata prin hipercapnie.

Contraindicatii
® DPacientii care nu pot coopera (pacientii inconsti-
enti, afectare cognitivd severa sau anxietate)
® Nevoieimediatd de intubare endotraheala datori-
ta hipoxiei progresiva amenintitoare de viata
® DPrecautie la pacientii cu afectiune severa de obs-
tructie a cailor respiratorii

Cum se foloseste ventilatia non-invaziva

Initiere

PEEP de 5-7,5 cm H,O ar trebui aplicatd initial si ti-
tratd in functie de raspunsul clinic pana la 10 cmH,0O;
FiO, administrat trebuie sd fie >0,40.

Duratd

Uzual 30 min/h péna cind dispnea pacientului si sa-
turatia de oxigen raman stabile fird presiune continua
pozitiva (CPAP).

Reactii adverse posibile
® Agravarea severitdrii insuficientei ventriculare
drepte
Uscarea mucoasei membranare in folosirea con-
tinua, prelungita
Hipercapnie
Anxietate sau claustrofobie
Pneumotorax
Aspiratia

Morfina si al;i analogi in insuiicien;a cardiaca

acuta

Morfina ar trebui luata in considerare in fazele initi-
ale ale tratamentului pacientilor admisi cu ICA severa
mai ales dacd se prezintd cu oboseald, dispnee, anxieta-
te sau durere toracica?*?2,

Morfina imbunatéteste dispneea si alte simptome la
pacientii cu ICA si poate imbunatati colaborarea pen-
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tru aplicarea VNI. Evidentele in favoarea folosirii mor-
finei in ICA sunt limitate.
® Administrarea de bolus intravenos cu morfina
2,5-5 mg se poate face de indata ce linia iv a fost
inseratd la pacientii cu ICA. Doza se poate repeta
la nevoie.
® Respiratia trebuie monitorizata
® (Greata este comund, §i terapie antiemetica ar
putea fi necesara
® DPrecautie la pacientii cu hipotensiune, bradicar-
die, bloc AV avansat, sau retentie de CO,

Diuretice de ansa

Indicatii

Administrarea de diuretice iv este recomandata la
pacientii cu ICA in prezenta simptomelor secunda-
re congestiei si supraincarcdrii volemice (vezi Tabelul
28).

Clasa de recomandare I, nivel de evidenta B

Elemente esentiale

® Beneficiile simptomatice si acceptarea clinica
universald a tratamentului diuretic acut a inlatu-
rat evaluarea formald in trialurile clinice rando-
mizate mari*?%%,

® DPacientii cu hipotensiune (TAS< 90 mmHg),
hiponatremie severd, sau acidoza nu vor rdspun-
de la tratamentul diuretic.

® Doze mari de diuretice pot duce la hipovolemie
si hiponatremie si pot creste probabilitatea hipo-
tensiunii la initierea de IECA sau BRA.

® Optiunile de tratament alternativ cum ar fi vaso-
dilatatoare iv pot reduce nevoia de terapie diu-
retica cu doze mari.

Cum se foloseste diureticul de ansi in insuficienta

cardiaca acutd

® Doza initiala recomandatd este un bolus de fu-
rosemid 20-40 mg iv (0,5-1 mg de bumetanid;
10-20 mg de torasemid) la internare. Pacientii
trebuie evaluati frecvent in faza initiald pentru
urmdrirea debitului urinar. Plasarea unui cateter
vezical este deseori de dorit pentru a monitoriza
debitul urinar i pentru a evalua rapid raspunsul
la tratament.

® La pacientii cu evidente de supraincarcare vole-
mica, doza de furosemid iv poate fi crescutd in
acord cu functia renala si cu istoricul de folosire
de diuretic oral cronic. La acesti pacienti, admi-
nistrarea continua poate fi considerata dupa
doza initiala de start. Doza de furosemid totald
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trebuie sd raiménd <100 mg in primele 6 ore si
240 mg dupa primele 24 ore.
Combinatia cu alte diuretice
Tiazidele in combinatie cu diureticele de ansa ar pu-
tea fi folosite in cazurile de rezistentd la diuretice. In
cazurile de ICA cu supraincércare volemicd, tiazidele
(hidroclorotiazida 25 mg oral) si antagonisti de aldost-
eron (spironolactond, eplerenona 25-50 mg p.o) pot fi
folositi in asociere cu diureticele de ansa. Combinatiile
in doze mici sunt frecvent mai eficiente, cu mai putine
efecte adverse decat folosirea dozelor mari ale unui sin-
gur drog.

Tabelul 28: Indicatiile si dozele de diuretice in insuficienta cardiaca
acula

B Doza
Retentia de L e .
Auide Divuretic zilnicd Comentarii
(mg)

Moderatd Furosemid sau 20-40 Oral sau iv Tn acord cu simptomele clinice
bumetanid sau 0,5-1 Doza titrati Tn acord cu rispunsul clinic
torasemid 10-20 Monitorizarea K, Na, creatinind, tensiunea

arteriald

Severd Furosemid 40-100 lv doze crescuti
Infuzie cu furosemid | 5-40 mg/h | Mai sigur deciit doze mariTn bolus
Bumetanid 1-4 Oral sau iv
Torasemid 20-100 Oral

Refractard lo | Adaugd hidrocloroti- | 50-100 Combinatie mai sigurd decdt doze mari de

diuretic de azid sav metolazond | 2,5-10 diuretice de ansi
ansd sau spironolactond | 25-50 Mai potent decit cl creatininei <30 ml/min
Spironolactona cea mai bund alegerea cind
nu existi insuficientid renald si normal sau
scizut K

Cu alkalozi | Acetozolamidd 0,5 iv

Refractard la | Adaugd dopamind Consider ultrafiltrarea sau hemodializa

diureticele (vasodilatatie renald) dacii coexistd insuficienta renald
de ansd si sau dobutamind Hiponatremia
tiazide

Tabelul 29: Indicatiile i dozele de vasodilatatoare iv in insuficienta
cardiaca acuta

Vasodila- Efecte adver-

Indicatia Doza L. Altele
tator ' se principale
Nitroglice- | Congestie pulmo- | Start cu 10-20 microg/min, Hipotensiune, | Toleranti
rina nard/edeme TA | creste pand la 200 microg/min | cefalee la folosirea
>90 mmHg continud
Isosorbid Congestie pulmo- | Start cu 1 mg/h, creste pand Hipotensiune, | Toleranti
dinitrat nard/edeme TA | la 10 mg/h cefalee la folosirea
>90 mmHg continud
Nitroprusiat | IChipertensivi | Start cu 0,3 micrograme/Kg/min | Hipotensiune, | Usoard
congestie/edeme | si creste pdnd la 5 micrograme/ | toxicitate la senzitivi-
TA >90mmHg Kg/min isocianat tate

Nesiritid* | Congestie pulmo- | Bolus 2 microg/Kg+infuzie

0,015-0,03 microg/Kg/min

Hipotensiune
nari/edeme TA
>90 mmHg

* Nu este disponibil in multe tiiri ESC

Efecte adverse posibile ale diureticelor de ansd
® Hipokaliemia, hiponatremia, hiperuricemia,
® Hipovolemia si deshidratarea; debitul urinar ar
trebui frecvent evaluat
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@ Activare neurohormonali
® DPoate creste hipotensiunea ca urmare a initierii
tratamentului cu IECA/BRA

Antagonisti de vasopresina

Au fost identificate cateva tipuri de receptori de va-
sopresind: receptorii V1a care mediaza vasoconstrictia,
in timp ce stimularea receptorilorV2 localizati la nive-
lul rinichilor determind reabsorbtia apei. Doi dintre
acestia au fost cel mai extensiv investigati antagonisti
de vasopresina, conivaptan (un antagonist de receptor
dual V1a/V2) in hiponatremie si tolvaptan (un antago-
nist sevectiv oral de receptor V2) in ICA. In EVEREST,
tolvaptanul a ameliorat simptomele asociate cu ICA si
a promovat scaderea in greutate in faza acuta, dar nu au
redus mortalitatea si morbiditatea la 1 an?”.

Vasodilatatoarele

Vasodilatatoarele sunt recomandate in stadiul pre-
coce pentru pacientii cu ICA fara hipotensiune simp-
tomaticd, TAS <90 mmHg sau afectiuni valvulare ob-
structive severe. Dozele recomandate de vasodilatatoa-
re sunt prezentate in Tabelul 29.

Indicatii

Nitratii intravenos si nitroprusiatul de sodiu sunt re-
comandati la pacientii cu ICA cu TAS >110 mmHg si
ar trebui folositi cu preucautie la pacientii cu TAS intre
90-110mmHg. Acesti agenti scad TAS, scad presiunea
de umplere a ventriculului stang si drept si rezistenta
vasculard sistemica si imbundtateste dispneea. Fluxul
sanguin coronarian este uzual mentinut cu exceptia
cand tensiunea diastolicd este compromisa??*?.

Elemente esentiale

® Vasodilatatoarele amelioreazd congestia pulmo-
nard uzual fard compromiterea volumului bataie
sau a cresterii cererii de oxigen miocardic in IC
acutd, particular la pacientii cu SCA.

® Antagonistii de calciu nu sunt recomandati in
managementul ICA.

® Orice vasodilatator trebuie a fi evitat la pacientul
cu ICA cu TAS <90 mmHg deoarece el poate re-
duce perfuzia centrala de organ.

® Hipotensiunea ar trebui evitata in special la pa-
cientii cu disfunctie renala.

® Dacientii cu stenozd aortica ar putea dezvolta
hipotensiune marcatd ca urmare a initierii trata-
mentului cu vasodilatator iv.

Cum se folosesc vasodilatatoarele in ICA
Nitratii (nitroglicerina, isosorbid dinitrat, isosorbid
mononitrat), nitroprusiat de sodiu si nesiritidul sunt
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folositi in infuzie continua. Nitroglicerina intravenos
este agentul cel mai larg folosit in ICA, cu efect pre-
dominant venodilatator. Nitroprusiatul intravenos este
un apreciat vasodilatator potent cu reducerea combi-
natd a presarcinii si postsarcinii. Nesiritidul intravenos,
o forma recombinatd de peptid natriuretic tip B, este
vasodilatator arterial si venos cu efect modest diuretic
si natriuretic combinat.
® Este recomandat a se administra nitroglicerina
in faza precoce a ICA, frecvent urmatd de admi-
nistrarea de infuzie continua de nitroglicering,
nitroglicerina spray de 400 microg (2 pufuri) la
fiecare 5-10 minute, nitrat oral (isosorbid dini-
trat 1 sau 3 mg) sau 0,25-0,5 mg nitroglicerina
sublingual.
® Doza initiala recomandata de nitroglicerind iv
este 10-20 microg/min, este nevoie de cresterea
treptatd cu 5-10 microg/min la fiecare 3-5 min.
® Titrarea lenta a nitratului IV si masurarea frec-
ventd a TA este recomandatd pentru a evita sca-
derea marcatd a TAS. O linie arteriald nu este de
rutind necesard, dar va facilita titrarea la pacientii
cu TA la limita.
® Nitroprusiatulintravenosar trebuiadministratcu
precautie. Rata de infuzie initiald ar trebui si fie
0,3 microg/Kg/min cu titrarea pana la 5 microg/
Kg/min. O linie arteriald este recomandata.
® Nesiritidul intravenos ar putea fi initiat cu sau
fara bolus, cu o rata a infuziei de 0,015-0,03 mi-
crog/Kg/min. Mdsurarea noninvazivd a TA este
uzual adecvata. Combinatia de oricare vasodi-
latatoare IV nu este recomandatd. Nesiritidul nu
este disponibil in multe tari europene.

Efecte adverse potentiale

Cefaleea este frecvent raportata cu nitratii. Tahifila-
xia este comund dupd 24-48 ore, necesitand cresterea
treptatd a dozelor de nitrat. Nitroprusiatul intravenos
ar trebui folosit cu precautie la pacientii cu SCA, deoa-
rece hipotensiunea severd nu este rard. Hipotensiunea
poate de asemenea surveni la infuzia cu nitroglicerind
iv sau nesiritide.

Agentii inotropi (Tabel 30)

Agentii inotropi ar trebui considerati la pacientii cu
debit cardiac scazut, in prezenta semnelor de hipoper-
fuzie sau congestie in ciuda utilizdrii de vasodilatatoare
si/sau diuretice pentru imbunétatirea simptomelor. Fi-
gura 7 descrie algoritmul de tratament bazat pe nivelele
de TAS si Figura 8 algoritmul de tratament bazat pe
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evaluarea clinicd a presiunii de umplere si perfuzie a
pacientilor.

Clasa de recomandare Ila, nivel de evidenta B

Tabelul 30: Dozarea agentilor inotropi in insuficienta cardiaca acuta

Bolus Rata de infuzie

Dobutamini ny 2-20 microg/Kg/min (B+)
Dopaminii nu <3 microg/Kg/min: efect renal (y+)

3-5 microg/Kg/min: inotropic (3+)

>5 microg/Kg/min: (B+), vasopresor (0. +)
Milrinona 25-75 microg/Kg/minin | 0,375-0,75 microg/Kg/min

loc de 10-20 min
0,25-0,75 microg/Kg/min

Levosimendan® | 12 microg/Kg/minn 10

Enoximona 1,25-7,5 microg/Kg/min

0,1 microg/Kg/min care poate scade la 0,05 sau

min (optional)*™ creste la 0,2 microg/Kg/min

Norepinefrina | nu 0,2-1 microg/Kg/min

Epinefrina bolus 1 mg poate fidativ | 0,05-0,5 microg/Kg/min

in resuscitare repetat la

fiecare 3-5 min

*Acest agent de asemenea are proprietiti vasodilatatoare
** La pacientii cu hipotensiune (TAS <100 mmHg) se recomandi initierea tratamentului fird bolus

Indicatil pentru terapia inotropa

Agentii inotropi trebuie administrati doar la pacien-
tii cu TAS scazuta sau indexul cardiac méasurat scazut,
in prezenta semnelor de hipoperfuzie sau congestie*"
#7. Semnele de hipoperfuzie includ tegumente reci,
umede, la pacientii care au vasoconstrictie cu acidoza,
afectare renald, disfunctie hepaticd, sau afectare menta-
1. Terapia ar trebui rezervata pentru pacientii cu ven-
triculi dilatati, hipokinetici.

Cand este necesar, medicatia inotropa ar trebui ad-
ministrata cat mai repede posibil si retrasa de indata
ce perfuzia de organ adecvata a fost restabilita si/sau
congestia redusd. Cu toate ci substantele inotrope im-
bundtatesc acut statusul hemodinamic si clinic al paci-

Oxigen/VNI
Diuretice de ansa + vasodilatator
Evaluare clinica

! ! !

‘ TAS >100 mmHg ‘ ‘ TAS 90-100 mmHg ‘ ‘ TAS <90 mmHg ‘

| | |

Vasodilatator
(NTG, nitroprusiat,
nesiritide), levosimendan

Vasodilatator si/sau
inotrop (dobutamina,
PDEI, levosimendan)

Considera corectia
presarcinii cu fluide
inotrope (dopamina)

Raspuns bun
Stabilizare si initiere de
diuretic, IECA/BRA,
betablocant

Réspuns prost
inotrop, vasodilatator
Supert mecanic
Considera PAC

Figura 7. Strategia de tratament in ICA conform cu tensiunea arteriald
sistolica.
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_’_b

Vasodilatatoare,
diuretice daca
exista
supraincarcare
volemica

Congestie pulmonara

si
TAS >90 mmHg

Incércare cu fluide

— @ -
l Inotrope,

vasodilatator,
@ suport mecanic,
/'
-

considera PAC
Figura 8. Strategia de tratament in ICA in conformitate cu presiunea de um-
plerea VS.

Presiune de umplere
adecvata

CO adecvata
Corectarea adidozei
Sv02 >65%
Perfuzie de organ
adecvata

Reasigurare frecventa

entilor cu ICA, acestia mai promoveaza si accelereaza
unele mecanisme patofiziologice, cauzand mai departe
injurie miocardicd si conduce la cresterea mortalitétii
pe termen scurt sau lung. In unele cazuri de soc cardi-
ogen, agentii inotropi poate stabiliza pacientii cu risc
de colaps hemodinamic progresiv sau sa servesca ca si
o punte de sustinere a vietii pana la terapie definitiva
cum este suport circulator mecanic, mecanisme de asis-
tare ventriculard sau transplant cardiac. Infuzia celor
mai multi agenti inotropi este acompaniata de cresterea
incidentei aritmiilor atriale si ventriculare. La pacientii
cu FiA, dobutamina/dopamina pot facilita conducerea
prin nodul AV si determind tahicardie. Monitorizarea
clinica continud si telemetria EKG este necesara.

Dobutamina

Dobutamina, un agent inotrop pozitiv care actionea-
za prin stimularea f1receptorilor pentru a produce efec-
te inotrope si cronotrope pozitive dependente de doza,
este initiata cu o rata de infuzie de 2-3 micrograme/
Kg/min fara doza de incircare. Rata de infuzie poate fi
modificata progresiv in functie de simptome, raspunsul
diuretic sau statusul clinic. Actiunile sale hemodinami-
ce, sunt in functie de doza, care poate fi crescuta pana
la 15 microg/Kg/min. TA ar trebui monitorizatd inva-
ziv sau noninvaziv. La pacientii care primesc terapie
betablocantd, dozele de dobutamina ar trebui crescute
pana la 20 microg/Kg/min pentru a restaura efectul sau
inotropic. Eliminarea medicamentului este rapida dupa
oprirea infuziei. Atentia ar trebui crescuta atunci cand
se stopeazd infuzia de dobutamina. Scaderea graduala
(scaderea dozei in trepte de 2 microg/Kg/min) si simul-
tan cu optimizarea terapiei orale sunt esentiale.
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Clasa de recomandare Ila, nivel de evidenta B

Dopamina

Dopamina, care deasemenea stimuleaza receptorii
B-adrenergici atat direct dar si indirect cu o crestere ul-
terioara a contractilitatii miocardice si a debitului car-
diac, este un agent inotrop aditional. Infuzia de doze
mici de dopamind (< 2-3 microg/Kg/min) stimuleaza
receptorii dopaminergici dar s-a dovedit a avea efecte
limitate asupra diurezei. Doze mai mari de dopamina
pot fi folosite pentru a mentine TAS, dar cu un risc cres-
cut de tahicardie, aritmie, si stimulare d-adrenergica cu
vasoconstrictie. Dopamina si dobutamina ar trebui fo-
losite cu precautie la pacientii cu o frecventd cardiaca >
100 batdi/min®2. Stimularea alfa la doze mai mari poate
duce la vasoconstrictie si cresterea rezistentei vascula-
re sistemice. Doza micd de dopamind este combinata
frecvent cu doza mare de dobutamina.

Clasa de recomandare IIb, nivel de evidenta C

Milrinona si enoximona

Milrinona si enoximona sunt doua tipuri de inhi-
bitori de fosfodiesteraza (PDEIs) folositi in practica
clinica. Agentii inhiba sciderea AMP ciclic si au efect
inotrop si vasodilatator periferic, cu cresterea debitului
cardiac si a volumul bataie si scaderea concomitenta a
presiunii arteriale pulmonare, presiunii pulmonare blo-
cate, si a rezistentelor vasculare sistemice si pulmonare.
Deoarece actiunea la nivel celular este distal de recep-
torii B-adrenergici, efectele PDEIs sunt mentinute in
timpul terapiei concomitente cu betablocante*. Milri-
nona si enoximona sunt administrate printr-o infuzie
continua precedatd posibil de o dozi bolus la pacientii
cu TA bine prezervata. Atentie crescuta este necesara la
administrarea PDEIs la pacientii cu BCI, intrucat poate
creste mortalitatea pe termen mediu®'.

Clasa de recomandare IIb, nivel de evidenta B

Levosimendan

Levosimendan este un sensibilizator de calciu care
imbundtateste contractilitatea cardiaca prin legarea de
troponina C in cardiomiocite. El exercitd vasodilatatie
semnificativd mediatd prin canalele de potasiu ATP
sensibile si are usoard actiune FDE inhibitorie. Infuzia
de levosimendan la pacienti cu IC decompensatd acut
creste debitul cardiac si volumul bataie si reduce pre-
siunea pulmonar4, rezistenta vasculara sistemicd, si re-
zistenta vasculara pulmonard. Raspunsul hemodinamic
la levosimendan este mentinut cateva zile. Levosimen-
danul poate fi eficient la pacienti cu IC cronicd decom-
pensatd. La acestia efectul inotrop este independent de

10
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stimularea P-adrenergicd, el reprezintd o alternativa
pentru pacienti aflati pe terapie p blocantd. Tratamen-
tul cu levosimendan este asociat cu o crestere usoara
a frecventei cardiace si o scddere a TA, in special daca
este administrata o doza de incarcare?>*’.

Levosimendanul poate fi administrat ca o dozd bolus
(3-12 pg/kg) in 10 minute urmat de infuzie continua
(0,05-0,2ug/kg/min pentru 24 h). Rata de infuzie poate
fi crescutd odata ce stabilitatea este confirmatd. La paci-
enti cu TAS <100 mmHg, infuzia trebuie inceputa fara
bolus pentru a evita hipotensiunea.

Clasa de recomandare Ila, nivel de evidenta B

Vasopresori

Vasopresorii (norepinefrina) nu sunt recomandati
ca agenti de prima linie si sunt indicati numai in socul
cardiogen cand combinatia de agent inotrop si incérca-
re volemica esueazd sd restabileasca TAS >90 mmHg,
cu perfuzie de organ neadecvatd, in pofida unei imbu-
ndtatiri a debitului cardiac. Pacientii cu sepsis compli-
cand ICA pot necesita un vasopresor. Odata ce socul
cardiogen este comun asociat cu rezistente vasculare
sistemice inalte, toti vasopresorii trebuie folositi cu
atentie si intrerupti imediat ce este posibil. Noradre-
nalina poate fi folositd cu oricare din agentii inotropi
mai sus mentionati in socul cardiogen, ideal perfuzati
printr-o linie centrald. Precautie este recomandata cu
dopamina care exercitd deja un efect vasopresor. Epi-
nefrina nu este recomandata ca inotrop sau vasopresor
in socul cardiogen si trebuie utilizata doar ca terapie de
salvare in oprirea cardiaca.

Clasa de recomandare IIb, nivel de evidenta C

Glicozide cardiace

In ICA, glicozidele cardiace produc o mici crestere a
debitului cardiac si o reducere a presiunilor de umple-
re. Pot fi folositoare pentru reducerea frecventei ventri-
culare in FA cu alura rapida.

Clasa de recomandare IIb, nivel de evidenta C

Algoritm pentru managementul insuficientei car-

diace acute

Dupa evaluarea initiald, toti pacientii trebuie consi-
derati pentru terapia cu oxigen si VNI (ventilatie non-
invaziva). Scopul tratamentului in faza prespital sau
in camera de urgentd este de a imbunatati oxigenarea
tisulara si de a optimiza hemodinamica pentru imbu-
nétdtirea simptomelor si permiterea interventiilor (vezi
Figura 6).

O strategie specificd de tratament trebuie bazatd pe
conditiile clinice cum sunt descrise mai jos:
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IC cronica decompensata: vasodilatatoare impreu-
nd cu diuretice de ansd sunt recomandate. A se con-
sidera doze mari de diuretice in disfunctia renald sau
cu folosirea cronica de diuretice. Agentii inotropi sunt
necesari in caz de hipotensiune si semne de hipoperfu-
zie de organ.

Edem pulmonar: morfina este comun indicata, in
special cand dispneea este insotitd de durere si anxieta-
te. Vasodilatatorii sunt recomandati cAnd TA este nor-
mala sau crescutd, diuretice la pacientii cu incdrcare de
volum sau retentie de fluid. Agentii inotropi sunt nece-
sari in caz de hipotensiune si semne de hipoperfuzie de
organ. Intubatia si ventilatia mecanica pot fi necesare
pentru a atinge oxigenarea adecvata.

IC hipertensiva: vasodilatatori sunt recomandati cu
monitorizare atentd si doze mici de tratament diuretic
la pacienti cu incircare de volum sau edem pulmonar.

Soc cardiogen: este recomandata o incarcare cu flu-
ide daca clinic este indicatd (250 ml/10min) urmata de
un inotrop daca TAS ramane <90 mmHg. Daca agen-
tul inotrop esueaza sa restabileasca TAS si semnele de
hipoperfuzie de organ persistd, norepinefrina poate fi
adaugata cu extremd precautie. Un balon de contrapul-
satie intraaortic (BCIA) si intubatia trebuie considera-
te. Dispozitivele de asistare mecanica a VS pot fi con-
siderate pentru cauze potential reversibile a IC acute,
ca o punte citre raspunsul la tratament (chirurgie sau
recuperare).

IC dreapta: o incércare cu fluid este uzual ineficien-
td. Ventilatia mecanicd trebuie evitatd. Agenti inotropi
sunt necesari cind existd semne de hipoperfuzie de
organ. Embolismul pulmonar si IM de ventricul drept
trebuie suspectate.

ICA si SCA: la toti pacientii cu SCA si semne si
simptome de IC, trebuie efectuat un studiu ecocardi-
ografic pentru a evalua functia ventriculard sistolica si
diastolicd, functia valvulard si a exclude alte anorma-
litati cardiace sau complicatii mecanice a infarctului
miocardic.

Clasa de recomandare I, nivel de evidenta C

In SCA complicate cu ICA reperfuzia precoce poa-
te imbunatati prognosticul. (Managementul infarctu-
lui miocardic acut la pacientii prezentati cu suprade-
nivelare de segment ST persistenta Eur Heart ] 2008,
doi:10.1093/eurheartj/ehn416, in publicare). Daca nici
PCI, nici chirurgia nu sunt disponibile sau pot fi obti-
nute dupa o intarziere, terapia fibrinoliticd precoce este
recomandata la pacienti cu STEMI. Chirurgia de ur-
genta este indicata la pacienti cu complicatii mecanice
dupa IMA. In socul cardiogen cauzat de SCA insertia
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unui BCIA, coronarografia, si revascularizarea (PCI
primar) trebuie considerate imediat ce este posibil.

Clasa de recomandare I, nivel de evidenta C

Managementul pacientilor cuinsuficientd cardiaca

cronica decompensata acut, tratata cu p-blocante

si IECA/BRA

IECA nu sunt indicati in faze precoce de stabilizare
a pacientilor cu ICA. Totusi cum acesti pacienti au un
risc inalt de dezvoltare a IC cronice, IECA/BRA au un
rol important in managementul precoce a pacientilor
cu ICA si IM acut, in special in prezenta IC si/sau evi-
dentei disfunctiei sistolice de VS. Acesti agenti atenu-
eazd remodelarea si reduc morbiditatea si mortalitatea.
Nu existd un consens privind timpul ideal de initiere
al tratamentului cu IECA/BRA in ICA. In general este
recomandat ca tratamentul cu acesti agenti sé fie initiat
inaintea externarii din spital. Pacienti pe tratament cu
IECA/BRA internati cu IC agravata trebuie sa primeas-
ca acest tratament oricand este posibil.

Clasa de recomandare I, nivel de evidenta A

La pacienti cu IC decompensata acut, doza de -blo-
cant poate necesita sa fie redusa temporar sau omisa,
desi tratamentul general nu trebuie oprit, numai daca
pacientul este clinic instabil cu semne de debit cardi-
ac scazut. Tratamentul poate fi intrerupt sau redus in
prezenta complicatiilor (bradicardie, bloc AV avansat,
bronhospasm, sau soc cardiogen) sau in caz de ICA se-
verd si un raspuns inadecvat la terapia initiala. La pa-
cienti dupa un IMA, cu simptome de IC sau evidentd
de disfunctie de VS, B-blocantii trebuie de asemenea
initiati precoce si preferabil inaintea externdrii. La pa-
cientii internati cu ICA, B-blocantii trebuie considerati
cand pacientul a fost stabilizat pe un IECA sau BRA si
preferabil initiati inaintea externarii.

Clasa de recomandare Ila, nivel de evidenta B

In multe tari europene >2% din bugetul total de
ingrijire a sanatatii este legat de managementul IC, si
pand 70% din acest pret este legat de spitalizari*®. Opti-
mizarea terapiei nu este deseori atinsa fie in ingrijirea
primard, fie in ingrijirea secundard, chiar si in timpul
spitalizarii. In plus planul de externare si urmdirire
dupa spitalizare sunt frecvent insuficiente, ducand la
un comportament de autoingrijire scazut, sustinere
inadecvata pentru pacienti si tratament suboptimal.
Aderenta scazuta sau non-aderenta la medicatie, dietd,
sau recunoasterea simptomelor sunt comune’®”* si pot
fi responsabile pentru peste o treime din reinternarile

1
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in spital. Programe de management sunt alcatuite sa
imbundtateasca prognosticul prin urmarire organizata,
cu educatia pacientului, optimizarea tratamentului me-
dical, suport psihosocial, si acces la ingrijire.

Managementul pacientilor cu IC exemplificd rele-
vanta importantei schimbarii managementului de la
episoadele acute si subacute de boald pana la conditiile
cronice, unde natura intelegerii profesionale si a paci-
entului este distinct diferita. Tabelul 31 sumarizeazd
scopurile si masurile implicate in timpul potentialelor
faze ale acestei tranzitii.

Programe de management ale insuficientei cardi-

ace

Programe de management ale insuficientei cardiace
sunt recomandate pentru pacientii cu IC recent spitali-
zati si pentru alti pacienti cu risc inalt.

Clasa de recomandare I, nivel de evidenta A

Programele de management ale IC sunt structurate
ca o abordare multidisciplinard de ingrijire care coor-
doneazi ingrijirea de-a lungul continuérii IC si prin
lantul de ingrijire oferit de variatele servicii din siste-
mele de ingrijire a sdnatatii. Echipele multidisciplinare
in IC pot include asistente, cardiologi, doctori in ingri-
jirea primara, specialisti in ingrijirea fizica, dieticieni,
asistenti sociali, psihologi, farmacisti, geriatricieni, si
alti profesionisti si servicii de ingrijire a sanatatii. Con-
tinutul si structura programelor de management ale IC
variaza larg in tdri diferite si sisteme de ingrijire a sana-
tatii si sunt ajustate sa implineasca nevoile locale*.

Multe programe se concentreaza pe pacienti cu IC
simptomatici, spitalizati, odatd ce acestia au un pro-
gnostic mai prost si un risc mai inalt de reinternari. O
vizitd a pacientului externat, precoce dupa externare,
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este recomandatd pentru evaluarea statusului clinic,
identificarea obiectivelor, si alcdtuirea unei strategii efi-
ciente de tratament.

Desi pare rezonabil sd se presupund ca programele
mai intensive ar trebui sd fie mai eficiente decét progra-
mele mai putin intensive, studiile disponibile nu aratd
fard echivoc o reducere in rata interndrilor cu interven-
tii mai intensive*®**! si interventiile de intensitate sca-
zutd comparate cu urmarirea neorganizatd, a fost aratat
cd imbundtatesc supravietuirea fard evenimente?>?%,

Daca este posibil, pacientii trebuie sa invete sa recu-
noasca simptomele si sd practice mésurile de autoingri-
jire (vezi sectiunea Managementul non-farmacologic).
Asistentele sunt deseori implicate in titrarea medica-
mentelor, si protocoalele de titrare si algoritmele de tra-
tament trebuie aplicate?*!. Programele pot fi de aseme-
nea implicate in managementul pacientilor cu dispozi-
tive implantate (terapia de RC/DCI). Cresterea accesu-
lui la ingrijire prin telefoane zilnice de cdtre o asistentd
pentru IC, aduc reasigurare si permit pacientilor opor-
tunitatea de a discuta simptomele, tratamentul, efectele
secundare si comportamenul de autoingrijire.

Contactul cu programul poate fi initiat in timpul
spitalizarii, la externare, in timpul primelor saptaimani
dupd externare, sau ca o cerere pentru consultatie de
ingrijire primara.

Este recomandat ca programele de management ale
IC s includa componentele arétate in Tabelul 32. Edu-
catia adecvata este esentiala?*>**6, Managementul la dis-
tanta este o arie in dezvoltare, in contextul larg al pro-
gramelor de management ale IC si extinderea influentei
ingrijirii individualizate la un grup larg de indivizi, care
nu sunt capabili sa acceseze programele traditionale de
ingrijire.

Tabelul 31: Scopurile tratamentului si strategiile in cursul evolutiei pacientului

Faza Strategia de diagnostic Activnea

Scopuri Participanti

o Trateazd si stabilizeazd
. Evaluarea statusului clinic I o
Acuti i X Initierea monitorizirii

|dentificarea cauzelor simptomelor

Paramedici

Medici de ngrijire primari/ de urgentd
Stabilizare, internare si trigj . .g Itre p / gen!
. . Intensivisti
ciitre departamentul potrivit

Efectuarea procedurilor indicate

Planificarea interventiilor necesare Asistente
Cardiologi
- 2 L - s o Medici din spital
N Initierea tratamentului medical cronic Scurtarea spitalizirii L
. Evaluarea functiei cardiace X o . . Cardiologi
Subacutd i A — Efectuarea de investigatii suplimentare Plan de urmiirire dupi X
Identificarea etiologiei si comorbidititilor Asistente

externare
Echipa de management al 1C

Tintirea simptomelor, aderentei si L
. o deviceurilor
Cronicd prognosticului

Identificarea decompensirii precoce
p G Monitorizare la distantd

Optimizarea tratamentului farmacologic si

Sustinerea comportamentului de autoingrijire

Doctori de ngrijire primard

Red bidititii si
efuceren morblatapi s Echipa de management al 1C

mortalititii
’ Cardiologi

s Identificarea grijilor pacientului si Tratament simptomatic
Terminali

simptomelor

Plan pentru Tngrijire pe termen lung

Paleatie

Obtinerea suportului pentru Echipa de Tngrijire paleativi

pacienti si familie
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Sustinerea prin telefon este o forma a managemen-
tului la distantd, care poate fi oferit prin apeluri progra-
mate de cétre o asistenta de IC sau doctor, sau printr-un
telefon de serviciu, la care pacientii pot apela daca se
ridicd intrebari sau apare deteriorarea simptomatologi-
ei. Telemonitorizarea este o altd forma de management,
care permite monitorizarea zilnicd a simptomelor si
semnelor determinate de pacienti, familie sau ingriji-
tori la domiciliu, permitand pacientilor sa raimana sub
supraveghere atenta*”’.

Echipamentul de telemonitorizare poate include in-
registrarea TA, frecventa cardiaca, ECG, saturatia oxi-
genului, greutatea, sisteme de rdspuns ale simptomelor,
aderenta la medicatie, controlul deviceurilor si echipa-
ment de consultatie video, toate putand fi instalate in
casa pacientului. Nu existd un consens referitor la care
din variabile sunt mai folositoare pentru monitorizare
si un echipament nou cu parametrii aditionali de mo-
nitorizare si o tehnologie mai sofisticatd este in dezvol-
tare*”. Exista de asemenea deviceuri de monitorizare
internd capabile sd obtind monitorizare fiziologica la
distanta (vezi sectiunea Deviceuri si chirurgie)

Reabilitarea cardiacd, ca interventii multifatetate si
multidisciplinare, a fost dovedit ca imbunatateste capa-
citatea functionald, recuperarea, si starea emotionald, si
reduce reinterndrile in spital**®.

PUNCTE IMPORTANTE

® (Cateva meta-analize bazate > 8000 de pacienti
au evaluat efectul interventiilor multidisciplin-
are, deseori conduse de asistente, cu urmadrirea si
educatia pacientului combinatd cu optimizarea
tratamentului medical. Meta-analizele demons-
treazd ca urmdrirea la domiciliu sau urmarirea in
clinici reduce semnificativ spitalizarea. Reduce-
rea riscului variaza intre 16 si 21%. Mortalitatea
a fost de asemenea redusd semnificativ.

® Un studiu multicentric mare evaluand efectul
educatiei §i programului de sustinere intens de
catre asistente de IC deasupra vizitelor frecvente
cu cardiologi nu a ardtat o reducere in end-
pointul primar combinat al spitalizarilor de IC si
mortalitate®*'.

® Programele de management ale IC sunt probabil
cost-eficiente, deoarece ele reduc reinternarile in
spital si pot fi stabilite cu un buget relativ mo-
dest.

® Nu a fost stabilit care din variatele modele de in-
grijire este optim. Amandoud modelele in clinica
si la domiciliu par sa fie la fel de eficiente*”. Vi-
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zite fata in fata cu asistente de IC s-a aratat a avea
efecte mari asupra prognosticului**. Evaluarea
cu acuratete a conditiilor locale si a nevoilor
este esentiald. Avantaje si dezavantaje cu fiecare
model sunt sumarizate in Tabelul 33.

® O meta-analizd recentd comparand programe
bazate predominant pe telefon vs. programe de
ingrijire fatd in fatd au sugerat ca ultimele au fost
mai eficiente reducand riscul reinterndrilor de
orice cauza si mortalitatea”. Cea mai contem-
porand meta-analizd de 14 trialuri randomizate
implicand 4264 de pacienti incorpordnd mod-
ele sofisticate de management la distanta a IC a
demonstrat reduceri semnificative de 21 si 20%
a riscului de interndri legate de IC si respectiv a
mortalitdtii de orice cauzi.

® Organizarea programului de management al IC
trebuie bazat pe nevoile pacientului, resursele
financiare, personalul disponibil, si regulile ad-
ministrative. Deoarece oferirea ingrijirii variaza
in Europa, organizarea nevoilor de ingrijire tre-
buie adaptata prioritatilor locale si infrastruc-
turii.

illlillll]llﬂ\ PAIH!'I'IW'\ PENTRU PACIENTII CU INSUFI-
CIENTA CARDIACA

Pacientii cu trasaturi clinice de IC avansatd care conti-
nua s aiba simptome refractare la terapia optima baza-
ta pe evidente au un prognostic prost pe termen scurt
si trebuie considerati corespunzitori pentru o ingrijire
paleativa organizata. Simptome psihologice ca anxieta-
tea necesita adresare.

Clasa de recomandare I, nivel de evidenta C

Trasaturile care trebuie sa initieze asemenea atentie
leative sunt prezentati in Tabelul 34.

IC avansata are o ratd a supravietuirii la 1 an foarte
proasta si prognosticul este mai rau decét in cele mai
obisnuite forme de cancer. Totusi, in majoritatea tarilor
europene, pacienti cu IC stadiul terminal se adreseaza
infrecvent unui specialist in ingrijire paleativa. IC are o
traiectorie a bolii impredictibila si este deseori dificil sa
identifici un punct specific in timp pentru a introduce
ingrijirea paleativd in managementul IC.

Interventiile trebuie sa se concentreze pe imbunati-
tirea calitatii vietii, controlul simptomelor, detectarea
precoce si tratamentul episoadelor de deteriorare si in-
teresul unei aborddri in intregime a ingrijirii pacientu-
lui incluzand starea de bine fizica, psihologica, sociald
si spirituala.
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Tabelul 32: Componente recomandate pentru programe de management
alelc
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Tabelul 34: Tinte si etape in asigurarea ingrijirii paleative a pacientilor

Abordare multidisciplinard ghidati frecvent de asistente de 1Cn colaborare cu medici si alte
servicii fnrudite

Primul contact Tn timpul spitalizdrii, urmdrire precoce dupd externare prin vizite Tn clinicd si la
domiciliv, sustinere prin telefon si monitorizare la distanti

Vizati pacienti simptomatici, cu risc inalt

Cresterea accesului la Tngrijirea siindtitii (telefon, monitorizare la distantd, si urmirire)
Facilitarea accesului in timpul episoadelor de decompensare

Optimizarea managementului medical

Acces la optiuni avansate de tratament

Educatie adecvati pacientului cu atentie speciali pe aderentid si management de autoingrijire
Implicarea pacientului Tn monitorizarea simptomelor si folosirea flexibili a divreticului

Suport psihosocial pentru pacienti si familie si/sav Tgrijitor

Tabelul 33: Avantajele si dezavantajele diferitelor prourame de
insuficienta cardiaca

Avantaje Dezavantaje

Caracteristicile pacientului

> 1 episod de decompensare /6 luni Tn ciuda terapiei optimale
tolerate

Necesarul frecvent sau continuu de suport iv

Calitate cronici proastd a vietii cu simptome NYHA IV

Semne de casexie cardiaci

Stadiv terminal apreciat pe criterii clinice

Confirmarea diagnosticului

Esential pentru asigurarea tratamentului optimal

Educarea pacientului

Principiile autofngrijirii de intrefinere si managementul 1C

Stabilirea unui plan de
Tngrijire avansat

Stabilit impreund cu pacientul si membrii familiei. Revizvire
regulati si includerea preferintelor pacientilor pentru optiunile
viitoare de tratament.

Serviciile trebuiesc organizate

Tngrijirea pacientilor in cadrul unei echipe multidisciplinare pen-
tru asigurarea tratamentului farmacologic optim, managementul
de autoingrijire si facilitarea accesului la serviciile de suport.

Managementul simptomelor

Solicitd evaluarea frecventd a necesititilor fizice, psihologice,
sociale si spirituale a pacientilor. Acestia frecvent asociazd
comorbidititi multiple care trebuiesc identificate.

Vizite clinice * Convenabile pentru * Slab, nepoftrivit pentru urmirirea

ilititi si | pacientilor din ambulator
echipamentul disponibil

* Faciliteazd investigatii
pentru diagnostic si ajustarea
strategiei terapeutice

Ingrijirea la * Evaluare mai solidd a nece-

domiciliv

* Consumator de timp pentru deplasarea
sitiitilor pacientilor, capacitdtii | echipei IC
si aderentei la tratament la * Necesitd transport si echipament mobil
domiciliv * Asistentele se confruntd cu respon-
* Convenabil pentru vizita de | sabilititi medicale singure si pot avea
urmdrire la scurt timp dupd dificultiti n contactarea medicului curant

spitalizare

Suport telefonic | © leftin, economiseste fimp si | * Dificil de evaluat simptomele si

convenabil atdt pentru echipd | semnele de insuficienti cardiaci si nu se
cdt si pentru pacient pot efectua teste

* Dificil de acordat suport psiho-social,
ajustarea tratamentului si educarea

pacientilor

Monitorizarea de | * Permite furnizarea de decizii | * Necesitd educare pentru utilizarea

la distantd dinice informate echipamentului

* Creste necesarul pe mdsurd | * Consumator de timp pentru echipa
ce ingrijirea are loc la domici- | de IC

liul pacientilor * Dificil pentru pacienfii cu disfunctie
* Echipamente si tehnologii cognitivi
noi devin rapid disponibile * Nu se cunosc majoritatea misurito-

rilor utile

Legatura dintre specialistul in ingrijirea paleativa si
mune este incurajatd pentru adresarea si coordonarea
optima a necesitatilor de ingrijire a pacientilor. Mem-
brii echipei pot include un coordonator de ingrijire a
pacientului, un medic generalist, un cardiolog, o asis-
tentd IC, un medic pentru ingrijire paleativd,un psi-
holog/psihoterapeut, un psihoterapeut, un dietetician
si un consilier spiritual. Desi prognosticul si severita-
tea simptomelor pacientului pot diferi, componentele
esentiale ale succesului programului de ingrijire palea-
tiva sunt similare celor de management al IC*"*2,

1

Identificarea insuficientei
cardiace terminale

Se recomandd confirmarea stadiul terminal de IC pentru
asigurarea explordrii tuturor optiunilor de tratament adecvate si
stabilirea unui plan pentru stadivl terminal al bolii.

Anuntarea vestilor proaste
pacientului si familiei

Explicarea progresiei bolii si sublinierea modificdrilor tratamen-
tului sunt subiecte sensibile si trebuiesc abordate cu grija.

Stabilirea tintelor noi de
ngrijire

Tngrijirea in stadiul terminal rebuie si includi evitarea circum-
stantelor care diminueazi o moarte linistitd. Trebuie considerat
tot tratamentul farmacologic si dispozitivele disponibile.

Indicatiile de resuscitare trebuie s fie clare.

LIPSA DOVEZILOR

Clinicienii responsabili cu managementul pacientilor
cu IC trebuie frecvent s ia decizii de tratament in lipsa
dovezilor adecvate sau a consensului opiniei experti-

lor.

In continuare este o lista scurtd de probleme comu-
ne, selectate care merita si fie adresate in cercetari cli-

nice viitoare.

® Femeile si batranii nu au fost reprezentati adec-
vat in studii clinice si este necesarda o evaluare
viitoare a tratamentelor la aceste doua populatii.

Diagnostic $i comorbiditati

® Are rol diagnostic determinarea peptidelor na-
triuretice la pacientii cu ICFEP?

® Tratamentul specific al urmatoarelor comorbi-
ditati la pacientii cu IC reduce morbiditatea si
mortalitatea?
O disfunctie renald

O anemie

O diabet

O depresie
O tulburiri respiratorii in somn

Terapia nonfarmacologica si nnninterven;innala“l

® Cum poate fi imbunatatitd aderenta in IC?

® Este benefica restrictia de sare in IC?

® Antrenamentul fizic imbunatéteste supravietui-

rea in IC?
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® Doate fi prevenita sau tratatd cagexia cardiaca?

Terapia farmacologica

® (Care agenti farmacologici reduc morbiditatea i
mortalitatea la pacientii cu o FE intre 40 si 50%
sau ICFEP?

® Este utilizarea aspirinei asociata cu un risc cres-
cut de spitalizare pentru IC?

Pacientii cu insuficienta cardiaca si disfunctie sis-

tolica

® Trebuie IECA prescrisi intotdeauna inaintea
B-blocantilor?

® Trebuie un antagonist aldosteronic sau un BRA
addugat unui IECA si P-blocant la pacientii
simptomatici?

® Ajustarea terapiei IC la concentratia plasmatica
a peptidelor natriuretice reduce morbiditatea si
mortalitatea?

® Un antagonist aldosteronic reduce morbiditatea
si mortalitatea la pacientii cu simptome usoare
(clasa NYHA II)?

® Este terapia cvadrupla (IECA, BRA, antagonist
antialdosteronic si B-blocant) mai bund pentru
reducerea morbiditatii si mortalitatii decat uti-
lizarea a trei dintre acesti agenti?

Interventii

® Revascularizarea reduce morbiditatea §i mor-
talitatea la pacientii cu IC, disfunctie sistolica si
BCI?

® Revascularizarea la pacientii cu miocard hiber-
nant imbunétateste rezultatele clinice?

® Ce criterii trebuiesc utilizate in evaluarea pentru
chirurgia valvulara la pacientii cu IC si stenoza/
regurgitare aortica sau regurgitare mitrala?

Dispozitive

® La pacientii cu IC si complex QRS larg, ce carac-
teristici ale pacientului trebuie sd duci la prefe-
rarea CRT-D fata de CRT-P?

® Arerolevaluarea ecocardiografica a dissincronis-
mului in selectarea pacientilor pentru CRT?

® CRT imbunatateste rezultatele clinice la pacientii
cu FEVS scazutd, QRS larg, dar simptomatologie
usoard (clasa NYHA II)?

® CRT imbunatateste rezultatele clinice la pacientii
cu FEVS scazutd, simptomatologie severa (clasa
NYHA III/IV) si QRS <120 msec?

® ICD imbunatiteste rezultatele clinice in IC cu o
FE >35%?

® Cum trebuiesc selectati pacientii pentru DAVS
ca o punte pana la revenire?
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® DAVS furnizeazd un tratament alternativ pentru
transplant in insuficienta cardiacd avansatd?

Aritmii

® Restabilirea ritmului sinusal reduce morbidita-
tea si mortalitatea la pacientii cu IC, FA si, fie
disfunctie sistolica, fie ICFEP?

Insuficienta cardiaca acuta

® (Care este rolul VNI in ICA ?

® Care este cel mai eficient vasodilatator in ICA
in termeni de reducere a morbiditétii si morta-
litatii?

® Care este cel mai eficient inotrop in ICA in ter-
meni de reducere a morbiditétii si mortalitatii?

® Cum trebuie gestionat tratamentul cu B-blocant
la pacientii cu decompensare acuta?

® Ultrafiltrarea grabeste vindecarea si externarea
la pacientii cu ICA si supraincarcare de volum?

Implementarea

® Care componente al programului de manage-
ment a IC sunt mai importante pentru reducerea
morbiditatii si mortalitatii?

® Programele de management a IC reduc morbidi-
tatea i mortalitatea la pacientii cu ICFEP?

® (Care aspecte ale monitorizarii de la distanta pot
detecta cel mai bine decompensarea precoce?

Tabele cu dovezi detaliate pentru tratamentul cu
IECA, BRA, p-blocanti si dispozitive sunt disponibi-
le in sectiunea ghiduri (Guidelines Section) de pe web-
site-ul ESC (URL).

Ghidul ESC pentru diagnosticul si tratamentul insufi-
cientei cardiace acute si cronice 2008 este acreditat de
catre Board-ul European de Acreditare in Cardiologie
(EBAC) cu 5 ore de credite externe CME. Fiecare parti-
cipant trebuie sa reclame doar acele ore de credit care au
fost folosite efectiv pentru activitate eductionald. EBAC
lucreazd in conformitate cu standardele de calitate ale
Consiliului European de Acreditare pentru Educatie
Medicala Continua (EACCME), care este o institutie
a Uniunii Europene a Specilistilor Medicali (UEMS).
In conformitate cu ghidurile EBAC/EACCME, toti au-
torii participanti in acest program si-au dezvaluit po-
tentialele conflicte de interese care ar putea interfera
cu articolul. Comitetul de Organizare este raspunzdtor
sd se asigure ca toate potentialele conflicte de interese
relevante sunt declarate participantilor anterior activi-
titilor CME. Intrebirile CME privind acest articol sunt
disponibile la: European Heart Journal http://cme.ox-
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fordjournals.org/cgi/hierarchy/oupcme_node;ehj
European Society of Cardiology http://www.escardio.

org/knowledge/guidelines.

GLOSAR

ACC
ECA
IECA
SCA
FA
AHA
ICA
AAN
RA
BRA
RRA
SA
ATP
AV
AVP
b.i.d.
BNP
TA
b.p.m.
BUN
CABG
BCI
UTC
ICC
Clasa 1c
RMC
BPCO
PCPC
CR
PCR
CRT
CRT-D
CRT-P
TC
DDD
CMD

Dz
SESD
ECG
ED
FE
BEM
FiO
FRG

1C
ICFEP
H-ISDN
HIV
IABP
1CD
ICU
INR
ISDN
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Colegiul American de Cardiologie

enzima de conversie a angiotensinei

inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei
sindrom coronarian acut

fibrilatie atriald

Asociatia Americana a Inimii

insuficienta cardiacd acuta

anticorpi antinucleari

regurgitare aorticd

blocant al receptorilor de angiotensina
reducerea riscului absolut

stenoza aortica

adenozin trifosfat

atrioventricular

arginin vasopresina

de doua ori pe zi

peptid natriuretic tip B

tensiunea arteriala

batdi pe minut

ureea sericd

by-pass aortocoronarian

boala coronariand ischemici

unitate terapie coronariana

insuficienta cardiaca cronicd

clasificarea antiaritmicelor Vaughan Williams
rezonantd magnetica cardiaca

boala pulmonari cronica obstructivd
presiune continud pozitiva a cailor aeriene
eliberare prelungitd

proteina C reactiva

terapie de resincronizare cardiacd

terapie de resincronizare cardiacd — defibrilator
terapie de resincronizare cardiaci- pacemaker
tomografie computerizata

stimulare camerala duala

cardiomiopatie dilatativd

decilitru

diabet zaharat

Societatea Europeana pentru Studiul Diabetului
electrocardiograma

urgenta

fractie de ejectie

biopsie endomiocardici

fractiunea de oxigen inspirat

rata filtrarii glomerulare

ord

insuficienta cardiaca

insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie prezervata
hidralazini si isosorbid dinitrat

virusul imunodeficientei umane

balon de contrapulsatie intraaortic
defibrilator cardiac implantabil

unitate de terapie intensiva

international normalized ratio

isosorbid dinitrat

si

iv.

PV]
BRS
VS
DAVS
FEVS
IM

mg
mmHg
mmol
RM
ms
ng/ml
VNPP
NNT
AINS
NTG
NT-proBNP

NYHA
o.d.
CAP
PCI
PDEI
PEEP
PET
pCO,
PCWP
pH

%

p.o.
CMR

SCR
RRR
VD

S3

TAs
SPECT
STEMI
ST
SvO,
tid.
TDI
ETE
RT
pmol
A%

AV
VE/VCO,
BCV
VO,
TV
VVI
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intravenos

presiune venoasd jugulard

bloc de ramuri stanga

ventricul stang

dispozitiv de asistare a ventriculului stang
fractie de ejectie a ventriculului sting
infarct miocardic

miligrame

milimetri coloand mercur

milimoli

regurgitare mitrald

milisecunde

nanograme per mililitru

ventilatie nonivaziva cu presiune pozitiva
numdr necesar de tratat

antiinflamatorii nestroidiene
nitroglicerind

fragmentul N- terminal al peptidului natriuretic
tip B

New York Heart Association

o datd pe zi

cateter in artera pulmonara

interventie coronariand percutana
inhibitor ai fosfodiesterazei

presiune pozitiva endexpiratorie
tomografie cu emisie de pozitroni
presiune partiald a dioxidului de carbon
presiunea capilarului pulmonar

echilibru acido-bazic

picograme

oral

cardiomiopatie restrictiva

studiu clinic randomizat

reducerea riscului relativ

ventriculul drept

zgomot cardiac diastolic

tensiune arteriala sistolicd

tomografia cu emisie de un singur foton
infarct miocardic cu supradenivelarea segmentului

saturatia mixtd a oxigenului venos

de trei ori pe zi

Doppler tisular

ecocardiografie transesofagiand

regurgitare tricuspidiana

micromol

receptor de vasopresina

aritmie ventriculara

ventilatie pe minut/ productia de dioxid de carbon
boald cardiaca valvulara

consum de oxigen

tahicardie ventriculard

pacing cardiostimularea ventriculului drept
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