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AP angina pectorala
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BPOC bron?ita cronica obstructiva
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Cl cardiopatie ischemica

CiM10 Clasificarea internatnala a maladiilor, edita a 10-a
CF Clasa func®nala

CT tomografie computerizata

cv Cardiovascular

DES stent activ farmacologic

DZ diabet zaharat

ECG electrocardiograma

EcoCG ecocardiografie

FEIFEVS fractie de ejectie

FCC Frecven? contracflor cardiace

HbA1c hemoglobina glicozilata

HDL-colesterol

colesterolul lipoproteidelor cu densitate inalta

HTA

hipertensiune arteriala

HVS hipertrofia ventriculului stang

IECA inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei

IM infarct miocardic

IMA infarct miocardic acut

IMC indexul masei corporale

LDL-colesterol colesterolul lipoproteidelor cu densitate joasa

NT BNP peptida natriuretica

NTG nitroglicerina

NSTE - ACS sindrom coronarian acut fara supradenivelare de segment ST
RCV rezerva coronariana vasodilatatoare

RFF rezerva fractionala a presiunii de flux intracoronarian
RMN sau RMC rezonanta magnetica nucleara

PCI Interven® coronariene percutane

PET tomografie prin emisie de pozitroni

PPT Aprecierea probabilitd® pre-testa anginei pectorale stabile
SCA sindrom coronarian acut

STEMI infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST
SPECT tomografia computerizata cu emisie de pozitroni

TA tensiune arteriala
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PREFATA

A. PARTEA INTRODUCTIVA
Diagnostic: Angina pectorala de efort

Exemple de diagnoze clinice:

Cardiopatie ischemica. Angina pectorald de efort stabild,CF IlI. Infarct miocardic vechi non- Q in regiunea inferioara(12.05.2002).
Cardiopatie ischemica. Leziuni aterosclerotice in artera circumflexa. Stare dupa revascularizare a miocardului prin angioplastie coronara
(10.05.2008).

Cardiopatie ischemica. Leziuni aterosclerotice in artera descendenta anterioara si circumflexa. Stare dupa revascularizare a miocardului
prin angioplastie bicoronariana (21.02.2007). Angina pectorala de efort stabila, CFll(postrevascularizare).

Cardiopatie ischemica. Angina pectorald de efort stabild,CF Il. Infarct miocardic vechi cu unda Q in regiunea laterala (23.07.2007). Leziuni
aterosclerotice in artera circumflexa. Stare dupa revascularizare a miocardului prin by-pass aortocoronarian(16.09.2007).

Cardiopatie ischemica. Angina pectorala vasospastica.

Cardiopatie ischemica. Angina pectorala de efort stabila, CF Il. Angina silentioasa, tiplIl.

Cardiopatie ischemica. Angina pectorala silentioasa, tip II. Infarct miocardic vechi non-Q in regiunea inferioara(05.07.2006).

Cardiopatie ischemica. Angina pectorala silenfioasa, tip I.
Scopurile protocolului:

>A creste numarul de pacienti care vor beneficia de diagnostic corect i spitalizare in termen oportun pentru aplicarea tratamentului
recomandat de medicina bazata pe dovezi.

>A imbunataij calitatea examinarii clinice si paraclinice a pacientilor cu APS.

>Implementarea evaluarii riscului si identificarea bolnavilor cu risc inalt pentru deces CV estimat la 1 an, cu scop de a aplica tratament
timpuriu, atdt medicamentos cat si prin revascularizare.

>Etapizarea diagnosticului si tratamentului APS la diferite verigi ale asistentei medicale in vederea selectarii recomandarilor tratamentului
intraspitalicesc si de lunga durata.

>A creste sensibilizarea pacientjlor si medicilor din institutiile de medicina primara si stationar in profilaxia ClI.

Data elaborarii protocolului: Noiembrie 2020
Data urmatoarei revizuiri: Noiembrie 2021

Definitiile folosite in document

Cardiopatia ischemica (boala coronariand) reprezinta un grup de afecfjuni care reuneste o afectare a miocardului de origine ischemica
influentata de dezechilibrul intre aportul si necesitatea miocardului in oxigen.
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Angina pectorala stabila (APS) este un sindrom clinic caracterizat prin durere tranzitorie, si/sau disconfort toracic de obicei retrosternal

sau in zonele adiacente,aparute tipic la efort sau stres emotional, dar poate aparea si spontan, care se amelioreaza pana la 10 min de

repaus sau la administrarea de nitroglicerind. Durerea adesea iradiaza tipic spre umarul si membrul superior stang, dar poate iradia si in

ambii umeri, brate, regiunea scapulara stanga si/sau spate, mandibula, epigastru.

Prezentarile clinice ale APS sunt asociate cu diferite mecanisme: obstructia prin placa ateromatoasa a arterelor epicardiale, spasm local

sau difuz al arterelor normale sau ateromatoase, disfuncie microvasculara si disfunctie ventriculara stanga cauzata de necroza

miocardiald acuta precedenta sau/si hibernare (cardiomiopatie ischemica). Aceste mecanisme pot actiona independent sau in combinatie.

Ischemia produce:

Cresterea concentratiei de H+ si K+ in sangele venos care dreneaza teritoriul ischemic;

Aparitia semnelor de disfunctie ventriculara
Dezvoltarea schimbarilor ST-T [aECG;

Durere cardiaca ischemica (angina).

Aceasta consecutivitate explica de ce tehnicile imagistice bazate pe perfuzie, metabolism sau motorica peretelui sunt mai senzitive decat

ECG sau simptomatica in detectarea ischemiei.

Caseta 1. Caracteristicile principale ale APS
Patogeneza

Alterari anatomice aterosclerotice stabile sau/si functionale
ale vaselor epicardiale sau/si a microcirculatiei

Istoric

Faze stabile simptomatice sau asimptomatice care pot fi
intrerupte de sindroame coronariene acute

Mecanisme ale ischemiei miocardice

Stenoze fixe sau dinamice ale arterelor coronare epicardice
Disfunctie microvasculara

Spasm coronarian epicardial focal sau difuz

Mecanismele de mai sus se pot suprapune la acelasi pacient
si se pot schimba in timp

Prezentari clinice

Angina indusa de efort cauzata de:

stenoze epicardiale

disfunctie microvasculara

vasoconstrictie la locul stenozei dinamice

combinatji ale celor de mai sus

Angina de repaus cauzata de:

-Vasospasm (focal saudifuz)

-epicardial focal

-epicardial difuz

-microvascular

-combinatji a celor de mai sus

Asimptomatic:

Din cauza lipsei ischemiei sau/si disfunctiei ventriculare
stangi

In ciuda ischemiei sau/si disfunctiei ventriculare stangi

Cardiomiopatie ischemica

In cazul accesului anginos, bolnavii cu APS vor necesita tratament cu Nitroglicerina s/l administrata de sine statator. Persistenta durerilor
anginoase dupa administrarea repetata a Nitroglicerinei impune solicitarea AMU.

Angina vasospastica reprezinta durerea localizata tipic, ce survine in repaus preponderent noaptea si/sau in primele ore ale diminetji si
este determinata de obstructia dinamica a arterelor coronare, care pot fi angiografic normale sau stenozate sever.

Angina microvasculara reprezinta durerea toracica suficient de tipica la care, in ciuda devierilor ECG si/sau rezultatelor testului de efort
elocvente pentru ischemia miocardica, angiografia coronariana nu este capabild sa documenteze obstructia fixa sau dinamica a arterelor
coronariene.

Angina silentioasa este o forma de ischemie miocardica care poate fi asociata cu sau fara disconfort toracic in prezenta subdenivelarii
segmentului ST aparuta la efort sau repaus.

Riscul bolnavului cu angina pectorala stabila reprezinta riscul p/u deces CV estimat la 1 an.

Riscul cardiovascular global reprezinta riscul maladiilor cardiovasculare fatale pe o perioada de 10 ani, conform vérstei, sexului,
tensiunii arteriale sistolice, colesterolului total si a statutului de fumator/nefumaétor.
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Nivelul institutiilor de asistenta medicala primara (AMP)(medicii defamilie)

Descriere

Cauze

Trepte

1. Profilaxia primara a anginei
pectorale

Prevenirea sau amanarea dezvoltarii APS

Modificari ale stilului de viata
(Caseta 69).

Estimarea riscului evenimentelor
cardiovasculare fatale - SCORE.

2. Identificarea factorilor de risc

Depistarea precoce a pacientjlor cu factori de risc pentru
APS permite interventji de profilaxie si curative cu
reducerea considerabila a riscului de

APS.

Obligator:

Pentru persoanele cu varsta 240 ani
(Caseta 4).

Recomandat:

Pentru persoanele cu varsta 218 ani.

3. Determinarea prezentei
comorbiditatilor

Diabetul zaharat, dislipidemia cresc riscul de aparitie a
APS.

Obligatoriu:
Managementul corect al comorbiditafjlor intarzie
aparitia APS.

4. Diagnostic

4.1. Examenul primar

Pentru stabilirea diagnosticului prezumptiv.

Obligatoriu:
1. Anamneza (casetad).
2. Examenul clinic (caseta5).

Aprecierea probabilitatii pre-
test a APS (PPT)

Trei trepte in aprecierea PPT

Vezi algoritmele C.1.1,, C.1.2,, C.1.3.
si capitolul C.2.1.4.6.

4.2. Examinarile paraclinice

Pentru stabilirea diagnosticului prezumptiv.
Diagnosticarea AP permite acordarea asistentei medicale
in volum

deplin ce contribuie la reducerea mortalitatii si a
complicatjilor.

Obligatoriu:

1. Examenul ECG(Caseta20).

2. Examenul de laborator(Caseta15).

3. Estimarea indicatjiilorpentru consultatia
specializata.

4.3. Aprecierea riscului pentru deces
CV estimat la 1

an

Determinarea gradului de risc influenteaza conduita
pacientului cu

APS.

Aprecierea riscului pentru deces CV estimat la 1 an
(Anexa 2).

5. Tratament

5.1.Slabire ponderala

Mentinerea masei corporale in limitele normei reduce
riscul cardiovascular i
aparitia patologiilor asociate.

De a mentine masa corporala in limitele normei
(IMC=18,5-24,9kg/m?)
(Caseta 69)

5.2.Renuntarea la fumat

Stoparea fumatului amelioreaza substantial simptomele,
prognosticul,

influenteaza profilul lipidic si respectiv reduce riscul
cardiovascular.

Se vor da recomandari cu privire la renuntarea la fumat
(Caseta 69).

5.3.Activitatea fizica

Amelioreaza toleranta la efort, creste pragul de aparitie a
acceselor anginoase.

Efectuarea sistematica a exercitiilor fizice in limitele
tolerantei pacientului lund in considerare conditia
fizica generald a pacientului si severitatea
simptomelor. Minim 30 min 3 sau 4

ori/saptaméana(Caseta 69).

5.4.Dieta hipolipemianta

Influenta profilului lipidic si respectiv reducerea
riscului cardiovascular si a patologiilor asociate.

Mentinerea regimului alimentar hipolipemiant de durata.
Se va explica pacientjlor eficacitatea dietei in preventia
evenimentelor

cardiovasculare(Caseta 69).
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5.2 Tratament medicamentos

Minimizarea sau abolirea simptomelor,
ameliorarea prognosticului prin reducerea IM
si decesului.

- Nitroglycerinum

- BAB

- Blocantji canalelor deCa
- Nitrati cu actiune prelungita
- Alteantianginale:
Ivabradina®
Nicorandil*
Ranolazin*
Molsidomina*
Allopurinolum
Trimetazidinum

AN N N NN

- IECA

- Antiplachetare.

- Hipolipemiante.

Tratamentul antianginos trebuie
individualizat si monitorizat, (Casetele
77-83).

5.2.1.Tratamentul atacului acut

Prevenirea complicafllor

- Repaus
- Nitroglicerina sublingual
la persistenta accesului anginos 3-5 min.
- Apelarea la asistenta medicala
calificata daca angina persista >10- 20
min in repaus si/sau nuraspunde
la nitrati sublingual (Caseta 75).

5.3. Tratamentul factorilor
de risc asociati

Recomandat

5.3.1.Hipolipemiante

Reducerea nivelului lipidelor serice si riscului
cardiovascular.

Nivelul {inta de colesterol total <3,8
mmol/l si LDL-colesterol < 1,8 mmol/l
obtinut prin masuri nemedicamentoase
sau medicamentoase.

Statinele nu se vor indica pacientilor cu
varsta> 80 ani!(Casetele 69-72).

5.3.2.Controlul glicemiei

Diabetul zaharat si toleranta alterata la
glucoza reprezinta factori de risc
cardiovascular majori.

Valorile glicemiei scontate in DZ trebuie sa
fie = 6,0 mmol/l pentru glucoza plasmatica
ajeun si=6,5%

pentru HbA1c.

5.4. Supravegherea

Supravegherea permite preventia si
depistarea precoce a complicatjilor.

Supravegherea cu evaluarea repetata a
riscului cardiovascular global si a riscului
pentru deces CV estimatla 1 an.
Reevaluarile se vor efectua la

fiecare 3 - 6 luni.

B.2. Nivelul consultativ specializat (cardiol

0g)

1. Diagnostic

1.1.Examenul primar

Pentru stabilirea diagnosticului prezumptiv.

Obligatoriu:
Anamneza (Casetab).
Examenul clinic (Caseta)).

Aprecierea probabilita%i pre-
test a APS (PPT)

Trei trepte in aprecierea PPT

Vezi algoritmele C.1.1,, C.1.2.,
C.1.3.% capitolul C.2.1.4.6.

1.2. Examinarile paraclinice

Diagnosticarea APS permite acordarea
asistentei medicale in optime

Obligatoriu:

- Examenul ECG(Caseta20).

- Eco CG (Caseta38).

- Testul de efort (Casetele21-35).

- Examenul de laborator(Caseta15)
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Evidentierea complicatjilor.

1.3. Evaluarea riscului pentru
deces CV estimatla 1 an.

Evaluarea riscului reprezinta o componenta
importanta in luarea deciziilor terapeutice si
este un subiect

de continua reevaluare.

Estimarea riscului pentru deces CV estimat
la 1an (Anexa 2).

1.4. Diagnosticul diferentjal

Excluderea altor cauze noncardiace si
nonischemice a durerii.

Evaluarea conditiilor cardiace/non-
cardiace care pot simula APS(Caseta7)

De acordat atentie?

- Complianta redusa.

- Esec in modificarea stilului deviata.
- Comorbiditati nedecelate.

2. Decizia referitor la tactica
de tratament stationar versus
ambulator

Decizia corecta a necesitatii de spitalizare
permite evaluarea mai exacta a pacientului.

Determinarea necesitatii spitalizarii. Criterii

de spitalizare

- In prezenta indicatjilor pentru
efectuarea arteriografiei coronariene
(Caseta 41-43) in scopul aprecierii
tacticii ulterioare detratament:

- APS CF IlI-IV

- APinstabila

- Aparitia complicatjilor

- Comorbiditati severe/avansate

- Luarea deciziei pentru aprecierea

incapacitatii de munca.

3. Tratament in conditii de
ambulator

Ameliorarea simptomatologiei i
prognosticului prin reducerea IM si
decesului.

- Ajustarea tratamentului in scopul
reducerii frecventei si duratei
acceselor APS.

- Corijarea tratamentului in functie de
prezenta patologiilor asociate.

- Implicari educationale pentru
ameliorarea sanataji.

4. Tratament medicamentos

Minimizarea sau eliminarea simptomelor,
ameliorarea prognosticului prin reducerea IM
si decesului.

- Nitroglicerina
- BAB
- Blocantii canalelor deCa
- Nitra? cu aciune prelungita
- Alte antianginale:
v' Ivabradina*

v Nicorandil*
v" Ranolazin*
v Molsidomina*
v Allopurinolum
v Trimetazidinum
- |ECA
- Antiplachetare.

- Hipolipemiante.

Tratamentul antianginos trebuie
individualizat si monitorizat, (Casetele 77-
83).

5. Supraveghere temporara

Profilaxia complica%ilor ?i reducerea
mortalita i

Obligatoriu:

- Dupa complicatii acute (IM,
revascularizare, by-pass
aortocoronarian,|C).

- Prezenta patologiilor concomitente
severe. Reevaluare la 1luna.

B.3. Nivelul de stationar

1. Spitalizarea

| Profilaxia complicatjilor si reducerea

| Criterii de spitalizare:
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mortalitatji.

Sectii de profil terapeutic si

cardiologic

(raional/jude®an, municipal)

- AP agravata ce nu cedeaza la
tratament.

- Stéri de urgenta.

- Dezvoltarea complicatiilor.

- AP latineri pentru examinare
detaliata.

Sectii de cardiologie (nivel

republican)

- Cazurile in care nu este posibila
stabilirea diagnosticului si/sau
tratamentului la nivel
raionaljude®an, municipal.

- Prezenta indicatjilor pentru
efectuarea coronaro-angiografiei
(Casetele41-43 in scopul definitivarii
diagnosticului si aprecierii
posibilitafilor ulterioare de tratament.

- Prezenta indicatiilor pentru
angioplastie in baza rezultatelor
angiografiei coronariene
(Casetele 84, 85).

2. Diagnostic
Aprecierea probabilita%i pre- Trei trepte in aprecierea PPT Vezi algoritmele C.1.1,,C.1.2,,
test a APS (PPT) C.1.3. ?i capitolul C.2.1.4.6.

2.1. Precizarea gradului de
afectare

Aprecierea strategiei de tratament.

Investigatii recomandate:

- Lipidograma(Caseta16).

- ECG(Caseta20).

- EcoCG (Caseta3s).

- Teste de efort (CEM,treadmill
test)
in lipsa contraindicatjilor
(Casetele 24).

La necesitate:

- Monitorizarea ambulatorie ECG
(HolterECG).

- Teste farmacologice (Casetele33-
35).

- Angiografia coronariand
(Casetele41-43).

- Aprecierea indicatjilor pentru
efectuarea angioplastiei(Casetele
84,85).

- Consultatia cardiochirurgului in
scopul aprecierii posibilitatii corectiei
modificarilor coronariene i
complicatjilor AP (prezenta
anevrismului,distensiei
cardiace).

2.2. Determinarea AP atipice

Aprecierea strategiei de tratament.

Investigatii recomandate:
- ECG(Caseta20).
- EcoCG (Caseta38).
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Teste de efort (CEM,treadmill
test) (Casetele21-35).
Monitorizarea ambulatorie ECG
(Holter ECG) (Caseta 38).
Teste farmacologice(Casetele
31,33-35).

Angiografia coronariana(Caseta
41-43).

3. Tratamentul AP atipice

Profilaxia complicatjilor si progresiei Cl.

Explicatji pentru modificarea
stilului de viata(Caseta69).
Ajustarea tratamentului
medicamentos (Casetele 77-76).
Efectuarea angioplastiei (inmod
programat) (Casetele84-85).
Controlul riguros allipidelor
serice,glicemiei.
Corectarea/Ajustarea
tratamentului patologiilor
asociate (in concordanta cu
recomandarile

specialistilor).

4. Externarea pacientului din
sectiile republicane/jude2ne
cu referire la nivelul primar
pentru tratament continuu si
supraveghere

Sensibilizarea bolnavului i a medicului in
scopul profilaxiei secundare
(a agravarilor).

Obligator
Extrasul va contine:

Diagnosticul precizat desfasurat.
Rezultatele investigatiilor
efectuate.

Recomandari explicite pentru
pacient (regim fizic, dietetic,
tratament pentru medicul de
familie:

Tratamentul de durata.
Necesitatea evaluarii ulterioare a
unor indici (lipidograma, glicemia).
Necesitatea consultatjilor
(primare sau repetate) unor
specialisti(endocrinolog,

nefrolog etc.).
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Algoritmul pentru evaluarea inifiala a pacientilor cu APS suspectata.

Toti pacientii

v
Evaluare clinica,

\ 4

Evaluati probabilitatea pre-test (PPT)(veziTabelul2) de prezen?a a
stenozelor coronariene

PPT joasa (<15%)

PPT intermediara15-85%

Cautati alte cauze. Luati
in considerare patologia
coronariana functionala

A\ 4

angmpestic, examen Angina pectorala instabila Respectati algoritmul de
obiectiv > »| management al ghidului
SCA- NSTEMI
ECG
Analize biochimice
Ecocardiografie de repaus
Evaluati comorbiditatile si calitatea vietii Acestea fac Terapie
revascularizarea putin medicamentoasa®
probabila
\ 4
Cauza durerilor toracice alta decit BCI? Tratam eur?t Oferii CA daca
revascularizarea
Nu y’ este potrivita
D
FE<50%? Angina tipica? \
Nu Nu Vezi C.1.2.pentru

selectarea testului

PPT nalta (>85%)

'

APS - angina pectorala stabila

APS - angina pectorala stabila

, BCI - boala coronariana, CTA — angiografie prin tomografie computerizata, RxP — radiografie pulmonara, ECG —

electrocardiografie, CA — coronaroangiografie, FE — fractia de ejectie a ventriculului stang, PPT — probabilitatea pre-test, SCA-NSTEMI — sindrom coronarian
acut fara supradenivelare a segmentului ST.

BCI - boala coronariana, CTA — angiografie prin tomografie computerizata, RxP - radiografie
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a.Poate fi omisa la pacientj foarte tineri si sanatosi cu o probabilitate inalta de cauza extracardiaca a durerilor toracice sau la pacienti cu morbiditati multiple la
care rezultatele obfinute prin ecocardiografie nu vor influenta managementul ulterior. b.In caz de diagnostic de APS incert, ar fi oportuna confirmarea acestuia
prin teste farmacologice de stres inaintea de a initia terapia medicamentoasa.

Pacienti suspecti de APS si

PPT intermediara de 15-85% -
Al 2-lea test Coronaroangi
X ?ifr:nagisticitres CTA coronarian a ografie cu
. . ienti rezerva de
A se lua in considerare: (daca nu a la.pgc.1e.51t1 flux
Criteriile de eligibilitate a pacientului fost efectuat eligibili” (daca nu . =
a fost efecuata fractionata la
pentru testul dat anterior)f e necesitate
Disponibilitatea testului anterior)
Speciali?ti in domeniu disponibili T /
o . Determinati
PPT 15-65% Test de efort fizic Neclar ticularita®ile %i
2i FE>50% daca este posibil — (Dubios) > pal‘flCl.l ?rll asne 'lt lui
teste imagistice de preferintele pacientulu
y stres
(echo®, RMNC,
SPM®, TEPP) sunt
Teste de stres preferabile in caz
»| pentru daca Ischemie
evaluarea disponibilitatea si
ischemiei experienta locald
permit
Aseluain
Q%0 considerare BCI
PPT 66-85% Teste imagistice de functionali
sau FE<50% stres (echo® RMNC, Fara > uv 1o
fara angina ) SPM®, TEP); teste de ischemie Cautati alte cauze
tipica efort fizic posibil in caz
daca testele imagistice
de stres nu sunt
disponibile
CTA?coronariand la pacienti cu Fara
PPT intermediara-joasa (15- Diagnostic stabilit de
» 50%) » Stenoza APS
Daca candidatul este potrivit® Stratificarea ulterioara a
Daca tehnologie adecvata ?i riscului (vezi C.1.3.)
speciali?ti in domeniu sunt Neclar
disponibili
Evaluarea ischemiei cu
ajutorul testelor
imagistice de stres daca
nu a fost efecuata
anterior’

BCI - boala coronariana, CTA — angiografie prin tomografie computerizatd, RMNC —rezonanta magnetica nucleard cardiacd, ECG -
electrocardiogramd, CA - coronaroangiografie, FE — fractia de ejectie a ventriculului sting, TEP — tomografie prin emisie de pozitroni, PPT —
probabilitate pre-test, APS — angina pectorala stabila, SMP — scintigrafie miocardica de perfuzie.aA se lua in considerare virsta pacientului versus
expunere la iradiere.bLa pacienti ce nu pot efectua un test de efort se recomanda efectuarea echo, SPM/TEP cu stres

farmacologic. CRMNC se efecueaza doar cu stres farmacologic.dParticularitatile pacientului necesita a fi selectate corect pentru a obtine un
rezultat al CTA cét mai precis (vezi capitolul 6.2.5.1.2), rezultatele se considera neclare la pacienti cu calcificari focale sau difuze severe.
eContinuati cu forma cu referire la CTA din stinga inferior.fContinuati cu forma teste de stres pentru evaluarea ischemiei.
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Diagnostic confirmat de APS

PPT15-85% —> informatiile de testare vor fi deja
disponibile
PPT>85% —> teste suplimentare pentru stratificare a
riscului numai la pacientii care au simptome usoare cu
tratament medicamentos, dar dupa o informare adecvata

doresc sa fie supusi revascularizarii in caz de risc inalt

Risc scazut
(mortalitate<1% anual)

Risc intermediar

(mortalitate 1- 3% anual) (mortalitate>3% anual)

Risc inalt

Incercarea TMO

Continuati terapia | Da
medicamentoasa

T™O si considerati CA CA (+ RFF la necesitate)
(in baza comorbiditatilor a (+
si dorintei pacientului) Revascularizare cand este cazul)
+TMO
A
Simptomele au Nu

diminuat?

Da

y

Intensificati terapia
medicamentoasa

Simptomele au Nu
diminuat?
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CA — coronaroangiografie; TMO — terapie medicamentoasa optima; PPT — probabilitate pre- test; FFR

Tratamentul atacului anginal acut Prevenirea acceselor anginoase

Tratament de prima linie

Modificarea stilului de viata si a

Nitrati cu durata scurta de actiune, PLUS factorilor de risc

e 3-blocante ori BCC care lFCC + Informarea

¢ De luat in considerare BCC pacientului
dihidropiridinice daca pacientul
are FCC scazuta ori l
intolerantd/contraindicatii

e De luat in considerare B-blocante + e Acidum acetylsalicylicum”
BCC dihidropiridinice daca CF a e Statine
anginei >2 e De luat in considerare IECA ori

Se poate de BRA

adaugat sau de

schimbat (in unele
cazuri prima linie Tratament de linia a doua
de tratament)

bradi
kfﬁ]rar’[?1 cll?adurata lunga de actiune
Nicorandil Ranolazina? + de luat in considerare Angio— PCI — Stentare ori
Trimetazidina? CABG

BCC=Blocantele canalelor de calciu; FCC=frecventa contraciilor cardiace; CF=clasa funcionala; IECA=inhibitori ECA; BRA=blocan{j de
receptori de angiotensina; PCI = interventie coronariana percutanata; CABG=by-pass aortocoronarian; a — date pentru diabetici; b- de

luat Tn considerare clopidogrel in caz de intoleranta.

16



Angina pectorala stabila
Clasificarea clinica a durerii toracice

Clasificarea clinica a durerii toracice

1. Angina tipica(definita)

Indeplineste 3 din urmatoarele caracteristici:

1) Disconfort retrosternal cu caracter si durata caracteristice
2) Provocata de efort sau stres emotjonal

3) Ameliorata de repaus si/sau NTG in cateva minute

2. Angina atipica(probabila)

Satisface doua din cele 3 caracteristici
3. Durere de cauza noncardiaca

Absente toate sau satisface una din cele trei caracteristici

Particularitati specifice p/u durere non-anginala (deseori de

origine musculoscheletald):

durere ce implica o portiune mica a hemitoracelui stang,

dureaza cateva ore sau chiar zile, nu cedeaza la nitroglicerina i

poate fi provocata palpator.

Clasificarea severitatii anginei pectorale conform Societatii Canadiene de Boli

Cardiovasculare

Clasificarea severitatii anginei pectorale conform Societatii Canadiene de Boli Cardiovasculare

Clasa Simptomatologia

Clasa | Activitatile zilnice obignuite nu produc angina
Angina doar la efort mare sau rapid sau prelungit

Clasall Limitarea usoara la activitatile zilnice obignuite
Angina la mers sau urcatul rapid al scarilor, postprandial, la temperaturi scazute, la stres emotjonal
sau in primele ore dupa trezire

Clasa lll Limitare marcata a activitatilor zilnice obisnuite
Angina la urcatul a doua etaje*

Clasa IV Incapacitatea de a efectua orice activitate zilnica* sau angina de repaus

Factorii de risc pentru APS

Factorii de risc pentru APS
‘Hipertensiunea
-Dislipidemia:
Colesterol total > 5 mmol/l (190mg/dl) sau
LDL-colesterol > 3 mmol/l (115 mg/dl) sau
HDL-colesterol: B<1mmol/l (40 mg/dl), F<1,2 mmol/l (46
mg/dl) sau

Trigliceride >1,7 mmol/l (150mg/dI)
-Glicemia a jeun >5,6mmol/l
-Stilul de viata sedentar
-Obezitatea
Fumatul
‘Varsta inaintata

Istoricul familial de afectiune cardiovasculara[12,16,]
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Vaccinare Tabagism Greutatea corporala

antigripala

Factori psihosociali
Depresii <—— Factori de risc —>| Dislipidemie
Anxietate
Ostilitate
Diabet Hipertensiune

Figura 1. Controlul factorilor de risc

Diagnosticul si evaluarea APS implica:

1. evaluarea clinica,
2. teste de laborator,
3. investigatii cardiace specifice (noninvazive sau invazive).

Anamneza. Examenul clinic

Anamneza. Examenul clinic
Anamneza pacientului cu APS presupune intervievarea minutioasa despre factorii de risc prezenti - tabagism, debutul durerii, caracterul, durata, relatia
cu efortul, raspunsul la administrarea nitratilor. Deasemenea se va acorda atentie simptomelor asociate ca dispneea, fatigabilitatea, astenia generala etc.

Examenul clinic trebuie orientat spre evaluarea diagnosticul diferentjal al durerii toracice si prezenta comorbiditatilor (HTA, DZ, dislipidemie).

Angina pectorala tipica. Durerea.
Localizare: de regula in regiunea toracica anterioara, retrosternal, dar poate fi resimtjta in orice regiune de la epigastru pana in mandibula si dintj,
interscapulovertebral sau in brate si mai jos, pana la degete
Caracter: adesea descrisa ca presiune, apasare, greutate, uneori strangulare, constrictie sau arsura. Severitatea discomfortului variaza mult si nu este
legata de severitatea bolii coronariene subiacente.
Durata: 5 - 10 minute in majoritatea cazurilor.
Relatia cu efortul: simptomatologia se accentueaza la cresterea gradului de efort, ca de exemplu, mersul pe un plan inclinat, si dispare rapid in cateva
minute, cand factorul cauzal este inlaturat. La fel, exacerbarea simptomatologiei poate aparea dupa o masa copioasa sau la primele ore ale dimineji.
Raspunsul la nitrati: remiterea rapida a anginei.

Simptome asociate: dispnee, fatigabilitate, slabiciune, greata, neliniste [8,14].

Diagnostic diferential. Durerea non anginoasa

Durerea non anginoasa
lipsesc caracteristicile descrise in caseta precedenta,
poate implica doar o porfjune limitata la nivelul hemitoracelui stang,
dureaza ore sau chiar zile; in mod normal nu este ameliorata de administrarea NTG (desi acest fenomen poate sa apara in cazul spasmului esofagian),
poate fi provocata la palpare.
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Angina pectorala vasospastica/varianta

. Angina pectorala vasospastica/varianta
Angina pectorala vasospastica, este determinata de obstructia dinamica a arterelor coronare, care pot fi angiografic normale sau stenozate sever.
Pacientji cu angina pectorala vasospastica sau varianta prezinta durere localizata tipic, ce survine in repaus. Aceste caracteristici ale durerii sunt frecvent
determinate de spasmul coronarian, in special cand durerea se produce noaptea si in primele ore ale diminetji. Termenul de angina pectorala
vasospastica sau varianta poate fi utilizat pentru a descrie aceste simptome, dar se intrebuinteaza si termenul de “angind Prinzmetal”. Acesta din urma
se mai caracterizeaza prin supradenivelare de segment ST, clar documentata in timpul durerii toracice determinate de spasmul coronarian[14,27].Nitratji
si/sau antagonisti ai canalelor de calciu, deobicei,usureaza durerea in cateva minute.

Angina microvasculara (Sindromul Xcoronarian)

In studiile efectuate in trecut se aplica termenul de sindrom X coronarian, insé definitia acestui sindrom varia de la un studiu la altul. Actualmente totj
sunt de parere ca boala coronariana microvasculara este termenul cel mai potrivit, care implica mecanisme patogenetice ce intrunesc majoritatea
pacientilor descrisi in multe studii realizate anterior. Angina microvasculara primara va fi suspectata la pacientii cu durere toracica suficient de tipice la
care, in ciuda devierilor ECG si/sau rezultatelor testului de efort elocvente pentru ischemia miocardica, angiografia coronariana nu este capabila sa
documenteze obstructja fixa sau dinamica a arterelor coronariene epicardiale. Boala microvasculara, de asemenea, poate fi prezenta si in cadrul
cardiomiopatiei hipertrofice, stenozei aortei, hipertensiunii arteriale (cu hipertrofie ventriculara sau fara) si diabet zaharat - situatji in care este definita
drept angina microvasculara secundara.

Cauza bolii coronariene microvasculare este rezerva redusa a fluxului coronarian cu progresia ulterioara a fibrozei interstitiale si perivasculare. In final
toate expuse produc disfunctie diastolica.

Morbiditatea pacientilor cu angina microvasculara ramane inalta fiind asociata frecvent cu episoade continuie de dureri toracice si spitalizari repetate.
Asa cum multj din pacientj au factori de risc aterosclerotici nu este de mirare cé boala coronariana aterosclerotica epicardiald se poate dezvolta mai
tarziu.

La pacientji cu angina microvasculara este des intalnita durerea toracica, care de obicei este provocata de efort fizic. Prin urmare, angina microvasculara
este foarte asemanatoare cu forma clasica a bolii coronariene cronice stabile cauzate de stenoza severa a vaselor epicardiale. Tabloul clinic al
pacientilor cu boala coronariana microvasculara este foarte variabil si durerea toracica provocata de efort des este insotita de angina in repaus, aceasta
presupune prezenta elementului de vasospasm. Atacuri severe de angina in repaus pot provoca aparitia recurenta a unui tablou clinic ce impune
internarea de urgenta in spital, bazata pe presupunerea prezentei unei placi instabile, dconducénd la un diagnostic imprecis si proceduri terapeutice
nejustificate.

Angina microvasculara (Sindromul X coronarian)

Diagnosticul anginei microvasculare se va stabili in baza triadei:

1. Angina tipica indusa de efort (cu sau fara angina aditionala de repaus si dispnee).
2. Test de efort ECG, sau alt test de stres imagistic pozitiv.
3. Angiografic artere coronare normale[3,14].

Ischemia miocardica silentioasa

Ischemia miocardica silentioasa
Pacientji cu ischemie silenfioasa (asimptomatica) pot fi repartizatj in trei categorii:
Tipul I. BCI poate fi severa insa pacientji sunt absolut asimptomatici. Acesti bolnavi nu fac niciodata angina, nu au dureri nici chiar in timpul IM. Pacientji

cu ischemie silentioasa tip | pot fi considerati ca avand defectat sistemul de avertisment anginal.
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Tipul Il. Aceasta forma se intalneste la bolnavi cu infarct miocardic documentat in anamnestic.

Tipul lll. Este cea mai frecventd forma. Se intalneste la bolnavii cu angina instabild,angina Prinzmetal si pana la 1/3 din cei cu APS. Pacientji cu
aceasta forma de ischemie silentioasa prezinta unele episoade de ischemie care sunt asociate cu si fara discomfort toracic — acestea fiind episoade de
ischemie silentioasa[7].

Episoadele de ischemie miocardica, fie ele simptomatice sau nu, au o importantd majora pentru prognostic. La pacientjii asimptomatici (tip 1), prezenta

subdenivelarii segmentului ST indusa de efort prezice o crestere de 4-5 ori a mortalitatii cardiace in comparatie cu pacientji fara aceste schimbari.

Angina pectorala refractara

Angina pectorala refractara
Angina pectorala cronica refractara poate fi definita ca un diagnostic clinic bazat pe prezenta simptomelor de angina stabila, datorita ischemiei care nu
poate fi controlata de combinatia dintre terapie medicamentoasa, by-pass si interventji percutane. Vor fi excluse cauzele non-cardiace ale durerii
retrosternale si o consultatie psihiatrica poate fi luata in consideratie.
Angina cronica refractara necesita optimizarea tratamentului medical utilizand diferite medicamente in doza maxima tolerata[14].

Motivele pentru care revascularizarea nu e posibila:

1. anatomie specifica a vaselor coronare

2 unul sau mai multe grafturi anterioare si/sau proceduri de revascularizare percutana coronara
3 lipsa functionarii normale a grafturilor

4, boli extracardiace care cresc morbiditatea si mortalitatea perioperatorie

5 varsta avansata in combinatie cu acesti factori.

C.2.1.4.2.2.1. Particularitatile anginei pectorale stabile la femei

Particularitatile APS la femei
Angina pectorala stabila este frecvent prima manifestare a bolii coronariene la femei, iar IM sau moartea subita cea mai frecventa manifestare la barbatj.
Incidenta APS creste la femei in perioada post-menopauza. Sindromul X, angina microvasculara si vasospasmul coronarian sunt mai frecvent intalnite
la femei.
Rezultate fals pozitive la testul ECG de efort mai frecvent se determina la femei (38 — 67%) vs barbatj (7 — 44%), de aceea pentru diagnosticul APS se

prefera examenele imagistice (ecocardiografia de stres farmacologica sau de efort) vs testul de efort standard [14].
Particularitatile APS la pacientii cu boala renala cronica
Particularitatile APS la pacientii cu boala renala cronica
Boala renala cronica este un factor de risc pentru si puternic asociat cu-BAC si are un impact major asupra prognosticului si deciziile

terapeutice.Ulilizarea medicamentelor si a agentilor de contrast iodati expun pacientii la complicatii multiple.Acesta reprezinta deasemenea un grup de

pacienti putin explorat in studile clinice, cu date limitate in ceea ce priveste medicina bazaté pe dovezi[36].
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C.2.1.4.2.2.2. Particularitatile APS la pacientii cu diabet zaharat

Particularitatile APS la pacientii cu diabet zaharat
Atat DZ insulinodependent (tip 1) cat si DZ non-insulinodependent (tip 2) se asociaza cu un risc cardiovascular crescut.Mortalitatea cardiovasculara este
crescuta de trei ori la barbatii diabetici si de doua pana la cinci ori la pacientele diabetice vs persoanele nondiabetice de aceeasi varsta. Incidenta bolilor
CV este cu atat mai mare cu cat nivelul glicemiei este mai ridicat.
Prevalenta ischemiei silenfioase este crescuta la pacieniji cu diabet.
Perturbarile metabolice in DZ favorizeaza progresia aterosclerozei conducand la o boala cardiovasculara cu afectare multivasculara si restenoza.
Strategiile curente pentru optimizarea tratamentului pacientilor diabetici sunt axate pe obfinerea unui control bun al glicemiei, dislipi- demiei, bolii renale,
obezitatji si fumatului. Patologia CV este responsabila de 80% din decese la bolnavii cu DZ, de aceea la acesti pacientj diagnosticul si tratamentul
agresiv se va efectua precoce. Acest lot de bolnavi vor beneficia de tratament cu nitrati, beta-adrenoblocante, antagonisti de calciu, statine, anti-

plachetare si proceduri de revascularizare similare cu pacientii non-diabetici.Inplus, IECAsunt indicatj pacientilor diabetici cu BCI stabilita[14,15).

C.2.1.4.2.2.3. Particularitatile anginei pectorale stabile la varstnici

Particularitatile APS la varstnici
La persoanele cu varsta de > 75 ani mai frecvent se determina stenoza trunchiului arterei coronare, boala trivasculara si disfunctia VS. Reducerea nivelului de
activitate fizica si varsta avansata influenteaza aprecierea mai slaba a simptomelor de ischemie. Algoritmul investigatiilor obligatorii va include: testul ECG de
efort (ar trebui sa fie testul initial in evaluarea pacientjlor varstnici), testimagistic de stres (in caz daca pacientul nu poate efectua exercifjul fizic) si arteriografie
coronariana.
Tratamentul medicamentos va fi mai complex la varstnici. La acesti pacienti medicatja anti- anginala si hipolipemianta este eficienta in reducerea simptomelor

si imbunatatesc prognosticul. Beneficiile in urma tratamentului medicamentos, invaziv si chirurgical sunt similare cu cele la pacientji tineri [14].
Particularitatile APS la pacientii care au efectuat revascularizare

Cand pacientii sunt foarte motivati,terapia si preventia secundara ar trebui initiate in timpul spitalizarii. Strategiile de urmarire ar trebui centrate pe evaluarea

simptomelor pacientilor, pe statusul functional si pe preventia secundara, sinu doar pe detectarea restenozei sau ocluziei graftului[36).

TESTE DE LABORATOR

Teste de laborator recomandate pentru evaluarea initiala a APS
Obligatoriu:

1. Profilul lipidic, incluzand Colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol i TG
2. Glicemia a jeun

3. Hemoleucograma completa, cu hemoglobina si numar de leucocite

4, Creatinina

Dacé sunt indicatii in baza evaluarii clinice

1. Markeri de necroza miocardicé daca sunt dovezi de instabilitate clinica sau SCA
2. Determinari hormonale tiroidiene

3. Test de toleranta la glucoza

Optional:

1. Proteina C reactiva

2 Lipoproteina A, ApoA si ApoB

3. Homocisteina*™

4 HbA1c

5 NT-BNP* **investigati care nu sunt accesibile in RepublicaMoldova
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Recomandari pentru evaluarea corecta alipidogramei

1. Variatiile importante pentru valorile lipidelor plasmatice necesita efectuarea catorva determinari, pentru a se considera valoarea medie.

2. Colectarea sangelui pentru aprecierea Colesterolului total si HDL- colesterol nu necesita o perioada de foame, pe cand determinarea TG va fi efectuata
doar dupa 12-14 ore de post (cu exceptia apei).

3. Valorile lipidelor plasmatice nu sunt veridice in cadrul unei maladii acute sau al unui traumatism.

4. Este necesar controlul nivelului lipidelor dupa cateva saptamani de la maladia acuta febrila si la cel putin 3 luni dupa o trauma, interventie chirurgicala
sau maladie importanta.

5. Valorile colesterolului si ale TG deseori sunt exprimate in mg/dl, pentru transferarea de la mg/dl la mmol/l se va aplica formula:

Colesterol in mmol/l = colesterol in mg/dl x0,026 TG in mmol/l= TG in mg/dI x0,0114

Analize sanguine pentru evaluarea pacientilor cunoscuti sau suspectati cu APS

Recomandari Clasa Nivel
Daca evaluarea sugereaza instabilitate clinica sau SCA, masurari repetate ale
troponinei, preferabil utilizarea analizelor inalt sensibile sau ultrasensibile, sunt recomandate pentru a | A
exclude necroza miocardica asociata cu SCA
Analiza generala de  sénge incluzénd hemoglobina si  leucocitele este B
recomandata la toti pacientj
La pacieni cu APS suspectata sau stabilita se recomanda screening-ul DZtip
2 prin aprecierea hemoglobinei glicozilate (HbA1c), glicemiei bazale si suplimentar testului de toleranta la B
glucoza daca ultimele sunt neconcludente.
Colectarea creatininei si estimarea functiei renale (clearence creatininei) sunt B
recomandate la toti pacient
Lipidograma pe nemancate (incluzand LDL colesterol) este recomandata la C
toti pacientii
Daca se suspecteaza patologia tiroidiana se recomanda evaluarea functjei | C
tiroidiene
Testele hepatice sunt recomandate precoce dupa initierea terapiei cu statine I C
Masurarea creatinkinazei este recomandata pacientilor care administreaza | C
statine si acuza simptome sugestive pentru miopatie
Méasurarea peptidelor natriuretice BNP/NT-proBNP trebuie luate in lla C
considerare la pacientii cu suspectie de insuficienta cardiaca
Analize sanguine pentru reevaluarea de rutina la pacien cu APS
Recomandari Clasa Nivel
Controlul anual al lipidelor, metabolismului glucidic $i creatininei este | C
recomandat la toti pacientji cunoscuti cu APS
Radiografia toracica (RT) pentru evaluarea diagnostica la bolnavii cu APS
Recomandari Clasa | Nivel
I C
RT trebuie luata in consideraie la pacientii cu suspiciune de insuficienta la C
cardiaca
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Electrocardiograma de repaus pentru evaluarea diagnostica initiala a APS

Recomandari Clasa | Nivel
ECG de repaus este recomandata tuturor pacientilor la prezentare I C
ECG de repaus este recomandata la toti pacientii in timpul sau imediat dupa
un episod de durere toracica suspectata pentru a indica instabilitatea clinica a APS ! C
Ecocardiografia
Recomandari Clasa Nivel
Ecocardiograma transtoracica de repaus este recomandata la totj pacientji pentru:
a) Excluderea altor cauze de angina (boala cardiaca valvulara sau
cardiomiopatie hipertrofica).
b) Identificarea anomaliilor regionale de cinetica parietala sugestive pentru CAD B
c) Masurarea fractiei de ejectie a ventricului stang cu scop de stratificare a riscului
d) Evaluarea functjei diastolice
Ultrasonografia arterelor carotide trebuie sa fie efectuata de clinicieni bine pregatiti pentru ca sa
depisteze cresterea grosimii intima - medie si/sau placa aterosclerotica la pacientii cu APS suspectata lla C
fara sa fie cunoscuta boala aterosclerotica
Monitorizarea ambulatorie a ECG (Holter ECG) pentru evaluarea diagnostica initiala a APS
Recomandari Clasa Nivel
Monitorizarea ambulatorie a ECG este recomandata la pacientii cu APS si I C
aritmie suspectata
Monitorizarea ambulatorie a ECG trebuie luata in considerare la pacientji cu la C
suspiciune de angina vasospastica
Efectuarea testului de efort fizic pentru evaluarea initiald a anginei sau evaluarea simptomelor
Recomandari Clasa Nivel
Testul de efort fizic este recomandat in calitate de test initjial pentru stabilirea diagnosticului de APS la
pacienti cu simptome de angina pectorala si PPT intermediara de BCI (Tabele 2 — 65%), fara tratament
antianginos, daca acesti pacienti sunt in stare sa efectueze un test de efort sau daca nu prezinta B
schimbari ECG initiale care fac interpretarea rezultatelor imposibila
Testele imagistice de stres sunt recomandate in calitate de optiune de investigatie initiala daca acestea
sunt disponibile si exista specialisti in domeniu B
Testul de efort ar trebui sa fie luat in considerare la pacienti care administreaza tratament I c
antianginospentru evaluarea eficacita? acestuia a
Testul de efort fizic cu scop diagnostic nu se recomanda persoanelor cu subdenivelarea
seg.ST=0,1mV pe traseu ECG de repaus,sau celor carora li se administreaza digitalice Il C

BCI - boala coronariand, PPT — probabilitate pre-test, APS — angina pectorala stabila.
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. Testul de efort in combinatie cu imagistica
Tehnicile imagistice de stres includ ecocardiografia si scintigrafia de perfuzie. Ambele pot fi folosite in combinatje fie cu stresul de efort sau stres-ul
farmacologic.

Avantajele tehnicilor imagistice de stres vs testele de efort ECG:

1. Performanta de diagnostic superioara pentru detectia BCI

2 Capacitatea de a cuantifica si localiza ariile de ischemie

3. Posibilitatea de a furniza informatji cu rol diagnostic in prezenta ECG cu modificari de repaus

4 Informative in cazul pacientilor care nu pot efectua efort fizic.

5 Preferate la pacientji cu angioplastie in antecedente sau by-pass din cauza capacitaiji lor superioare de a localiza ischemia.

Testele imagistice de stres negative definesc pacientji cu un risc cardiac scazut.

Testul de efort si EcoCG
EcoCG de stres prin efort (exercitiu) a fost dezvoltata ca o alternativa la testul de efort

«clasic» i ca investigatie aditionala pentru a stabili prezenta sau localizarea si extensia ische- miei miocardice in timpul stresului.

Testul de efort si scintigrafia miocardica de perfuzie.
Trasorii radioactivi cei mai folositi sunt Th201 si Tc99m in asociere cu SPECT, sau in combinatie cu un test de efort limitat de simptome efectuat fie pe
covor rulant sau pe bicicleta ergometrica.
Hipoperfuzia miocardica este caracterizata de o captare redusa a trasorului in timpul stres- ului vs captarea in repaus. Captarea crescuta a trasorului
in cdmpurile pulmonare identifica pacientii cu BCI severa asociata cu disfunctie ventriculara indusa de stres. Perfuzia SPECT ofera o predictie cu
specificitate si sensibilitate mai mare pentru prezenta BCI decat testul de efort ECG.

Testul farmacologic de stres asociat cu tehnicile imagistice
Testul de stres farmacologic asociat fie cu scintigrafia de perfuzie fie cu EcoCG este indicat bolnavilor care nu pot depune efort fizic sau poate fi folosit

ca alternativa la testul de efort. Exista doua modalitati de a obtine aceasta:

1. infuzia de medicamente simpatomimetice cum este dobutamina, in doze progresiv crescande, care cresc consumul miocardic de oxigen i
mimeaza efectul exercitjului fizic;

2. infuzia de vasodilatatoare coronariene (exemplu Adenozina sau Dipiridamol) care determina aparitia unui contrast, hemodinamic semnificativ,
intre regiunile irigate normal si regiunile irigate de artere coronariene stenozate, unde perfuzia va creste mai puin sau poate chiar sa scada (fenomen
de furt coronarian) [6,14].

Precautii in cazul efectuarii testului farmacologic de stres
-Pacientji selectati pentru administrarea vasodilatatoarelor coronariene (Adenozina sau Dipiridamol) s& nu primeascé deja Dipiridamol cu scop
antiagregant sau in alte scopuri.
-Evitarea cofeinei cu 12-24 de ore inaintea studiului, deoarece interfera cu metabolismul acestor substante.
-Adenozina poate precipita bronhospasmul la indivizii astmatici, in astfel de cazuri Dobutamina poate fi folosita ca alternativa.
-Dobutamina nu produce cresterea fluxului coronarian adecvat stresului vasodilatator, reprezentand o limitare pentru scintigrafia de perfuzie. Astfel,

pentru aceasta tehnica Dobutamina va fi rezervata pacientilor care nu pot depune efort fizic sau au o contraindicatie pentru testul cu vasodilatatoare.

magistica prin stres este importanta
in evaluarea pacientilor cu probabilitate mica pre-test de boala, in special femeilor, atunci cand testul de efort este neconcludent
in selectarea leziunilor pentru revascularizare

in evaluarea ischemiei dupa revascularizare.
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Indicatii pentru folosirea testului de efort cu tehnicile imagistice (fie EcoCG sau scintigrafia) in evaluarea diagnostica
initiala a APS

1. Pacienti cu modificari pe ECG-ul de repaus, BRS, subdenivelare de ST >1mm, ritm de pace- maker sau WPW care impiedicé interpretarea
corecta a modificarilor ECG in timpul stres- ului.

2. Pacienti cu ECG de efort neconcludent dar cu toleranta la efort rezonabila, care nu au probabilitate mare de BCI si la care exista inca dubii
diagnostice.

3. Pacienti cu revascularizare anterioara (angioplastie sau by-pass) la care localizarea ischemiei este importanta.

4. Ca o alternativa la ECG-ul de efort, acolo unde resursele financiare opermit.

5. Ca o alternativa la ECG-ul de efort la pacientji cu probabilitate mica pre-test de boald, cum sunt femeile cu dureri toracice atipice.

6. Pentru a evalua severitatea functionala a leziunilor intermediare la arteriografia coronariana.

7. Pentru localizarea ischemiei atunci cand se planifica opfiunile de revascularizare la pacieniji care au efectuat deja arteriografia

coronariana[28].

. Efectuarea testului de efort fizic sau a testelor farmacologice in combinatie cu metode imagistice.
Recomandari Clasa Nivel

Testul imagistic de stres este recomandat pentru evaluare initiala pentru diagnosticarea APS in caz
de PPT intre 66-85% sau la pacienti cu FE<50% care nu au angina tipica. ! B
Testul imagistic de stres este recomandat pacientilor cu schimbari de repaos pe traseul ECG, care nu
permit interpretarea corecta a ECG in timpul efortului. I B
Testul de efort este preferabil fata de testele imagistice de stres atunci cand este posibil | C
Testul imagistic de stres ar trebui sa fie recomandat pacientilor simptomatici care anterior a fost
supusi revascularizarii prin By-pass aortocoronarian sau implantare de stent. Illa B
Testul imagistic de stres ar trebui sa fie luat in considerare pentru evaluarea severitdtji functionale ale
leziunilor moderate la coronaroangiografie. lla B

APS - angina pectorala stabila, PPT — probabilitate pre-test.

Rezonanta magnetica cardiaca (RMC) in repaus
RMC poate fi utilizata pentru a determina modificarile cardiace structurale si evaluarea funcfiei ventriculare. Utilizarea RMC este recomandata
pacientilor la care, in pofida utilizarii substantelor ecografice de contrast, ecocardiografia transtoracica nu este capabila sa raspunda intrebarii clinice
(de obicei din cauza unei ferestre acustice limitate) si care nu au contraindicatji pentru RMC.

RMC de stres
Testarea prin RMC asociata cu infuzia de Dobutamina poate fi utilizata pentru a detecta anomalii de miscare a pereilor cardiaci induse de ischemie.

Rata evenimentelor CV este redusa cand RMC cu Dobutamina este normala.

Tomografia computerizata. Indicatii pentru folosirea angiografiei prin TC in APS
Optional:
1. Pacientj cu o probabilitate pre-test de boala mica (<10%), cu un test ECG de efort sau test imagistic de stres neconcludent.
Angiografia prin rezonanta magnetica.

1. Nu este recomandata pentru practica clinica de rutina in evaluarea diagnostica a APS.
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Arteriografia coronariana
Arteriografia coronariana detine o pozitie fundamentala in investigarea pacientilor cu angina pectorala stabild, furnizand informatji corecte cu privire la
anatomia coronariana, cu identificarea prezentei sau absentei stenozei intracoronariene, defineste optiunile terapeutice (eligibilitatea pentru tratament
medicamentos sau revascularizare miocardica) si determina prognosticul. Rata complicatjilor majore asociate cu cateterizarea diagnostica de rutina
variaza de la 1 si 2%. Rata decesului, IM sau accidentului vascular cerebral este aproximativ de 0,1 - 0,2% [14,17].

Indicailepentru testele diagnostice la pacieni cu suspiciune de BCI ?7i simptome stabile

IAsimptomatic Simptomatic
Probabilitatea de boald semnificativa
Scazuta (<15%) Intermediara Inalta (> 85 %)
(15-85% )
Clasa Nivel Clasa |Nive| Clasa INiveI Clasa |Nive|
Detec?a anatomica a BCI
Coronarografie Il A Il A b A I
Angiografie CT I B Il C lla A il B
Test functonal
Ecografie de stres Il A Il A I A Il A
Imagistica nucleara Il A Il A I A il A
RM de stres Ml B Il C I A il B
PET Ml B 1l C I A il B
Test imagistic combinat sau hibrid |lll C Il C lla B Il B

Indica?ile pentru revascularizarea in cazul pacienlor cu angina stabila sau Ischemie silen1oasa

Extinderea afectarii coronariene (anatomica ?i/sau funcionala) Clasa Nivel

Pentru prognostic

Afectarea TC cu stenoze severe > 50 % I

Orice stenoza proximala a ADA > 50 % I

Afectare bi-sau tricoronariana cu stenoze>50% cu afectarea funciei VS (FEVS < 40 %) I

Teritoriu ischemic mare (> 10 % VS) I

O|lm|>|(>|>

O singura artera coronara restanta patenta cu stenoza > 50 % I

Pentru simptome

Orice stenoza coronariana > 50 % dar cu angina sau echivalent de angina semnificative, A
neresponsive la tratamentul medical
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Recomandari privind metodele de revascularizare (CABG sau PCI) la pacieni cu BCl stabila cu anatomie coronariana ce
permite tratamentul prin ambele metode ?i risc chirurgical mic

Recomandari in func?e de extinderea BCI CABG PCI

Clasa Nivel Clasa Nivel
Afectarea uni — sau bicoronariang, fara stenoza de ADA b C I C
proximala
Afectarea unicoronariana, cu stenoza de ADA proximal I A I A
Afectarea bicoronariana, cu stenoza de ADA proximal I B I
Afectarea de trunchi coronarian sting cu scor SYNTAX = I B I B
22
Afectarea de trunchi coronarian sting cu scor SYNTAX 23 - B lla B
32
Stenoza de trunchi coronarian sting cu scor SYNTAX > 32 I B 1l B
Afectare tricoronariana cu scor SYNTAX =22 I A I B
Afectare tricoronariana cu scor SYNTAX 23 - 32 I A Il B
Afectare tricoronariana cu scor SYNTAX > 32 I A Il B

Recomandari specifice de revascularizare in cazul pacienflor cu diabet zaharat
Clasa Nivel
La pacien? stabili cu BCI multivasculara %/sau dovezi pentru ischemie, revascularizarea este indicata pentru a reduce I B
evenimentele adverse cardiace.
La pacienfl cu BCI multivasculara stabild 7 cu risc chirurgical acceptabil, CABG este recomandat in detrimentul PCI. I
La pacienfl cu BCI multivasculara stabila 7 scor SYNTAX=22,PCl ar trebui luat in considerare ca alternativa la CABG. lla B
Noile DES sunt recomandate in defavoarea BMS. I
Utilizarea ambelor artere mamare interne pentru bypass aortocoronarian ar trebui luata in considerare. lla B
La pacienf in tratament cu Metformin func?a renala ar trebui monitorizata cu aten timp de 2-3zile dupa I C
coronarografie/PClI.
Indicatiile pentru efectuarea arteriografiei coronariene in scopul stabilirii diagnosticului de APS

Pacienti simptomatici:
1. fara raspuns la terapia medicamentoasa adecvata sau intoleran{a medicamentoasa
2. a caror ocupatii sau alte circumstante constituie un risc pentru ei insusi sau pentru aliii (piloti, operatori de tren, pompieri, soferi, atlet)

Pacienti asimptomatici:
1. care au criterii de risc inalt la testare noninvaziva, prezenta factorilor de risc multipli

2. datoritd maladiilor concomitente sau dizabilitatilor fizice, nu poate fi efectuata stratificarea adecvata a riscului prin alte mijloace

Rezerva coronariana vasodilatatoare si masurarea rezervei fractionale a presiunii de flux intracoronarian®
Ambele tehnici (RCV, RFF) implica inducerea hiperemiei (vasodilatatiei coronariene) prin injectarea intracoronariana a vasodilatatoarelor.
RCV reprezinta raportul dintre viteza fluxului in conditii de hiperemie si cel din conditia bazal, reflecténd rezistenta la flux a arterelor epicardice si restul patului
coronarian. Este dependent atat de microcirculatie cat si de severitatea leziunilor la nivelul arterelor epicardice.
RFF este calculata ca raportul dintre presiunea distala coronariana si presiunea in aorta masurata in timpul hiperemiei maximale. O valoare normala pentru
RFF este de 1,0 indiferent de statusul microcirculatiei si o RFF <0,75 este intotdeauna patologica.
Masuratorile fiziologice pot facilita diagnosticul in cazul stenozelor intermediare angiografic (estimate vizual la 30-70%). Masurarea RFF este utila in
diferentierea pacientilor cu prognostic bun pe termen lung (de exemplu pacientii cu RFF >0,75) care nu au nevoie de revascularizare si pacientii care necesita

revascularizare (RFF<0,75)[14].
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Ultrasonografia intracoronariana*

Ultrasonografia intracoronariana permite obtinerea imaginilor din interiorul vaselor corona- riene prin trecerea unui cateter cu ultrasunete prin lumenul
coronarian. Ultrasonografia intravasculara permite:

masurarea cu acuratete a diametrului lumenului coronarian

evaluarea leziunilor excentrice, a remodelarii si cuantificarea depozitelor de aterom si de calciu

evaluarea detaliata a leziunilor {inta posibile de a fi tratate interventional

plasarea stenturilor, pozitia si expansiunealor

determinarea vasculopatiei de transplant
Tehnologia a adus avantaje in ceea ce priveste informatiile despre placa aterosclerotica si progresia ei, oferind o evaluare cantitativa si calitativa a
anatomiei coronariene substantial imbunatatitd comparativ cu arteriografia de contrast si, fara indoiald, are un rol important in evaluarea clinica
specializata, in special in ceea ce priveste interventia pe arterele coronare. Totusi, este o investigatje utilizata adecvat in conditji clinice specifice si in

scop de cercetare mai mult decét ca o prima linie de investigaie pentru BCI[14].

Teste de diagnostic p/u angina vasospastica suspectata.

Recomandari Clasa Nivel
ECG este recomandat in timpul anginei, daca este posibil. | C
Arteriografia coronariana este recomandata la pacientj cu episoade caracteristice de durerea toracica in

repaus si schimbarile segmentului ST care se rezolva cu nitratj si/sau antagonisti ai canalelor de calciu. I C
Monitorizarea ambulatorie a ECG trebuie luata in consideratie pentru a identifica devierile ST in absenta unei lla C
frecvente cardiace crescute.
Testele de provocare intracoronariene pot fi lua te in consideratie pentru a identifica spasmul coronarian la pacient
cu rezultate obtinute normale sau leziuni non-obstructive in timpul arteriografiei coronariene si prezentarea clinica
a spasmului coronarian pentru a diagnostica locul si modalitatea spasmului. lla C
Investigarea pacientilor cu suspectii la boala coronariana microvasculara.

Recomandari Clasa Nivel
Se va lua in consideratie ecocardiografia de efort sau cu dobutamina in functie de stabilirea dereglarilor regionale ale;
cineticii peretilor care se petrec in asocierea cu angina si schimbarile segmentului ST. lla c
Ecocardiografia transtoracica cu Doppler a arterei descendente anterioare stangi cu masurari ale fluxului
coronarian diastolic urmat de administrarea intravenoasa a adenozinei si in repaus pot fi considerate pentru lib C
aprecierea non invaziva a rezervei fluxului coronarian.
Administrarea intr acoronariana a acetilcolinei si adenozinei cu masurarea prin Doppler in timpul arteriografiei lIb C
coronariene, pot fi considerate cand arteriograma este vizual normala. Astfel se vor evalua rezervele fluxului
coronarian endoteliu dependent si independent si se va detecta vasospasmul microvascular si epicardial. llb C

Investigatii pentru identificarea ischemiei silentioase Obligator:
1. Monitorizarea ECG ambulatorie.
2. Testul deefort.
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Acest protocol recomanda o abordare in trepte pentru luarea deciziei
diagnostice si de tratament la pacientii cu suspiciune de
APS(determinarea probabilitatii pre-test(PPT)).

Treaptal. Se va evaluaclinic probabilitatea prezentei APS la un anumit pacient

Treapta Il. Testare neinvaziva pentru stabilirea diagnosticului de APS sau ateroscleroza neobstructiva (prin efectuarea ultrasonografiei carotidiene)

la pacientj cu o probabilitate intermediara de boala.

.Treapta lll. Diagnosticul APS stabilit - instituirea tratamentului medical optimal, inclusiv investigatie invaziva, revascularizare si stratificarea riscului

pentru evenimentele ulterioare.

In baza testelor non-invazive disponibile vor fi selectati pacientji care pot beneficia de investigatie invaziva si revascularizare. in dependenta de
severitatea simptomelor, poate fi efectuata coronaroangiografia precoce cu confirmarea invaziva a severitatji stenozei si revascularizare ulterioara,
evitand testarea non-invaziva din treapta a 2-a.

PPT este influentata de prevalenta bolii in populatia studiata, precum si de particularitaile clinice (inclusiv prezenta factorilor de risc cardiovascular)
ale unuiindivid. Factorii majori determinantj ai PPT sunt: vérsta, sexul i natura simptomelor.

Metodele imagistice, non — invazive, de diagnostic ale bolii coronariene ischemice (BCI) au sensibilitati si particularitatj tipice pentru aproximativ
85 % (vezi Tab. 1). Prin urmare, 15 % din toate rezultatele de diagnostic vor fi false. Astfel, nu se recomanda testarea la pacientji cu o PPT < 15% sila
cei > 85% (PPT< de 15 % presupune ca toti pacientii sunt sanatosiiar PPT de > 85 % presupune ca toti pacientii sunt bolnavi). La acestia putem
presupune cu siguranta ca cei cuPPT<15%nu au BCl, iar cei cu PPTde>85% ca au BCI.

Daca durerea este in mod clar non-anginoasa alte teste de diagnostic pot fi indicate pentru a identifica alte cauze a durerii toracice: gastrointestinale,
pulmonare sau musculo- scheletice Cu toate acestea, acesti pacientj ar trebui, de asemenea, sa isi modifice factorii de risc bazat pe diagramele de

stratificare a riscului folosite pe larg, cum ar fi SCORE (http://www.heartscore.org/Pages/welcome.aspx) sau scorul de risc Framingham

(http://hp2010.nhibihin.net/atpiii/calculator.asp). Pacientii cu suspiciune de boala coronariand ischemica cu comorbiditatj, la care revascularizarea

nu este recomandata, ar trebui sa fie tratati medicamentos, dar testele imagistice de stres farmacologic pot fi o optiune in cazul in care se considera
necesar de a verifica diagnosticul. Pacientji cu o fractie de ejectie a ventriculului stang redusa (FE)< 50 % si angina tipica au un risc inalt pentru
evenimente cardiovasculare, i acestora trebuie sa li se propuna coronarografia fara testari anterioare.
Pacientji la care durerea anginoasa ar putea fi posibila, dar care au o probabilitate foarte joasa de boalad coronariana (PPT<15%) se recomanda
excluderea altor cauze de durere toracica si ajustarea factorilor de risc cardiovascular bazat pe evaluarea scorului de risc si nu se recomanda
evaluarea prin metode de efort specifice, non- invazive. La pacientii cu accese de durere toracica repetate,neprovocate,care apar doar in
repaus,trebuie luaté in consideratieangina vasospastica, apoi diagnosticata si trataté in mod corespunzator. Pacientji cu o PPT intermediara de 15-
85 % ar trebui supusi unor teste suplimentare non-invazive. La pacientii cu PPT clinica >85 %, diagnosticul de BCl trebuie facuta clinic si testarea
ulterioara non-invaziva nu va imbunatati precizia. Acestor pacientj, cu angina clasica, severa, la efort fizic mic, a caror clinica indica un risc inalt de
evenimente cardiovasculare, direct se va recomanda efectuarea coronarografiei si revascularizarea. Teste suplimentare pot fi totusi indicate pentru
stratificarea riscului de evenimente, in special daca nu este posibil controlul satisfacator al simptomelor cu terapia medicamentoasa initjala.
Angiografia coronariana prin Tomografie Computerizata (ACTC) este utila in special pentru pacientjii cu PPT intermediar scazuta. Aceasta poate fi
considerata ca o alternativa pentru testarea ischemiei, in special la pacientji cu simptome de durere toracica si o PPT intermediara
<50 %.
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Tabelul 2. Caracteristicile testelor frecvent utilizate pentru a diagnostica prezenta bolii coronariene ischemice

Teste Diagnosticul Bolii coronariene ischemice (BCI)

Sensibilitate (%) Specificitate (%)
ECG de eforta 45-50 85-90
Ecocardiografia de efort 80-85 80-88
Testul de efort asociat cu SPECT 73-92 63-87
Ecocardiografia de stres cu Dobutamina 79-83 82-86
RMN de stres cu Dobutamina® 79-88 81-91
Ecocardiografia de stres cu vasodilatatoare 72-79 92-95
SPECT de stres cu vasodilatatoare 90-91 75-84
RMN de stres cu vasodilatatoareb 67-94 61-85
Angiografia coronariana prin TC (ATC) ¢ 95-99 64-83
PET de stres cu vasodilatatoare 81-97 74-91

BCI=Boala coronariana ischemica; ATC=Angiografia coronariana prin tomografia computerizata; ECG=electrocardiograma; RMN=Rezonanta

magnetica nucleard; PET=Tomografia cu emisie de pozitroni; SPECT=Tomografie computerizata cu emisie de fotonunic;

‘Rezultate cu/fara sesizare minima de partinire.

°Rezultatele obtinute la grupurile de pacienti cu o prevalenta a bolii medie-inalta fara despagubire pentru sesizarea de partinire.

‘Rezultatele obtinute la grupele cu prevalenta boliijoasa-medie.

Tabelul 3. Probabilitafile clinice pre-test(PPT) la pacientii cu durere toracica stabila1os

Angina tipica Angina atipica Durere non-anginala

Vérsta Barbat Femei Barbat Femei Barbat Femei
30-39 59 % 28 % 29 % 10 % 18 % 5%
40-49 69 % 37 % 38 % 14 % 25 % 8%
50-59 7% 47 % 49 % 20 % 34 % 12 %
60-69 84 % 58 % 59 % 28 % 44 % 17 %
70-79 89 % 68 % 69 % 37 % 54 % 24 %
780 93 % 76 % 78 % 47 % 65 % 32 %

ECG=electrocardiograma; PPT=Probabilitatea pre-test; BCI=Boala coronariana ischemica.

‘Probabilititile bolii coronariene obstructive reprezentate reflecta estimarile pentru pacientii cu varstade 35,45, 55, 65, 75 si 85 deani.

TGrupurile din cutiile albe au 0 PPT<15% si, prin urmare, pot fi gestionate fara teste suplimentare.

TGrupurile din cutiile sur deschise o PPT de 15-65%. Acestea ar putea efectua initial un ECG de efort, daca este posibil. Cu toate
acestea, incazul in care expertiza locala si disponibilitatea permit folosirea unui test de imagistica non-invaziv pentru aprecierea

ischemiei, acest lucru ar fi preferabil. La tineri se vor lua in consideratie problemele de radiatie.

FGrupurile din cutiile sur inchise au PPT intre 66-85% si, prin urmare, ar trebui efectuat un test functional de imagistica non-invaziv
pentru a stabili diagnosticul de BCL}in grupurile din cutiile de culoare neagra PPT este >85% si se poate presupune ca acestea au BCI.

Eiaunevoie doar de stratificarea riscului.
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Stratificarearisculuilabolnaviicu APS

Stratificarea riscului la bolnavii cu APS e necesara pentru identificarea bolnavilor cu risc inalt pentru deces CV si IM estimat la 1 an, astfel, pacientji
cu riscinalt vor beneficia de tratament timpuriu agresiv, atat medicamentos cat i prin revascularizare [4,14].In acest protocol pacientji cu risc fnalt
de evenimente CV sunt definiti ca pacienticu o mortalitate anuala>3%, pacientji cu risc scazut de evenimente CV sunt cei cu o mortalitate anuala
de <1%, similara cu definitia stabilita in protocolul precedent, iar grupul cu risc intermediar de evenimente CV prezinta o mortalitate anuala de 1-
3% (Tabelul3).

Toti pacientji vor fi evaluati clinic (ca cerinta de baza), urmata de evaluarea funcijei ventriculare prin ecocardiografie de repaus, apoi evaluarea
non-invaziva a ischemiei/anatomiei coronariene in functie de determinarea PPT a APS (vezi capitolul C.2.1.4.6.). Coronaroangiografia pentru
stratificarea riscului va fi necesara doar intr-un subgrup selectat de pacientj.

Caseta 49. stratificarea riscului la bolnavii cu APS se bazeazi pe

1. Evaluare clinica

2. FunctiaVS

3. Stres teste

4 Anatomia patului coronarian

Acestea pot fievaluate prinintermediul:
Anamnezei,
Evaludrii clinice si delaborator,
Tehnicilor non-invazive:
ECGinrepaus
testului de efort (pentru pacientji care pot efectua efort fizic)
EcoCG cu Dobutamina (pentru pacientji care nu pot efectua efort fizic)
EcoCGinrepaus sila efort (stratificarea riscului prin utilizarea functjei ventriculare)
Scintigrafiei de perfuzie la efort (SPECT)
RMN cardiac
Tehnicilorinvazive:
Arteriografie coronariana
Angio-CT
Ultrasonografie intracoronariana

Istoricul clinic, examinarea fizica, electrocardiograma si rezultatele testelor de laborator ofera informatji prognostice foarte importante in faza

initiala a evaluarii pacientilor, astfel, acestea pot modifica riscul estimat.

Stratificarea riscului la bolnavii cu APS in baza semnelor clinice si ECG de repaus

Caseta 50. Grupul pacientilor cu risc crescut pentru evenimente CV include:
-DZ

‘HTA

-Fumatul curent

-colesterolemiea (netratata sau persistenta pe fondal de tratament)

-varsta avansata,

-sexul

‘boli renale cronice

‘bolivasculare periferice (carotidiene sau amembrelor inferioare)

-antecedente de IM

-prezenta simptomelor si semnelor de insuficienta cardiaca(care reflecta disfunctia de VS)
-paternul (debut recent sau progresie) si severitatea APS, in special in absenta raspunsuluila tratament
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Aparitia anginei pectorale la efort, sau repaus, frecventa acceselor anginoase in 24 ore si modificarile ECG in repaus sunt predictori independenti ai
supravietuirii in general si ai supravietuirii fara IM. Acesti indici pot fi combinatj intr-un scor simplu de prezicere a prognosticului in special pentru primul an
dupa evaluare. Efectul scorului anginei pectorale asupra prognosticului dispare la 3 ani si este maxim cind functia ventriculara este pastrata.

Actualmente scorul APS poate fi calculat conform criteriilor Duke, in scopul identificarii pacientjlor cu risc inalt pentru deces CVla 1 an (Anexa 2).

Stratificarea riscului prin utilizarea functiei ventriculare

Functia VS este cel mai puternic predictor al supravietuirii pe termen lung. La pacientii cu APS pe masura ce scade FE, creste mortalitatea. In studiul Coronary
Artery Surgery (CASS) rata de supravietuire la 12 ani a pacientjlor cu FE = 50%, 35-49% si < 35% a fost respectiv de 73%, 54% si 21% (P <0,0001 ). Prin
urmare, un pacient cu FE<50 % are deja un risc inalt de deces CV (mortalitatea anuala >3%), in lipsa altor factori de risc, cum ar fi gradul de ischemie.
Deoarece scaderea FE<50% conduce astfel la cresterea marcata a riscului, este important a nu neglija vasele obstructionate care provoaca ischemie la acesti

pacienti. Prin urmare, imagistica de stres trebuie efectuata in locul ECG.

Probabilitatea unei functji ventriculare sistolice pastrate este inalta la pacienti cu:
1.ECG normala; 2. lipsa unui IM vechi; 3. radiografie pulmonara normala.
Totusi, disfunctia asimptomatica a VS poate fi prezenta. Prin urmare, ecocardiografia de repaus este recomandata tuturor pacientjlor cu suspiciune de APS.

Indicatii pentru stratificarea riscului prin evaluarea ecocardiografica a functiei ventriculare in APS
Ecocardiografia de repaus la pacientji cu IM precedent, simptome sau semne de insuficienta cardiaca, sau modificari ECG derepaus.
Ecocardiografia de repaus la pacientji cu HTA.

Ecocardiografia de repaus la pacientji cu DZ.

Eal

Ecocardiografia de repaus la pacientji cu ECG de repaus normal, fara IM precedent care nu sunt considerati pentru arteriografie coronariana

. Stratificarea riscului prin cuantificarea functiei ventriculare utilizand ecocardiografia de repaus in APS

Recomandare Clasa Nivel

Ecocardiografia de repaus este recomandata pentru cuantificarea
functiei ventriculare tuturor pacientilor cu suspectie la APS

Stratificarea riscului prin teste de stres si tehniciimagistice destres

Alegerea tipului de test stres se bazeaza pe ECG de repaus, capacitatea fizica de a efectua efort, experienta locala si tehnologiile disponibile. Investigatiile cu
un pret redus precum ECG de efort ar trebui utilizate pentru stratificarea initiala a riscului, oricand este posibil.Pacientji cu risc inalt vor fi indreptatj la

coronaroangiografie.

Pacientjii cu PPT > 85% vor beneficia de coronaroangiografie timpurie din motive simptomatice, astfel pot fi evitate testele non-invazive din treapta Il (vezi
capitolul C.2.1.4.6.). Pentru stratificarea riscului acestor bolnavi va fi necesara cuantificarea rezervei de flux fractionata (RFF)asociata cu

coronaroangiografia.

Testul de efort ECG
Pentru aprecierea riscului CV in baza testului de efort se calculeaza Scorul Duke, ce este reprezentat de diferenta intre timpul de exercitju in minute minus (de
5 ori deviatia segmentului ST in mm) minus (de 4 ori indexul anginei, care are valoare “0” in absenta anginei si “1” daca apare angina ce nu determina oprirea

testului) sau de 8 oriindexul anginei care are valoare “2” daca angina determina oprirea testului).
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Tabelul 4. Scorul Duke la testul de efort pe covor rulant

N
Subdenivelarea ST, mm * 5 -n
Angina pectorala, care nu determina oprirea testului * 4 -n
Angina pectorala care opreste testul * 8 -n
Risc Mortalitatea la 1 an
Risc scazut = <1%
Risc mediu 4-10 >1-<3%
Risc inalt =-11 >3%

(Exemplu: 7 min—(2mm*5)—(4 * 1) =-7, corespunde riscului mediu echivalent cu 1,25% mortalitate la 1 an.)

Combinatja intre efort si parametrii clinici, cu sau fara folosirea scorurilor, cum ar fi scorul Duke, s-a dovedit a fi 0 metoda eficientd de diferentjere intre
grupurile cu risc inalt si cele cu risc scazut intr-o populatie care se prezinta cu BCI cunoscuta sau suspectata [1,13,19].Scorul Duke este bine validat,
combinand, devierile segmentului ST si intensitatea anginei in timpul exercitjului, pentru estimarea riscului cardiovascular. Pacienti cu risc inalt de
evenimente cardiovasculare si o mortalitate anuala = 3% de asemenea pot fi identificatj utilizand scorul Duke

(http://www.cardiology.org/tools/medcalc/duke/).

Indicatii privind stratificarea riscului prin test de efort ECG la pacientii cu APS, care pot efectua efort fizic

1. Toti pacientji fara modificari ECG de repaus semnificative la evaluarea inifjala.
2. Pacientji cu BCI stabila, dupa o schimbare semnificativa a nivelului simptomelor.
3. Pacientji post-revascularizare cu o deteriorare semnificativa a statutului simptomatic.

Ecocardiografia de stres pentru stratificarea pacientilor corespunzator riscului de evenimente CV
Ecocardiografia de stres poate fi utilizaté pentru stratificarea pacientjlor corespunzator riscului de evenimente CV.
Riscul evenimentelor CV ulterioare este influentat de numarul de segmente cu anomalii de cinetica parietala in repaus si de anomaliile de cinetica induse
de stres, cu un risc mai mare asociat atunci cind sunt afectate mai multe segmente in repaus si o cantitate mai mare de ischemie este indusa de stres.
Pacientji cu anomalii de cinetica parietald indusa in mai mult de 3 din cele 17 segmente standard ale ventriculului stang ar trebui interpretati ca avand un

risc inalt de evenimente CV (corespund cu mortalitatea anuala =23%) si ar trebui luatj in consideratie pentru efectuarea coronaroangiografiei.

Testul de efort asociat cu scintigrafia miocardica de perfuzie (SPECT si PET)
Testul de efort asociat cu scintigrafia miocardica de perfuzie (single photon emission computed tomography SPECT and positron emission tomography
PET) este o metoda non-invaziva utila in stratificarea riscului, depistand prompt pacientii cu riscul cel mai inalt pentru un eventual infarct miocardic sau
deces. Imaginile normale de perfuzie la stres sunt inalt predictive pentru un prognostic benign. Scintigrafia de perfuzie la stres normala este asociata cu
o rata de deces cardiac si de IM mai mica de 1%/an, rata de deces apropiata de cea a populatiei generale. Singurele exceptii apar la pacientii cu
imagistica de perfuzie normala si care fie au un scor ECG de efort crescut fie disfunctie severa de repaus aVs.
Tn contrast, anomaliile prezente la scintigrafia de perfuzie de stres se asociaza cu BCI severa si evenimente coronariene ulterioare. Astfel, pacientji cu
defecte de perfuzie reversibile, induse de stress >10% din totalitatea miocardului (=2 din 17 segmente), reprezinta un subgroup cu risc inalt.
Coronaroangiografia precoce ar trebui luata in considerare la acesti pacientj.

Mai mult, dereglarea vasodilatatiei coronariene cuantificata prin PET este un factor predictor independent al mortalitaji cardiovasculare.

Indicatori de prognostic nefavorabil
-defectele de perfuzie mari induse destres/defectele prezente in mai multe teritorii coronariene/dilatatie ischemica tranzitorie a VS post-stres

-dereglarea vasodilatatiei coronariene/cresterea captarii pulmonare post-efort sau farmacologic.
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Indicatii privind stratificarea riscului prin imagistica de stres la efort (perfuzie sau EcoCG) la pacientii cu APS care pot
efectua efort fizic
1. Pacientji cu anomalii ECG de repaus, BRS complet,subdenivelarea segmentului ST

>1mm, ritm de pace-maker, sau WPW care impiedica interpretarea corecta a modificarilor ECG in timpul stres-ului.

2. Pacientj cu test de efort ECG neconcludent, dar probabilitate intermediara sau inalta de boala.
3. Pacientji cu deteriorare simptomatica post-revascularizare.
4, Ca alternativa la testul de efort ECG pacientilor unde facilitatile, costurile si resursele financiare permit.

Indicatii privind stratificarea riscului prin imagistica de stres farmacologic (perfuzie sau EcoCG) la pacientii cu APS
1. Pacientji care nu pot efectua efort fizic
2. Alte indicatii ca pentru imagistica de efort (perfuzie sau EcoCG) in APS la pacientji care pot efectua efort fizic, dar unde facilitajle locale nu

includ imagistica de efort.

Rezonanta Magnetica Nucleara (RMN) cardiaca de stress
Tn multiple studii s-a determinat o corelatie independenta intre mortalitatea cardiovasculara crescuta si un RMN cardiac asociat cu stress test cu
dobutamina pozitiv si o rata de supraviefuire cardiovasculara majora(99%) la pacientji cu un stress test cu dobutamina asociat cu RMN negativ, pe o
perioada de urmarire de circa 36 de luni.

Date similare s-au obtinut pentru stres testul cu adenozina.

Stratificarea riscului prin testare ischemiei

Recomandare Clasa Nivel

Stratificarea riscului este recomandatd bazata pe examinarea
clinica si rezultatul testului de efort efectuat initial pentru stabilirea diagnosticului de APS.

Stratificarea riscului prin imagistica de stres este recomandata pacientilor cu ECG | B
neconcludenta.

Stratificarea riscului prin stres ECG (cu exceptia cazurilor imposibilitatii efectuarii efortului sau
cand modificarile pe ECG o fac neconcludenta) sau preferabil imagistica de stres daca

expertiza si starea pacientului permit acest lucru este recomandata pacientilor cu APS dupa o | B
schimbare semnificativé a intensitatji simptomelor.

Imagistica de stres este recomandata pentru stratificarea riscului la pacientji cunoscuti cu APS
si 0 deteriorare a simptomelor daca localizarea si gradul de extindere a ischemiei ar influenta | B

deciziile terapeutice

Testarea stres farmacologica prin ecocardiografie sau SPECT ar trebui considerata la pacientji lla B
cu bloc de ram sténg

Testarea prin ecocardiografie sau SPECT de stres ar trebui considerata la pacientji cu ritm lla B
electrostimulat

SPECT - single photon emission computedtomography; ECG —electrocardiografie;

Stratificareariscului utilizand anatomia coronariana.

Stratificarea riscului prin arteriografie coronariana.

Riscul pentru evenimente coronariene acute la pacientii cu APS este influentat de extinderea, severitatea obstructiei luminale si localizarea leziunii
coronariene. Acestiindici suntfoarte importanti pentru stratificarea riscului CV.

In baza datelor arteriografiei coronariene APS poate fi clasificatd in boald uni-, bi-, tri- vasculara sau leziune de trunchi coronarian stang. Pacientji tratati
medicamentos demonstreaza o supravietuire la 12 ani de 91% la cei cu coronare normale, 74 % pentru pacientji cu leziune uni-vasculara,59% pentru cei cu

leziuni bi-vasculare si 50% pentru cei cu leziuni tri-vasculare.
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Bolnavii cu stenoze severe a trunchiului coronarian stang au un prognostic nefavorabil daca sunt tratati medicamentos. De asemenea prezenta leziunilor
severe situate proximal la nivelul coronarei descendente anterioare reduce semnificativ rata supravietuirii.

Atunci cind mortalitatea cardiovasculara anuala estimata este mai mica sau egala cu 1%, examinarea coronarografica este neadecvata. Arteriografia
coronariand este obligatorie atunci cind riscul de mortalitate cardiovasculara este mai mare de 3%/ an. Decizia privind efectuarea coronarografiei in grupul de
risc intermediar (mortalitate cardiovasculara anuala de 1-3%) este ghidata de simptomatologia pacientului, statutul functional, stilul de viata, ocupatjia,
comorbiditati si raspunsul la terapiainitiala.

Arteriografia coronariana nu va fi efectuata pacientilor cu APS, care refuza procedurile invazive, care prefera sa evite revascularizarea, care nu sunt candidatj

pentruinterventie coronariana percutana sau by-pass aortocoronarian, sau la care calitatea vietii nu se va imbunataj.

Mortalitatea Anuala cu Terapie Medicala

14| 1-vas
24| 2-vase

34| 1-vas, >95% LAD proximal
4;1| 2-vase, >85% LAD proximal
42| J-vase
54] 3-vase, »85% in cel putin unul

6.5 3-vase, >75% LAD proximal
82| 3-vase, >95% LAD proximal

0 2 4 6 8 10 12 14 o)

Figura. 2. Rata mortalitatii cardiace la pacientii cu terapie medicala cu diferite grade de extindere angiografica a bolii coronariene. LAD
— artera descendenta anterioara.

Stratificarea riscului prin arteriografie invaziva sau noninvaziva la pacientii cu angina pectorala stabila

Recomandari Clasa Nivel

Este recomandata coronaroangiografia (fluxul fractionat rezervat) pentru stratificarea riscului la pacientji | C
cu angina pectorala stabild (CF 3) sau cu un profil clinic care sugereaza un risc crescut de

evenimente, mai ales daca raspunsul la tratamentul medical este inadecvat

Este reomandata coronaroangiografia (fluxul fractionat rezervat) pentru stratificarea riscului la pacientji C
cu simptome ugoare sau asimptomatici, urmand tratament medicamentos, cu criterii de risc inalt

la testare noninvaziva pentru amelioarea prognosticului

Este recomandata coronaroangiografia (fluxul fractionat rezervat) pentru stratificarea riscului la pacientji lla C
cu un diagnostic incert la testare noninvaziva, sau rezultate contradictorii la diferite testari noninvazive
Daca este posibila efectuarea angio  -tomografiei computerizate coronariene, ar trebui luata in lla C

considerare o eventuala supraestimare a severitatii stenozei in segmentele cu calcificari severe, in
special la pacientjii cu probabilitate inalta de CPI. Ar putea fi necesara o evaluare imagistica de stress
inainte de a directiona pacientul cu simptomatologie ugoara sau asimptomatic pentru PCI
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Caseta 63. Testarea la pacientilor asimptomatici cu factori de risc pentru angina pectorala
stabila

Recomandari Clasa Nivel

Cu scopul aprecierii riscului la pacientjiiasimptomatici cu hipertensiune sau diabet ar trebui luata in lla C
considerare ECG in repaus

Cu scopul aprecierii riscului la pacientji asimptomatici cu risc intermediar (SCORE vezi
www.heartscore.org) ar trebui luata in considerare masurarea grosimii intima -medie pentru screening-ul

placilor ateromatoase prin intermediul ultrasune tului arterelor carotide, masurarea indicelui glezna -brat lla B
sau a nivelului de calciu coronarian
utilizand CT
Cu scopul aprecierii riscului la pacientji asimptomatici, cu diabet zaharat, varsta >=40ani, ar trebui luata in

. ; . . . . - b B
considerare masurarea nivelului de calciu coronarian utilizand CT
La pacientii asimptomatici, fara diabet zaharat sau hipertensiune, ar trebui luata in considerare efectuarea b C

ECG in repaos

Cu scopul aprecierii riscului la pacientji asimptomatici cu risc intermediar (SCORE vezi
www.heartscore.org), ar trebui luat in considerare test ECG cu efort, in particular cand se evalueaza b B
markerii non-ECG cum ar fi capacitatea exerciionala

La pacientii asimptomatici cu diabet zaharat sau pacientji asimptomatici cu anamneza eredo -colaterala
agravata de CPI sau daca testarea precedenta non -invaziva este sugestiva pentru risc inalt de CPI, ar
putea fi luate in considerare scorul calciului coronarian >400 sau testele de stress-imagistice (Imagistica
miocardica de perfuzie, ecocardiografie de stress, RMN de perfuzie) pentru evaluarea avansata b C

a riscului cardiovascular

La pacientji asimptomatici, cu risc scazut sau intermediar (SCORE) imagistica de stress nu este indicata

. N 1l C
pentru evaluarea avansatd a riscului cardiovascular

Caseta 64. Re-evaluarea pacientilor cu angina pectorala stabila

Recomandari Clasa Nivel

Sunt recomandate vizitele de evaluare fiecare 4 -6 luni pe parcursul primului an, la pacientji ce urmeaza C
tratament pentru CPI, care pot fi prelungite inca pe 1 an. Vizitele se efectueaza la medicul generalist, I
care la necesitate solicita consultatia cardiologului. Aceste vizite trebuie sa includa colectarea
minutioasa a anamnezei $i testare biochimica, daca este posibil in clinica

Este recomandata efectuarea anuala ECG in repaos si 0 ECG suplimentara, daca sunt schimbari in C
statusul anginal, simptome sugestive pentru aritmie sau daca medicatja care a fost modificata

afecteaza conductibilitatea electrica.

Este recomandata test ECG de stress sau imagistica de stress, in prezenta simptomelor recurente sau C
noi,instabilitatea fiind exclusa

Ar putea fi luat in considerare reeveluarea prognosticului utilizand teste de stress, la pacientii b C
asimptomatici, dupa expirararea perioadei de validitate a testului precedent

Repetarea unui test ECG de stress ar putea fi luat in considerare, numai cel putin peste 2 ani dupa test | |ip I
anterior (cu exceptia cazului cind

sunt modificari ale tabloului clinic)

Caseta 65. Luarea deciziei in dependenta de severitatea simptomelor/ischemiei

Sever: Angind SCC IlI-IV sau ischemie >10% —_— laborator de cateterizare

Moderat spre sever: Angind SCC Il sau ischemie 5-10% >
de cateterizare

doar TMO sau laborator

Usor spre moderat: Angina SCC | sau ischemie <5%
aminarea laboratorului de cateterizare

_— TMO in primul rénd si
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Daca simptomele/ischemie sunt reduse semnificativ/eliminate de TMO, atunci TMO poate fi continuata; daca nu, cateterizarea ar trebui sa urmeze. SCC =

Societatea Cardiovasculara Canadiana; TMO = terapie medicala optimala.

Angiografia coronariana prin tomografie computerizata

Studii mari, prospective, au determinat valoarea prognostica a angio-CT coronarian pentru prezenta/extinderea stenozelor vasculare si pentru depistarea
placilor coronariene non- obstructive.Prezenta placilor aterosclerotice pe coronare,vizualizate prin angio CT coronarian, par a avea o importanta predictiva si
suntasociate cu o rata crescuta a mortalitatji (risc de 1,7 ori mai mare in comparatie cu indivizii fara leziuni detectabile).

Pacientji cu stenoza de trunchi principal sau stenoze trivasculare proximale, au o rata a riscului de mortalitate generala de 10,52%, aceasta fiind similar cu cea
determinata prin investigatiile coronarine invasive.

Totodata este evidenta rata foarte joasa a evenimentelor CV, in lipsa leziunilor aterosclerotice determinate la angio-CT coronarian (mortalitate anuala de
0,22-0,28%).

Caseta 66. Definirea riscului pentru diferite modalitati de testare

Risc inalt Mortalitate CV >3% anual
Testul de stres Risc infermediar Mortalitate CV intre 1 si 3% anual
ECG ) Mortalitate CV <1% annual
Risc scézut
Risc inalt Zona de ischemie>10% (>10% pentru SPECT, limitat de date cantitative pentru RMN

cardiac - probabil = 2/16 segmente cu defecte noi de perfuzie ~ sau = de 3 segmente
disfunctionale induse de dobutamina; = 3 segmente ale VS induse de ecocardiografia de

stres).
Risc intermediar Zona de ischemie intre1 si 10%sau orice ischemie mai putin decat un risc ridicat la RMN
Imagistica cardiac sau ecocardiografia de stres.
ischemiei
o Lipsa ischemiei
Risc scazut
Risc inalt Leziuni semnificative din categoria cu risc inalt (afectare trivasculara cu stenoze
proximale, trunchiul ACS si a portiunii proximale a arterei descendente anterioare).
Angio-CT
cor::ri?::tcu Risc intermediar Leziuni semnificative a unor artere mari si proximale, dar nu din categoria celor cu risc
inalt.
. . Artere normale sau doar placi aterosclerotice.
Risc scazut

ACS - artera coronara stanga.

Caseta 67. Utilitatea Angografiei prin Tomografie Computerizaté pentru stabilirea
dignosticului de Angina Pectorala Stabila

Recomandari Clasa Nivel
Angio-CT coronarian ar trebui luat in consideratie ca alternativa a tehnicilor imagistice de stres, la pacientji cu lla C
probalitate pretest intermediara-joasa, la care putem obtine imagine de o calitate acceptabila.
Angio-CT coronarian ar trebui luat in consideratie la pacientji cu probabilitate pretest intermediaré-joasa, dupa lla C

un ECG de stres sau dupa un test imagistic stres neconcludent, sau la pacientii cu contraindicatii pentru
testele de stress imagistice, pentru a evita coronaroangiografia invaziva, daca se pot obtine imagini de o
calitate acceptabila.

Scorul de calciu coronarian prin CT nu este recomandat pentru detectarea stenozelor coronariene 1l C

Angio-CT coronarian nu se recomanda pacientilor dupa revascularizare Il C

Angio-CT coronarian nu se recomanda ca metoda de screening, persoanelor asimptomatice, sau celor fara 0l

suspectie clinica de boala cardiaca ischemica
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Caseta 68. Avantajele si dezavantajele tehnicilor imagistice de stres si CTA coronariana
Tehnica Avantaje Dezavantaje
ECOCG Acces larg Contrast echo necesar la pacientji cu ferestre ultrasonografice
Portabilitate sarace
Lipsa radiatjei Dependenta de capacitatile operatorului
Cost jos
SPECT Acces larg Radiatie
Date extinse
PET Flux de cuantificare Radiatie
Acces limitat
Cost inalt
CMR Contrast inalt a tesuturilor moi Acces limitat in cardiologie
inclusiv vizuali i< a cicatricel Contraindicatji
inclusiv vizualizare precisa a cicatricelor Analiza functional limitata n aritmil
miocardiace
Lipsa radiatiei Cuantificare 3D limitata a ischemiei
Cost inalt
CTA NPV inalta la pacientji cu PPT joasa Disponibilitate limitata
- Radiatie
coronariana Evaluare limitatd de calcificare coronariana extensiva sau
implantare de stent anterioara
Calitatea imaginii limitata de aritmii si frecvente cardiace inalte ce
nu pot fi coborate mai jos de 60 — 65 ¢/min
NPV joasa la pacientii cu PTP inalta

CMR = rezonanta magnetica cardiaca CTA = computer tomografie - angiografie NPV = valoare predictiva negativa

PET = tomografie prin emitere de positroni PPT = probabilitate pre-test SPECT = computer tomografie prin emisie de un singur foton

Tratamentul nonfarmacologic al APS

Modificarea stilului de viata si a factorilor de risc
1. Informarea pacientului si persoanelor apropiate despre factorii de risc si substratul morfologic a APS, implicatjile diagnosticului si ale
tratamentului. In cazul atacului acut, pacientii vor fi informatj sa stopeze rapid activitatea care a declansat angina pectoral3, s& rdmina in repaus si la
necesitate sa administreze NTG sublingual pentru remiterea acuta a simptomelor.
Daca in repaus angina pectorala persista >10-20 min si/sau nu raspunde la nitrati sublingual, pacientji vor apela urgent la ajutorul medical calificat
(AMU).
2. Descurajarea fumatului, avind in vedere ca este cel mai important factor de risc reversibil in geneza BCI la multj pacient;.
3. Pacientji vor fi incurajai sa adopte dieta “Mediteraneana” care include: vegetale, legume, fructe, sucuri, cereale neprelucrate, lactate
degresate, peste si reducerea cantitaii de carnuri bogate in grasimi saturate. Se mai recomanda ulei de masline extra-virgin sau de nuci, care a redus
incidenta evenimentelor cardiovasculare majore la pacientji cu risc crescut CV, dar fara boala cardiovasculara anteriora. Intensitatea schimbarilor
necesare din dieta pot fi ghidate de nivelul LDL-colesterolului si a altor modificari ale profilului lipidic. Alcoolul consumat in doze moderate poate fi
benefic, dar consumul excesiv este daunator, in special la pacientji cu hipertensiune arteriala sau insuficienta cardiaca.
4, Activitatea fizica in limitele tolerantei pacientului (minim 30 min 5 ori/saptamina) va fi incurajata deoarece creste capacitatea de efort, reduce
simptomele, are un efect favorabil asupra greutatii, profilului lipidic, TA, tolerantei la glucoza si sensibilitati tesuturilor la insuling.

5. Este necesar de a mentine greutatea corpului normala (IMC < 25kg/m?).
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6. Folosirea diferitor tehnici de relaxare si altor metode de control al stresului cu scop de inlaturare a factorilor psihologici.

7. Pacientji cu APS pot conduce automobilul, cu exceptia transportului comercial public sau a vehiculelor grele.

8. Activitatea sexuala poate declansa angina pectorala. Aceasta nu va fi prea solicitanta fizic sau emotjonal. NTG administrata anterior actului
sexual poate fi defolos.

9. Va fi realizata evaluarea factorilor fizici si psihologici implicati in activitatea profesionala a subiectului afectat [9,12,14,25].

Acizii grasi 3-Omega

1. Studii clinice randomizate au demonstrat ca uleiul de peste bogat in acizi grasi 3-omega (acizii grasi n-3 polinesaturati) este eficient in
reducerea evenimentelor cardiovasculare si a hipertrigliceridemiei.

2. Bolnavii cu risc Tnalt vor beneficia de administrarea unei capsule de ulei de peste zilnic, care, prin actiunea antiaritmica reduce riscul de
moarte subita si respectiv a decesului CV la pacientji (85% barbatj) cu IM recent.

3. S-a confirmat efectul benefic al acizilor grasi n-3 in preventia secundara a IM.

Totusi, rareori pacientji cu angina pectorala stabila fara factori de risc inalt pot fi considerati pentru suplimentarea cu acizi grasi 3-omega. Interventiile de

suplimentare a dietei cu peste, minimum o data pe saptamina, pot fi mai larg recomandate[14].

Recomendari privind modificarea dietei
10 % din consumul total de energie se atribuie acizilor grasi saturatj prin inlocuirea de catre acizi grasi polinesaturafj.
<1% din consumul total de energie se atribuie acizilor grasi nesaturatj.
< 59 de sare pezi.
30-45 g de fibre pezi.
200 g de fructe pe zi (2-3portji).
200 g de legume pe zi (2-3portii).

Peste cel putin 2 ori pe saptamina, o data fiind peste gras.

Consumul de bauturi alcoolice trebuie limitat la 2 pahare pe zi ( 20 g/zi de alcool) pentru barbatj si 1 pahar pe zi ( 10 g/zi de alcool) pentru femeile care

nu sunt gravide.

Suplimentarea dietei cu vitamine antioxidante nu s-a dovedit a reduce riscul la pacientii cu patologii cardiovasculare.

Tratamentul hipertensiunii arteriale, dislipidemiei, diabetului zaharat si altor afectiuni
O atentie deosebita va fi acordata controlului TA, diabetului zaharat i a altor componente ale sindromului metabolic care cresc riscul progresiei BCI. La
fel se va corecta anemia si/sau hipertiroidismul.

Conduita bolnavilor cu APS in asociere cu dislipidemie, hipertensiune arteriala, diabet zaharat si alte afecfjuni

Reducerea riscului de progresie a BCI se va obtine prin:

1. Mentinerea TA < 140/90 mm Hg la pacientii hipertensivi
2. Mentinerea TA < 140/85 mm Hg la pacientji cu DZ sau/si boala renala
3. Statine p/u mentinerea LDL-colesterol sub 1,8 mmol /L (<70 mg / dl) sau reducerea LDL- colesterol > 50%, atunci cand nivelul {inta nu poate fi

atins. Fibratj, rasini, acid nicotinic, ezetimib pot micsora LDL-colesterolul, dar nici un beneficiu asupra rezultatelor clinice nu a fost raportat pentru
acestea.

4, Control riguros al glicemiei la pacientji diabetici. Asocierea Pioglitazonei la alte medicatji hipoglicemiante reduce incidenta decesului (cu 16%),
IM non-fatal si a accidentului vascular cerebral la pacientji cu DZ tip2.

5. Corectia anemiei si/sau hipertiroidismului daca sunt prezente.
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Tratamentul farmacologic al APS

Caseta 73. Scopurile tratamentului
a) de a imbunatatj calitatea viefii prin reducerea severitatii si/sau a frecventei simptomelor

b) de a imbunatati prognosticul pacientului.

Caseta 74. Obiective terapeutice

Tmbunatatirea prognosticului prin reducerea IM, dezvoltarii disfunctiei ventriculare si decesului.
Obiectivele pot fi atinse prin modificarea stilului de viata si interventii farmacologice care:
1. reduc progresia placii, 2. stabilizeaza placa, prin reducerea inflamatiei si imbunatatirea funciiei endoteliale, si 3. previn tromboza, daca disfunctia
endoteliala se instaleaza sau se produce ruptura placii.
Minimizarea sau tratarea completa asimptomelor.
Obiectivul include modificarea stilului de viata, administrarea medicamentelor si revascularizarea, toate joaca un rol in minimizarea sau eradicarea

simptomelor de angina.

Caseta 75. Tratamentul atacului anginal acut

1. Pacientji vor fi instruiti sa stopeze rapid activitatea care a declansat angina pectorala si sa ramana inrepaus.

2. In caz daca simptomatica anginoasa nu va diminua in repaus timp de 3-5 min, bolnavului se va recomanda aplicarea nitroglicerinei sublingual
pentru cuparea acuta asimptomelor.

3. Pacientul va fi prevenit de a se proteja de hipotensiunea potentiala, asezindu-se, in special la primele administrari ale nitroglicerinei, si de
celelalte efecte adverse cum ar fi cefaleea.

4. Pacientji vor fi informati de a apela la ajutorul medical calificat daca angina pectorala persista >10-20 min in repaus si/sau nu raspunde la

administrarea de nitrati sublingual.

Caseta 76. Alegerea combinatiei de medicamente se va efectua luand in considerare:
‘Riscul individual alpacientului

-Prezenta efectelor adverse ale medicamentelor

-Posibilitatea interactiunii cu medicamentele utilizate pentru alte condiji

-Experienta individuala favorabila sau nefavorabila a pacientului pentru o anumita clasa de medicamente.
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Caseta 77. Tratament farmacologic la pacienti cu angina pectorala stabila

Indicatii Clasa Nivel
Consideratii generale
Cel putin un medicament pentru ameliorarea angineifischemiei plus medicamente care previn accese | C
Este recomandat de a invata pacienti despre boala, factorii de risc si strategia de tratament |
Se recomanda evaluarea efectului terapeutic asupra pacientului in scurt timp dupa inceperea terapiei | C

Ameliorarea angineilischemiei
Se recomanda nitrati cu durata scurta de actiune I B
Se recomanda tratament de prima linie cu -blocantele si/ori blocantele canalelor de calciu pentru controlul FCC | A
si simptomatologiei
Pentru linia a doua de tratament se recomanda de adaugat nitrati cu durata lunga de actiune ori ivabradina* ori
nicorandil* ori ranolazina®*, in dependenta de FCC, TA si toleranta lla B
Pentru linia a doua de tratament poate fi luata in consideratie trimetazidina b B
Tn dependenta de comorbiditéti/toleranta se recomanda utilizarea terapiei de linia a doua ca tratament de linia | C
intai la pacienti selectati
La pacientj asimptomatici cu zone mari de ischemie (?10%) B-blocantele trebuie luate in considerare lla C
La pacienti cu angina vasospastica trebuie luate in considerare blocantele canalelor de calciu i nitrati dar - lla B
blocantele evitate

Prevenirea acceselor

Aspirina Tn doze mici zilnic se recomanda la totj pacienti cu angina pectorala stabild | A
Clopidogrel se indica ca alternativa in caz de intoleranta la aspirina I B
Statinele se recomanda la totj pacienti cu angina pectorala stabila I A
Se recomanda utilizarea IECA (sau BRA) in prezenta altor conditji (e.g.insuficienta cardiaca, hipertensiune sau | A

diabet)

a=clasa de recomandare, b=nivel de evidenta, FCC=frecventa contractiilor cardiace, TA=tensiunea arteriala, IECA=inhibitori ECA,

BRA=blocanti de receptori de angiotensina

Grupuri de medicamente utilizate in tratamentul APS [11,14,21,22,29]:

Medicamente Doze

Nitrati cu actiune scurta

Nitroglycerinum 0,15-10 mg/zi
BAB

Metoprololulum 100-200 mg/zi
Bisoprololulum 10 mg/zi
Atenololulum* 50-100 mg/zi
Nebivololulum 5 mg/zi
Carvedilolulum 6,25-25 mg x 2 ori/zi
BCC

Verapamilulum 480 mg/zi
Diltiazemulum 260 mg/zi
Felodipina* 5-10 mg/zi
Amlodipinum 5-10 mg/zi
Nifedipinum 10 mg/zi
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Nitrati cu actiune prelungita

Isosorbidi dinitras 10-40 mg/zi
Isosorbidi mononitras 10-40 mg/zi
Alti agenti antianginali

Ivabradina* 7,5mg x 2 ori/zi
Nicorandil* 20 mg x 2 ori/zi
Ranolazin* 500-2000 mg/zi
Molsidomin* 4-8 mglzi
Aloppurinolum 600 mg/zi
Trimetazidinum 35 mg x 2 ori/zi
Medicatia antitrombotica

Acidum acetylsalicylicum 75-150 mg/zi
Clopidogrelulum 75 mglzi
Ticagrelor* 90 mg x 2 ori/zi
Prasugrel* 10mg/zi
Hipolipemiante

Simvastatina 40 mg/zi
Pravastatin® 40 mg/zi
Atorvastatinum 10-20 mg/zi
Rosuvastatinum 5-10 mg/zi
Fibrati

Gemfibrozilul* 300-600 mg/zi
Fenofibratul* 100 mg x 3 ori/zi
IECA

Ramiprilulum 5-10 mg/zi
Perindoprilulum 8 mg/zi

Alti agenti: Analgetice

Paracetamolum

Acidum acetylsalicylicum

Doze minimal eficiente, in special
cure scurte de tratament.

Nota: *preparatul nu este inregistrat in RM

Caseta 79. Grupuri de medicamente preferate in functie de conditjile clinice asociate

Conditii

HVS IECA, BRA,ACC
Microalbuminurie IECA, BRA
Disfunctie renala IECA, BRA

HTA IECA, BRA, ACC

Evenimente clinice

IM in antecedente BAB, I[ECA, BRA
AVC in antecedente BAB, IECA, BRA
Insuficienta cardiaca BAB, IECA, BRA
Fibrilatia atriala
Recurenta IECA, BRA
Permanenta BAB, ACC non-dihidropiridinici, anticoagulante
Angiopatia periferica ACC
Conditii asociate
HTA sistolica izolata (varstnici) ACC
Sindrom metabolic IECA, BRA,ACC
Diabet zaharat IECA, BRA
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Caseta 80. Efecte adverse majore, contraindicatii, interactiuni medicamentoase si precautji ale preparatelor anti-ischemice

Clasa de Efecte adverse Contraindicatjii Interactiuni Precautii
medicamente medicamentoase
Nitratj cu dura}a de actiune - Cefalee - Cardiomiopatia + Inhibitorii de -
scurta si lungd - Roseat hipertrofica fosfodiesteraza (PDE5)
. ] obstructiva (sildenafil ori agentj
- Hipotensiune similari)
- Sincopa i hipotensiune posturald + Blocantj alfa-
- Tahicardie reflectorie adrenergici
+ Methemoglobinemie - BCC
B-blocante - Fatigabilitate,depresie - FCC joasa ori dereglari de - BCC: care diminueaza - Diabet
- Bradicardie conducere cardiaca FCC . BPOC
- Bloc cardiac - Soc cardiogen - Afectarea conducerii AV
- Astma sauNSA
- Bronhospasm

- Cu prudenta la pacienti cu

- Vasoconstrictie periferica BPOC: pot fi folosite p-

* Hipotensiune posturala blocantelecardioselective
- Impotenta daca pacientul este
o compensat pefondal de
- Hipoglicemie/mascarea semnelor tratament cu steroizi inhalatori
dehipoglicemie si B-agonisti cu durata lunga
deactiune

- Boala vasculara
perifericé severa

- IC decompensata
+ Angina vasospastica

BCC: care diminueaza FCC - Bradicardie - FCCjoasa ori dereglari - Inhibitor cardiaci (B- -
- Defect de conducere cardiaca de ritm cardiac blocantele, flecainida)
- Boala nodului sinusal = Substraturi

- Fractie de ejectie joasa

. s CYP3A4
- Constipatie IC congestiva
- Hiperplazie gingivala * TAjoasé
BCC: - Cefalee + Soc cardiogen » Substraturi -
Dinidropiridine - Umflarea gleznelor - Stenoza aortica CYP3A4
- Fatigabilitate severa
- Roseata - Cardiomiopatie
- Tahicardie reflectorie obstructiva
Ivabradina* - Dereglari vizuale + FCCjoasa ori dereglari - Medicamentele care - Vérsta
- Cefalee,ameteals de ritm cardiac prelungescQTc >75 ani
- Bradicardie Alergie ’ gr:'ckﬁgité? - Insuficie ntd
s - Afectarea severa aficatului renaldsevera
Fibrilatieatriala - Anti-HIV
- Bloc cardiac - Antimicotice
Nicorandil* - Cefalee - $oc ardiogen = Inhibitorii de
- Rogeatd IC fosfodiesteraza (PDE5)
- . (sildenafil ori agentj
Ameteala,slabiciune TA joasa similari)
- Greatad
- Hipotensiune
= Ulceratii gastrointestinale,orale,
anale
Trimetazidinum - Disconfort gastric - Alergie = Nu au fost - Afectarea
- Greata - Boala Parkinson raportate renald «
moderat &
- Cefalee + Tremur si tulburéri + Varstnici
= Tulburari demigcare demigcare
Insuficientd renald severa
Ranolazina* - Ameteald - Ciroza hepatica - Substraturi
- Constipatie CYP450(digoxina,
Greats simvastatin, ciclosporind)
reagé - Medicamentele care
- Alungirea QT prelungesc
QT
Allopurinolum - Roseata - Hipersensibilitate = Mercaptopurina/ - Insuficien ta
- Discomfort gastric - Azatioprina renald severa

BCC=blocantele
canalelor de
calciu,
BPOC=Bronhopne
umopatie
obstructiva
cronica,
FCC=frecventa
contractjilor
cardiace,
IC=insuficienta
cardiaca,
TA=tensiune
arteriala,
AV=atrioventriclar,
NSA=nodul

sinoatrial
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Caseta 81. Tratamentul la pacientii cu angina microvasculara

Recomandari

Clasa

Nivel

Este recomandat ca totj pacientji sa primeasca medicatie de preventie secundara ce include aspirina si statine.

B-blocantele sunt recomandate ca tratament de prima linie.

Antagonistii de calciu sunt recomandati daca B-blocantele nu obtin beneficiu simptomatic suficient sau nu sunt tolerate.

Inhibitorii ECA sau nicorandil* pot fi luate in considerarela pacientii cu simptome refractare.

lIb

Derivatji xantinelor sau tratament non-farmacologic ca tehnicile neurostimulatorii pot fi luate in considerare la pacienti cu simptome
refractare la medicamentele mentionate mai sus.

lIb

ECA - Enzima de conversie a angiotensinei.

cReferinte ce sustin nivelul de evidenta.
Nota: *preparatul nu este inregistrat in RM

.Optiuni de tratament al pacientilor cu angina refractara la tratament

Recomandari

Clasa

Nivel

Contrapulsatia externa trebuie sa fie considerata pentru ameliorarea simptomelor la pacientji cu angina invalidizanta, refractara la
strategii medicale si de revascularizare optime.

lla

Stimularea electrica transcutand a nervilor periferici poate fi considerata pentru ameliorarea simptomelor in angina invalidizanta
refractara la strategii medicale si de revascularizare optime.

lla

Stimularea maduvei spinarii poate fi considerata pentru ameliorarea simptomelor si imbunatatirea calitétii vietii la pacientji cu angina
invalidizanta refractara la strategii medicale si de revascularizare optime.

lIb

Revascularizarea transmiocardica nu este indicata la pacientji cu angina invalidizanta refractara la strategii medicale si de
revascularizare optime.

Contrapulsatia externa trebuie sa fie considerata pentru ameliorarea simptomelor la pacientji cu angina invalidizanta refractara la
strategii medicale si de revascularizare optime.

lla

Tratamentul anginei pectorale vasospastice

Nitratji si BCC (Verapamil 480 mg/zi, Diltiazem de la 260 mg/zi, Nifedipina de la 120 mg/zi).

Ll e

ndicaii pentru revascularizare
Terapia medicamentoasa nu controleaza simptomatologia pacientului
Testele neinvazive arata o arie miocardica cu risc
Exista o rata crescuta de succes si un risc acceptabil de morbiditate i mortalitate

Pacientul prefera o interventie decat tratamentul medicamentos si este informat asupra riscurilor acestei terapii

Caseta 85. Supravegherea pacientilor cu angina pectorali stabild dupa revascularizare

Recomandari

| Clasa

| Nivel

Masuri generale

Se recomanda ca tofj pacientji revascularizaij sa fie supusi profilaxiei secundare si sa fie programati pentru vizite de
supraveghere

Se recomanda instruirea pacientilor pana la externare despre termenii intoarcerii la serviciu si reluarea completa a
activitatilor cotidiene.Pacientji ar trebui indemnatj de a apela imediat la servicii medicale in cazul (re-)aparitiei
simptomelor.
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Terapia antiplachetara

Monoterapia antiplachetara, de obicei cu aspirind, este recomandata timp indefinite

Dubla terapie antiplachetara este indicata cel putin 1 lund dupa implantarea de stent metalic (BMS)

Dubla terapie antiplachetara este indicatd pe un termen de la 6 la 12 luni de la implantare stenturilor farmacologice (DES)
de a ll-a generatie

Dubla terapie antiplachetara poate fi utilizata pentru mai mult de 1 an, la pacientji cu risc ischemic inalt (tromboza

intrastent, sindrom acut coronarian recurent pe dubla terapie antiplachetara, dupa infarct miocardic/patologie vasculara lIb
coronariand difuza) si risc hemoragic jos

Dubla terapie antiplachetara poate fi utilizata pe un termen de la 1 la 3 luni, la pacientjii dupa implantarea stenturilor

farmacologice, la pacientji cu risc hemoragic inalt, interventji chirurgicale sau tratament anticoagulant concomitent b
Managementul imagistic

La pacientii simptomatici testele imagistice de stress (ecocardiografia de stress, RMN sau SPECT) sunt mai indicate decat

ECG de stres

La pacientii cu modificari ischemice cu risc mic (?5% din miocard) la testele imagistice de stres, tratamentul medical optim

este de preferat

La pacientji cu modificari ischemice cu risc inalt (?10% din miocard) la testele imagistice de stress, se recomanda
coronaroangiografia invaziva

Teste imgistice de stress, pot fi luate Tn consideratie, tardiv dupa revascularizare (la 6 luni), pentru depistarea pacientilor cu
restenoza dupa stentare sau ocluzia graftului, independent de simptome? Ilb
Dupa PClI cu risc inalt (ex. stenoza trunchiului principal), angiografia de control, ar trebui luata in considerafje tardiv, (la 3-12 b

luni), independent de simptome

Control angiografic sistematic nu se recomanda, nici precoce, nici tardiv dupa PCI
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D.1. Institutiile de
asistenta medicala
primara

Personal:
medic de familie;
asistenta medicala;
medic profil general

Aparataj, utilaj.
tonometru;
fonendoscop;
electrocardiograf;
cantar

laborator clinic standard pentru determinarea: glicemiei, colesterolului total, LDL-colesterolului.

Medicamente:
Nitrati cu actiune scurtd
Nitrati cu actiune prelungita
Antiplachetare
BAB
Blocantele canalelor de calciu
I[ECA
BRA
Hipolipemiante
Antianginoase metabolice(Trimetazidina)
Nicorandilul*
Inhibitori ai nodului sinusal(lvabradina)*

D.2.
Institutiile/sectiilede
asistenta medicala
specializata de
ambulator

Personal:
cardiolog
medic functjonalist
asistente medicale
medic de laborator

Aparataj, utilaj.
tonometru;
fonendoscop;
electrocardiograf;
ecocardiograf
cabinet de diagnostic functional dotat cu utilaj pentru testul de efort
aparat pentru inregistrarea ECG ambulatorii (Holter)
laborator clinic standard pentru determinarea:glicemiei, colesterolului total
LDL-colesterolului.

Remediile:
Nitrafi cu actiune scurta/Nitrati cu actiune prelungita/Antiplachetare
BAB/Blocantele canalelor decalciu
I[ECA/BRA
Hipolipemiante/Antianginoase metabolice(Trimetazidina)
Nicorandilul*

Inhibitori ai nodului sinusal(lvabradina)*
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D.3. Institutiile de asistentd
medicald spitaliceasca:
sectii de terapie ale
spitalelor raionale,
municipale

Personal:
cardiolog
medic functionalist
asistente medicale
medic de laborator
acces pentru consultatii calificate: neurolog, endocrinolog.

Aparataj, utilaj.
tonometru;
fonendoscop;
electrocardiograf;

laborator clinic standard pentru determinarea: glicemiei, colesterolului total, LDL-colesterolului.

Remediile:

Nitrati cu actiune scurta

Antiplachetare

BAB

Blocantele canalelor de calciu

Nitrati cu actiune prelungita

IECA

BRA

Hipolipemiante

Alte preparate antianoase
Ivabradina*
Nicorandil*
Ranolazin®
Molsidomina®
Allopurinolum
Trimetazidinum

AN N NN TR

D.4. Institutiile de asistenta
medicald spitaliceasca:
sectii de

Personal:
cardiolog
medic-functionalist
specialist in cardiologie interventionista
radiolog
medic de laborator
asistente medicale
acces la consultatji calificate (neurolog,endocrinolog)

Aparataj, utilaj.

tonometru;

fonendoscop;
cardiologie ale spitalelor electrocardiograf;
municipale si republicane

ultrasonograf

ecocardiograf cu regimDoppler

cabinet de diagnostic functional dotat cu utilaj pentru testul de efort (cicloergometru, covoragrulant)
aparat pentru inregistrarea ECG ambulatorii(Holter)

laborator de angiografie,angiograf

laborator clinic standard pentru determinarea: glicemiei, colesterolului total, LDL-colesterolului.
defibrilator.

serviciul morfologic cucitologie.

stenturi

Remediile:
Nitrati cu actiune scurta
BAB
Blocantele canalelor decalciu
Nitrati cu actjune prolongata
|IECA
BRA
Antiplachetare
Hipolipemiante
- Alteantianginale
Ivabradina*
Nicorandil*
Ranolazin®
Molsidomina®
Allopurinolum

AN N N NN

Trimetazidinum

Nota: Remediul marcat
cu semnul ,,*” la
momentul dat nu este
omologat in RM.



Numarator

Numitor

1. Sporirea proportiei
persoanelor de pe lista
medicului de familie, cu
suspectie de APS supusi
examenului standard.

Ponderea de pacienti diagnosticati cu
APS si supusi examenului standard
conform recomandarilor protocolului
clinic national pentru APS pe parcursul

a 6 luni (in %)

Numarul de pacientj cu diagnostic de APS
confirmat aflatj sub supraveghere medicaldsi
supusi examenului standard conform
recomandarilor protocolului clinic national pentru

APS pe parcursul ultimelor 6 luni x 100.

Numarul total de pacienti cu
diagnostic confirmat de APS, care
se afla sub supraveghere medicala

pe parcursul ultimelor 6 luni.

2. Sporirea proportiei
pacientilor cu APS la care sa
determinat riscul de deces

timp de 1 an.

Ponderea de pacienti cu APS, la care in
mod documentat s-a determinat riscul de
timp de 1 an de catre medicul de familie

pe parcursul a 6 luni (in %)

Numarul de pacienti cu APS, la care in mod
documentat s-a determinat riscul de deces timp
de 1 an de catre medicul de familie pe parcursul

ultimelor 6 luni x 100.

Numarul total de pacienti cu
diagnostic confirmat de APS, care se
afla sub supravegherea mediculuide

familie pe parcursul ultimelor 6 luni.

3. Sporirea proportiei
pacientilor carora s-a
dovedit prezenta
ischemiei (s-a efectuat
testul de efort).

Ponderea de pacientj cu APS, la care in
mod documentat s-a determinat prezenta

ischemiei pe parcursul a 6 luni. (in %)

Numarul de pacienti cu APS, la care in mod
documentat s-a determinat prezenta

ischemiei pe parcursul ultimelor 6 luni x100.

Numarul total de pacientj, la care in
mod documentat s-a determinat
prezenta ischemiei si se afla sub
supravegherea medicului cardiolog pe

parcursul a 6 luni.

4. Sporirea proportiei
pacientjlor carora s-a
administrat tratament

complex pentru APS.

Ponderea de pacienti cu APS, carora
s-a administrat tratament complex pe

parcursul a 6 luni. (in %)

Numarul de pacienti cu APS, la care s-a
administrat tratament complex peparcursul

ultimelor 6 luni x100.

Numarul total de pacienti cu APS, la
care s-a administrat tratament
complex si se afla sub
supravegherea medicului cardiolog
peparcursul

ultimelor 6 luni

5. Sporirea proportiei
pacientilor cu APS supusi

arteriografiei coronariene.

Ponderea pacientilor cu APS, cérora li
sa efectuat arteriografia coronariana
pe parcursul a 6 luni.

(in %)

Numarul pacientilor cu APS, carora li sa
efectuat arteriografia coronariana pe

parcursul ultimelor 6 luni x 100.

Numarul total de pacienti cu AP
stabila cu aprecierea gradului de
afectare coronara confirmat prin
arteriografie coronariana pe
parcursul ultimelor 6

luni.

6. Sporirea proportiei
pacientilor cu APS, care
administreaza tratament

medicamentos.

Ponderea pacientilor cu APS, care
administreaza tratament
medicamentos pe parcursul a 6 luni(in
%)

Numarul pacientilor cu APS, care
administreaza tratament medicamentos pe

parcursul ultimelor 6 luni x 100.

Numarul total de pacienti cu
diagnostic confirmat de APS, care
se afla sub supraveghere medicala
pe parcursul

ultimelor 6 luni.

7. Sporirea proportiei
pacientilor cu APS, care
beneficiaza de
revascularizare (angioplastie
sau tratament

chirurgical).

Ponderea pacientilor cu APS, care au
beneficiat de revascularizare
(angioplastie sau tratament chirurgical)

pe parcursul a 6 luni. (in %)

Numarul pacientilor cu APS, care au
beneficiat de revascularizare (angioplastie
sau tratament chirurgical) pe parcursul

ultimelor 6 luni x 100.

Numarul total de pacienti cu APS,
care se afla sub supraveghere
medicala dupa revascularizare

(angioplastie sau tratament
chirurgical) pe parcursul ultimelor 6

luni.

8. Reducerea ratei de
complicatji ale APS la

pacientji supravegheatj.

Ponderea pacientilor cu APS, care au
dezvoltat
sindromul coronarian acut pe parcursul

unui an. (in %)

Numarul pacientilor cu APS, supravegheatj,
care au dezvoltat
sindromul coronarian acut pe parcursul

unui an x 100.

Ponderea pacientilor cu APS, care au
dezvoltat infarct miocardic acutpe

parcursul unui an(in%)

Numarul pacientilor cu APS, supravegheatj,
care au dezvoltat infarct miocardic acut pe

parcursul unui an x 100.

Numarul total de pacienti cu APS,
suprvegheati de medicul de familie

pe parcursul ultimului an.
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W

> Hipertensiunea arteriala este definita ca persistenta valorilor tensionale egala sau mai mare decét 140/90 mmHg in

repaus la persoanele adulte, luate Tn conditii de cabinet medical.

| 2 La evaluarea pacientului hipertensiv se recomanda aprecierea categoriei de risc CV prin sistemul SCORE, gradarea
hipertensiunii arteriale in dependenta de valorile tensionale maxime inregistrate si stadializarea acesteia in dependenté de

prezenta factorilor de risc CV, afectarea organelor tinta mediata de hipertensiune si a comorbiditatilor.

> Screening-ului vor fi supusi:

1) subiectii sanatosi cu o valoare optima a TA masurata in cabinetul medical (<120/80 mmHg) - o data la 5 ani;

2) pacientii cu TA normala (120-129/8084 mmHg), determinarile TA ar trebuie sa se faca la interval de minimum 3 ani;
3) pacientii cu TA normal inalta (130-139/85-89 mmHg) — anual.

> Colectarea anamnezei necesita precizarea duratei si nivelului de crestere a valorilor tensionale inregistrate anterior, a
factorilor de risc, inclusiv a antecedentelor personale si heredocolaterale de HTA si afectiune cardiovasculara, elucidarea
elementelor de HTA secundaré si simptomelor de afectare a organelor tintd mediaté de hipertensiune arteriala. Totodata,

important este si tratamentul antihipertensiv administrat anterior, eficacitatea acestuia si efectele adverse raportate.

| 2 Examenul fizic trebuie orientat catre evidentierea factorilor de risc aditional, a semnelor sugestive pentru hipertensiune
secundara, cat si a leziunilor organelor-tinta. Pe langa aprecierea valorilor tensionale la cabinet se recomanda folosirea pe scara

larga si masurarea acestora in conditii de ambulator sau la domiciliu.

> Modificarea stilului de viata este recomandata tuturor pacientilor hipertensivi, dar si pacientilor cu TA normal-inalta cu

risc foarte Tnalt si BCV.
> Tratamentul medicamentos poate fi luat in considerare la pacienti cu TA normal-inalta cu risc foarte inalt si BCV.

> La pacienti cu HTA gr.1 si risc moderat-scazut fara BCV, afectare renald sau AOTMH tratamentul medicamentos este

recomandat daca valorile TA sunt necontrolate dupa 3-6 luni de schimbare a stilului de viata.

> Initierea imediata a tratamentului medicamentos este recomandata pacientilor cu HTA gr.1 cu risc inalt sau foarte fnalt si

BCV, afectare renala sau AOTMH si pacientilor cu HTA gr.2 si 3.

> Tratamentul medicamentos antihipertensiv si modificarile stilului de viata sunt recomandate pacientjlor varstnici cu o
conditie fizica buna (> 65 ani, dar nu > 80 ani) cand TAS este in intervalul corespunzator gradului 1 (140-159 mmHg), daca

tratamentul este bine tolerat.

> La pacientji varstnici hipertensivi cu o conditie fizica buna (chiar la cei cu varste>80 ani), tratamentul medicamentos

antihipertensiv si modificarile stilului de viata sunt recomandate cand TAS = 160 mmHg.

> Se recomanda ca principalul obiectiv al tratamentului sa fie scaderea TA < 140/90 mmHg la toti pacienti, iar daca

tratamentul este bine tolerat, valorile tinta ale TA ar trebui sa fie in jur de 130/80 mmHg sau mai mici la majoritatea pacientjlor.
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> La pacientji cu varste< 65 ani care primesc tratament medicamentos antihipertensiv, se recomanda ca TAS sé fie

scazuta pana la un interval de 120-129 mmHg la majoritatea pacientjlor.

> La pacientji varstnici (= 65 ani) care primesc terapie antihipertensiva se recomanda ca TAS {inta sa fie in intervalul 130-
139 mmHg. Totodata, se recomanda monitorizarea atenta a efectelor adverse.Aceste valori {inta ale TA sunt recomandate pentru

pacienti din orice grupa de risc CV si la pacienti cu sau fara BCV dovedita.

> TAD tinta< 80 mmHg ar trebui luata in considerare pentru tofi pacientii hipertensivi, indiferent de nivelul de risc sau de
comorbiditati.
> Baza terapiei antihipertensive o constituie cinci clase majore de medicamente — diuretice tiazidice, antagonistii canalelor

de calciu, inhibitorii ECA, antagonistii receptorilor de angiotensina si R-blocantele.

> Se recomanda initierea terapiei cu o combinatie fixa din doua medicamente din diferite grupe, ceea ce permite un control
mai eficient al valorilor TA si cresterea aderentei pacientului la tratament. Strategia terapiei cu combinatii in tableta unica (CTU) se
foloseste ca terapie initiald pentru majoritatea pacientilor, cu exceptia celor cu TA normal-inalta si la pacienti varstnici, fragili, carora

le este indicata initierea tratamentului monoterapie.

| 2 Combinatiile preferate ar trebui sa contina un blocant al SRA (fie un IECA fie un BRA) cu BCC sau un diuretic. Alte

combinatii ale celor cinci clase de antihipertensive majore pot fi folosite.

> Este recomandat ca beta-blocantele sa fie combinate cu oricare alta clasa majora daca exista situatii clinice specifice; de

ex. Angina pectorala, post- IM, insuficienta cardiaca sau controlul frecventei cardiace.

> Tn cazul cand TA nu este controlati cu combinatia dubla, se recomanda ca tratamentul s fie intensificat prin utilizarea de
tripla combinatie, de obicei un blocant SRA impreuna cu un BCC si un diuretic tiazidic/ tiazidic-like, preferabil o CTU. Combinatja a

doi blocantj ai SRA nu este recomandata.

> Este recomandat ca, daca TA nu este controlata cu tripla combinatie, tratamentul sa fie intensificat cu adaugarea
spironolactonei sau, daca nu este tolerata, cu alt diuretic cum ar fi amilorid sau doze crescute de alt diuretic, beta-blocant sau alfa-

blocant.

> Se recomanda tratamentul factorilor de risc asociati cu hipertensiunea arteriald. Statinele se utilizeaza in doze suficiente
pentru a atinge valorile-tintd, dependente de nivelul riscului CV total. Acid acetilsalicilic nu se foloseste pentru preventia primara la
pacienti hipertensivi fara BCV in antecedente, ci doar pentru preventia secundara. Controlul eficient al glicemiei este foarte

important la pacientii cu hipertensiune arteriala si diabet zaharat.

> Conditii clinice care necesita spitalizarea in sectii cu profil terapeutic general, cardiologie (raional/ judetean, municipal)
sunt: HTA necorectata in conditii de ambulatoriu, HTA la tineri- pentru examinarea profundata, urgente hipertensive, dezvoltarea
complicatiilor, boli concomitente severe/avansate, determinarea gradului de incapacitate de munca. In cazurile in care nu este
posibila stabilirea diagnosticului si/sau tratamentului la nivel raional/judetean sau municipal se recomanda spitalizarea pacientilor

in sectiile cardiologice de nivel republican (pentru Republica Moldova).
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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

AOTMH afectarea organelor {inta mediata de hipertensiune
ARA antagonisti ai receptorilor angiotensinei

AT receptori de angiotensina tip 1

AV atrio-ventricular

AVC accident vascular cerebral

AMU Asistend medicala de Urgena

B barbatj

BCC blocant de canale de calciu

CCA conditji clinice asociate

CMP cardiomiopatie

colesterol - HDL

colesterolul lipoproteidelor cu densitate Tnalta

colesterol - LDL

colesterolul lipoproteidelor cu densitate joasa

CP cardiopatie
CT tomografie computerizata
CTU combina?e in tableta unica
ECA enzima de conversie a angiotensinei |l
F femei
L gr. gradul
HTA hipertensiunea arteriala
HVS hipertrofie ventriculara stanga
IC insuficienta cardiaca
IECA inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei Il
IM infarct miocardic
IMC indexul masei corporale (kg/m2)
IMMVS indexul masei miocardului ventriculului sting
IMT (intima-media thickness) = grosimea complexului intima-media
IRC insuficienta renala cronica
LSD lysergic acid diethylamide
MATA monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale
MDTA monitorizarea tensiunii arteriale la domiciliu
NYHA New York Heart Association
OMS Organizatia Mondiala a Sanataii
RMN rezonanta magnetica nucleara
RFG rata de filtrare glomerulara
SCORE Systematic Coronary Risk Evaluation
SRA sistemul renina-angiotensina
TA tensiune arteriala
TAD tensiune arteriald diastolica
TAS tensiune arteriala sistolica
VS ventricul stang
fB beta-adrenoblocante
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PREFATA

Protocolul este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind hipertensiunea arteriala la persoanele adulte si
poate servi drept baza pentru elaborarea metodelor de screening, monitorizare a patologiei in cauza, in baza posibilitdtilor reale ale
fiecarei instituii in anul curent.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Evaluarea diagnostica:Hipertensiunea arteriala (persoane adulte)

1. Hipertensiune arteriala de gr. Il, stadiu 1, risc aditional inalt. Cardiopatie hipertensiva (cord hipertensiv compensat), st.1.
Insuficienta cardiaca gr. | (NYHA).

2. Hipertensiune arteriala de gr. I, stadiu 3, risc aditional foarte Tnalt. Accident vascular cerebral (data cind a fost suportat),
localizarea si consecintele. BCR st.4.

3. Hipertensiune arteriala de gr. ll, stadiu 3, risc aditional foarte inalt. Cardiomiopatie hipertensiva (cord hipertensiv decompensat),
st.3. Insuficienta cardiaca gr. Ill (NYHA). Diabet zaharat tip 2 cu complicatii multiple.

A.2. Scopurile protocolului:

1. Cresterea numarului de persoane de pe lista medicului de familie, carora li s-a efectuat screening-ul hipertensiunii
arteriale;

2. Cresterea ponderii pacientilor hipertensivi supusi examenului standard;

3. Cresterea numarului de pacientji hipertensivi, carora li s-au determinat riscurile cardiovascular global si aditional;

4, Cresterea ponderii de pacientj hipertensivi la care li se administreaza un tratament antihipertensiv;

5. Cresterea ponderii pacientilor cu diagnostic stabilit de hipertensiune, la care hipertensiunea arteriala este controlata
adecvat;

6. Cresterea numarului de pacienti hipertensivi, carora li s-a modificat tratamentul, daca in urma tratamentului precedent

nu au fost atinse valorile tinta ale tensiunii arteriale;

7. Cresterea numarului de pacient hipertensivi, care beneficiazé de educatie in domeniul hipertensiunii arteriale in
institutiile de asistentd medicala primara;

8. Cresterea numarului de pacientj, la care hipertensiunea arteriala este controlata adecvat in conditji de ambulatoriu;

9. Cresterea numarului de pacientj hipertensivi care beneficiaza de educatie in domeniul hipertensiunii arteriale in
stationare;

10. Cresterea numarului de pacientj hipertensivi care sunt supravegheatj de medicul de familie conform recomandarilor PCN
(caseta 16,algoritmul C.1.2.);

1. Reducerea ratei complicatiilor hipertensiunii arteriale la pacientii supravegheatj.
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A.6. Definitiile folosite in document

Disfunctie diastolica a ventriculului stang: afectarea relaxarii miocardului ventriculului stang in diastola.
Disfunctie sistolica a ventriculului stang: afectarea contractilitatii miocardului ventriculului stang.
Cardiomiopatie: patologia miocardului asociata cu disfunctie cardiaca.

Cardiopatie: denumire comuna a bolilor cordului.

Hipertensiune arteriala: tensiune arteriala persistent egala sau mai mare decat 140/90 mmHg in repaus la persoanele adulte luate
in conditii de cabinet medical.

Hipertensiune arteriala primara (esentjala): boala cu etiologie neidentificata definitiv, care se stabileste prin excluderea unor cauze
certe de majorare a valorilor tensiunii arteriale si a maladiilor, care ar putea genera instalarea hipertensiunii arteriale.

Hipertensiune arteriald secundara: reprezinta un sindrom din cadrul maladiilor renale, endocrine, neurologice, cardiovasculare, in
sarcina si in unele intoxicatji, avand astfel o etiologie bine determinata.

Hipertensiune sistolicd izolata: tensiunea arteriala sistolicd persistent egald sau mai mare decét 140 mmHg, tensiunea arteriala
diastolica egala sau mai mica decat 89 mmHg. Constituie o particularitate a tensiunii arteriale la varstnici.

Hipertensiune izolaté de cabinet sau hipertensiune ,de halat alb”: trebuie diagnosticata cand tensiunea arteriald masurata in
cabinet este 2140/90 mmHg la minimum 3 determinari. La unii pacientj (aproximativ 15% din populatia generala), TA de cabinet
este crescuta persistent, in timp ce tensiunea arteriala pentru 24 ore sau TA masurata la domiciliu sunt in limite normale.

Persoane adulte: cele cu varsta egala sau mai mare de 18 ani.

Riscul cardiovascular total (global): riscul maladiilor cardiovasculare fatale pe o perioada de 10 ani conform varstei, sexului,
tensiunii arteriale sistolice, colesterolului total si a statutului de fumator/nefumator.

Riscul aditional pentru persoanele cu hipertensiune arteriala implica coraportul dintre nivelurile tensiunii arteriale cu patru grupuri
de factori, ce influenteaza prognosticul: 1 - factorii de risc, 2 - afectarea subclinica a organelor-inta, 3 - diabetul zaharat, 4 -
afectiunile cardiovasculare sau renale constituite.

Screening: examinarea populatiei in scop de evidentiere a unei anumite patologi.

Screening-ul tensiunii arteriale: depistarea persoanelor cu tensiune arteriala majorata, prin examinarea unui numar mare de
persoane .

Sindrom metabolic (SM): prezenta a trei din cinci factori de risc, printre care obezitatea de tip abdominal, glicemia a jeun alterata,
TA>130/85 mmHg, HDL-colesterol scazut si hipertrigliceridemie.
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B. 1. Nivelul institutiilor de asistentd medicald primard

Descriere

Motivele

Pasii

1. Profilaxia primarai a
HTA

Riscul bolilor cardiovasc  ulare
progresiv, incepd nd de la valorile
tensionale 115/75 mmHg [7].
Modificarea stilului de viata este benefica
atat hipertensivilor, ¢ 4t si persoanelor
normotensive [3, 4].

creste

Obligatoriu:

- Modificari ale stilului de viata

(caseta 10)

2. Screening / identificarea

Depistarea precoce a pacientilor
hipertensivi permite interventii curative
timpurii cu reducerea considerabild a
riscului cardiovascular si a complicatiilor
HTA [11, 23].

Obligatoriu:
Tuturor persoanelor cu va
40 ani.

Recomandat:

rsta 3

- Tuturor persoanelor cu va rsta 3 18

ani (C.1.1., C.2.2.2))

3. Diagnostic

3.1. Confirmarea HTA

Dupa ce se stabileste suspiciunea de
HTA, toate valorile initiale ale TA
trebuie confirmate prin cel putin doua
masurari la oficiul medicului.

Pentru estimarea corecté a valorilor
tensionale este importanta masurarea TA
in conditii standard[7, 17, 22].

Obligatoriu:

Masurarea repetata a TA in
conditii standard la toti indivizii
suspectati ca hipertensivi (casetele
3, 4), (tab.5)

3.2. Evaluarea completa cu
estimarea riscului
cardiovascular global si
aditional

C22.1.
C224.
C.2.25.
C.2.2.6.

Este foarte important de a estima corect
gradul de HTA pentru luarea deciziilor cu
privire la initierea tratamentului.
Conduita pacientului cu HTA va depinde
atat de gradul HTA, ca tsi de gradul de
risc cardiovascular cau zat de alti factori
de risc, AOTMH, CCA [7, 17, 22].

Obligatoriu:
Anamneza (caseta 2).
Examenul clinic (caseta 5).
Examenul clinic pentru
hipertensiune secundari (caseta 5).
Investigatii paraclinice obligatorii
(de rutind) (caseta 6).
Estimarea riscului cardiovascular
global (anexa 1, fig.1).
Estimarea riscului aditional (tab. 2
si 3).
Estimarea indicatiilor pentru
consultul specialistului
(caseta 8).

3.3. Suspectarea HTA
secundare

C224.

HTA secundara constituie aprox. 10%
din toate cazurile de hipertensiune si va
necesita masuri diagnostice si curative
speciale pentru maladia de baza [15, 13].

Obligatoriu:

Evidentiereca semnelor care
sugereaza hipertensiunea
secundara (caseta 5).

Indrumarea cdtre medicul
specialist in cazul pacientilor
suspecti de HTA secundard
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4. Tratamentul

C22.7.

4.1. Modificarea stilului de viatd [10]

4.1.1. Slabire ponderala

Efectul scontat:

» scaderea valorilor tensionale
sistolicecu5 — 20 mmHg cu
fiecare 10 kg de masa excesiva
redusa [3, 4, 25].

Recomandairi obligatorii:
Mentinerea unei greutdti corporale
sandtoase (IMC 20-25 kg/m?) sia
unei circumferinte abdominale
optime (<94 cm pentru barbati si
<80 cm pentru femei) (caseta 10).

4.1.2. Dieta hipotensiva

Efectul scontat:
> sciderea valorilor tensionale
sistolice cu 8 — 14 mmHg [3, 4,
25, 30].

Recomandari obligatorii:
Dieta sanatoasa, echilibrati, care sa
contind legume, fructe proaspete,
lactate sarace in grasimi, cereale
integrale, peste, acizi grasi
nesaturati (in special ulei de
masline) si un consum redus de
carne rosie si acizi grasi saturati.
(caseta 10).

4.1.3. Limitarea aportului de
sare

Efectul scontat:
> scaderea valorilor tensionale sistolice
cu2 -8 mmHg[3,4, 25, 29].

Recomandairi obligatorii:
Limitarea consumului sarii de
bucatarie la 5 g/zi (echivalent cu 2
g sodiu/zi) (caseta 10).

4.1.4. Activitatea fizica

Efectul scontat:
> scaderea valorilor tensionale -
sistolice cu 4 — 9 mmHg [24, 25].

Recomandiri obligatorii:
Efectuarea a cel putin 30 de minute
de activitate fizica de intensitate
moderara de tip aerobic (mers,
alergat usor, ciclism , inot) de 5 -7
ori pe saptamand(caseta 10).

4.1.5. Limitarea consumului
de alcool

Efectul scontat:

» scaderea valorilor TAS cu2 —4 |-

mmHg [25, 29].

Recomandairi obligatorii:
Limitarea consumului de alcool
pentru barbati  la 14 unitati pe
saptdmana, iar pentru femei - la 8
unitati pe saptamana (1 unitate este
echivalentul a 125 ml de vin sau
250 ml de bere).
Se recomanda sa existe zile in care
sa nu se consume deloc alcool, in
timpul sd@ptaménii , precum si
evitarea consumului mare de alcool
intr-o singurd zi (caseta 10).

4.1.6. Renuntarea la fumat

Scopul este reducerea riscului
cardiovascular global. Fumatul este
factor independent de risc
cardiovascular[25].

Consilierea pacientului cu privire la
renuntarea la fumat, cu sau fara
terapia de substitutie (caseta 10).

Rezultatul va depinde de durata respectarii recomandarilor si de intensitate. La unii pacienti efectul poate fi

mai marcat decat este indicat.
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4.2. Tratament medicamentos

4.2.1. Tratamentul
antihipertensiv

C.1.3.
C.14.
C.L.5.
C.1.6.
C.1.7.
C.1.8.
C2.2.7.2.

Beneficiile tratamentului HTA se
datoreaza scaderii TA per se[25].

La tratamentul adecvat cu mentinerca
TA la valori -tinta, numarul de
evenimente cerebrovasculare scade cu
mai mult de 40%, iar numarul de
evenimente cardiovasculare cu
aproximativ 15%[17].

Obligatoriu

Alegerea si administrarea
medicatiei antihipertensive in
scopul atingerii valorilor-tinta ale
TA (caseta 9),

(figurile 2, 3).

4.2.2. Tratamentul factorilor
de risc asociati C.2.2.7.2.

Recomandat: (caseta 11)

4.2.3. Medicamente
hipolipemiante

Rata de scadere a evenimentelor
coronariene §i cerebro-vasculare la
populatia hipertensiva a scazut
considerabil la administrarea
tratamentului hipolipemiant, indiferent
de tratamentul antihipertensiv
administrat[6, 8, 19].

Nivelul-tintd a LDL-C depinde de
nivelul riscului CV total al
pacientului hipertensiv:

- pentru pacientii cu risc CV foarte
inalt, statinele sunt recomandate
pentru obtinerea de niveluri LDL-C
<1,8 mmol/L (70 mg/dL), sau
reducerea cu >50% daca LDL-C
initial este 1,8-3,5 mmol/L (70-135
mg/dL);

- pentru pacientii cu risc CV 1nalt,
statinele sunt recomandate pentru
obtinerea de niveluri LDL-C <2,6
mmol/L (100 mg/dL), sau reducerea
cu >50% daca LDL-C initial este 2,6-
5,2 mmol/L (100-200 mg/dL);

- pacientii hipertensivi fara boala
cardiovasculara cunoscutd, dar cu un
risc cardiovascular moderat pentru
evenimente cardiovasculare la 10 ani
trebuie de asemenea luati In
considerare pentru terapie cu statine
pentru obtinerea unui nivel LDL-C
<3,0 mmol/L (115 mg/dL) (casetele
13, 15, Tab.15).

4.2.4. Tratament antiplachetar

Terapia antiagreganta, in special
aspirina in doze mici, este indicatd doar
pacientilor hipertensivi cu BCV in
antecedente, determinand o reducere
absolutd a evenimentelor vasculare cu

4,1% la aceasta categorie de pacienti[1].

Aspirina nu este recomandatd pentru
preventia primara la pacientii
hipertensivi farda BCV.

Acid acetilsalicilic in doze mici
(75-100 mg/zi) este recomandat pentru
preventia secundari la pacienti
hipertensivi (casetele 13, 15, Tab.15).

4.2.5. Controlul glicemiei

Diabetul zaharat si toleranta alterata la
glucoza sunt factori majori de risc
cardiovascular[18].

- Tintele de tratament ale diabetului
zaharat sunt fixate la < 6,0 mmol/l
pentru glucoza plasmatica a jeun si
ale hemoglobinei glicozilate< 6,5%
(casetele 13, 15).

5. Supravegherea

C2.2.1.
C.2.2.9.

Obligatoriu:

Supravegherea cu evaluarea
(reevaluarea) riscului
cardiovascular global si aditional
(caseta 16), (tabelul 3)

6. Recuperarea dupa
complicatiile HTA

Conform programelor existente de
recuperare si recomandarilor
specialigtilor
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B.2. Nivelul consultativ specializat (cardiolog)

Descriere

| Motivele

Pasii

1. Diagnostic

1.1. Confirmarea AOTMH, CCA
si precizarea riscului
cardiovascular

C.2.25.
C.2.2.6.

Tactica de conduita a pacientului
hipertensiv si alegerea
tratamentului medicamentos
depind de gradul de afectare a
organelor tinta si de riscul
cardiovascular. [17, 27, 28]

Investigatii paraclinice recomandate
(caseta 6)

Identificarea afectarii organelor tinta
(caseta 7)

Evidentierea complicatiilor

(caseta 18)

1.2. Confirmarea HTA secundare
cand aceasta este sugerata de
antecedente, examenul fizic sau
testele de rutina

C.2.6.

HTA secundara necesita in
majoritatea cazurilor tratamentul
cauzelor primare [13,14]
identificarea  acestora necesitd
implicarea specialistilor din
diferite domenii.

Obligatoriu:

Consultatia specialistului din
domeniul patologiei suspectate a fi
cauza HTA

Investigatii recomandate
(C2.6.1.-C.2.6.7.)

1.3. Confirmarea HTA rezistente
cu evidentierea cauzelor

C.2.5.9.

HTA rezistenta necesita

examinare clinica si paraclinica
aprofundata, cu utilizarea
metodelor disponibile la nivel
consultativ. Ajustarea terapiei
medicamentoase combinate din 3
si mai multe preparate necesita
implicarea specialistului.

! De atras atentia la:

Aderenta slaba la tratament

Esec in modificarea stilului de viata
Aport de medicamente care cresc
tensiunea arteriald

Apneea obstructiva in somn

Cauze secundare nedecelate
Afectare de organ ireversibila
Incarcare de volum

2. Decizia asupra tacticii de
tratament: stationar versus
ambulatoriu

Conditiile clinice in care este
necesara spitalizarea pacientului
hipertensiv implicd ~ necesitatea
unei supravegheri clinice stricte si
ajustarea tratamentului, uneori 1in
decursul minutelor si orelor, ceea
ce este dificil de realizat in
conditii de ambulatoriu.

Criterii de spitalizare:
HTA incorijabila in conditii de
ambulatoriu (C.2.5.9.)
Urgente hipertensive (C.2.3.)
Dezvoltarea complicatiilor (C.2.4.)
Boli concomitente severe/avansate

3. Tratament in conditii de
ambulatoriu

Tactica de conduita a pacientului
hipertensiv si alegerea
tratamentului medicamentos
depind de gradul de afectare a
organelor tinta si de riscul
cardiovascular. [17, 27, 28]
Deciziile cu privire la ajustarea
tratamentului vor necesita
implicarea mai multor specialisti
consultanti.

Ajustarea tratamentului la AOTMH
si CCA (tabelele 6,7,8)

Ajustarea conduitei terapeutice a
HTA secundare 1n functie de cauza
Modificarea tratamentului in functie

de cauza rezistentei
Interventii educationale pentru
sdnatate

4. Supravegherea temporara

Supravegherea temporara de catre
cardiolog este indicata pacientilor,
care au risc sporit de destabilizare
si pacientilor la care este sporit
considerabil riscul de complicatii

Obligatoriu:

Dupé complicatii acute
Afectarea avansatd a organelor {inta

Cazuri de rezistenta la tratament (tab.
9)

65




B.3. Nivelul de stationar

Descriere

Motivele

Pasii

1. Spitalizare

Conditiile clinice 1n care este
necesara spitalizarea pacientului
hipertensiv implicé necesitatea de
supraveghere stransa clinica si
ajustarea tratamentului, uneori pe
parcursul minutelor si orelor, cu
utilizarea unor metode sofisticate,
ceea ce este dificil de realizat in
conditii de ambulatoriu. .

Criterii de spitalizare
sectii profil terapeutic general,
cardiologie (raional/ judetean,
municipal)
HTA incorijabila in conditii de
ambulatoriu
HTA la tineri pentru examinare
aprofundata
Urgente hipertensive
Dezvoltarea complicatiilor
Boli concomitente severe/avansate
Determinarea gradului de
incapacitate de munca
sectie cardiologie (nivel republican)
Cazurile in ¢ are nu este posibila
stabilirea  diagnosticului si/sau
tratamentului la nivelul raional /
judetean (municipal)

2. Diagnostic

2.1. Precizarea gradului de
afectare AOTMH, CCA si riscului
cardiovascular

Tactica de conduita a pacientului
hipertensiv si alegerea
tratamentului medicamentos
depind de gradul de afectare a
organelor tintd mediata de
hipertensiune si de riscul
cardiovascular, [17, 27, 28]
aprecierea carora in unele cazuri
este posibila numai in conditii de
stationar.

Investigatii recomandate:
Ecocardiografia
Ultrasonografia carotidianad 2D
duplex
Proteinuria cantitativa
Indicele glezna-brat
Examenul fund de ochi
Testul de toleranta la glucoza (daca
glicemia a jeun > 5,6 mmol/l (100
mg/dl))
Monitorizarea TA ambulatorii pe 24
ore
Consultatiile specialistilor (neurolog,
nefrolog, endocrinolog etc.)
Investigatii la recomandarea
specialistilor.

2.2. Confirmarea HTA secundare
suspectate la nivelurile precedente

HTA secundara necesita in
majoritatea cazurilor tratamentul
cauzelor primare [13, 14],
identificarea cdrora necesitd in
anumite situatii spitalizarea
pacientului si utilizarea resurselor
spitalicesti.

Obligatoriu:
Consultatia specialistului din
domeniul patologiei suspectate a fi
cauza HTA

Recomandat:
Ecografie
Tomografie computerizata;
Rezonanta magnetica nucleara
Arteriografie
Masurarea hormonilor in plasma
si/sau urind
Investigatiile recomandate de
specialisti

2.3. Confirmarea HTA rezistente
cu evidentierea cauzelor

HTA rezistenta necesita
examinare clinica si paraclinica
aprofundata, cu utilizarea
metodelor disponibile la nivel de
stationar. Ajustarea terapiei

! De atras atentia la:
Aderenta slaba la tratament
Esec n modificarea stilului de viata
Aport de medicamente care cresc
tensiunea arteriala
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2.3. Confirmarea HTA rezistente
cu evidentierea cauzelor

medicamentoase combinate din 3
si mai multe preparate necesita
implicarea specialistului si
supravegherea stransa pentru
prevenirea complicatiilor
(reactiilor adverse) posibile.

Apneea obstructiva In somn
Cauze secundare nedecelate
Afectare de organ ireversibila
Incarcare de volum

3. Tratament

Tactica de conduita a pacientului
hipertensiv si alegerea
tratamentului medicamentos
depind de gradul de afectare a
organelor tinta si de riscul
cardiovascular. [17, 27, 28]
Deciziile cu privire la ajustarea
tratamentului vor necesita
implicarea mai multor specialisti
consultanti si, In unele cazuri,
supraveghere in conditii de
stationar.

Ajustarea tratamentului la AOTMH
si CCA (tabelele 6,7,8)

Ajustarea conduitei terapeutice a
HTA secundare in functie de cauza
Corijarea tratamentului in functie de
cauza rezistentei

Interventii educationale pentru
sanatate (caseta 10)

4. Externarea cu referire la
nivelul medicinei primare
pentru tratament continuu si
supraveghere

Pacientii hipertensivi necesita
tratament si supraveghere
continud, posibila doar in cazul
respectarii consecutivitatii
etapelor de acordare a asistentei
medicale.

Extrasul obligatoriu va contine:

Diagnosticul precizat desfasurat;
Rezultatele investigatiilor efectuate;
Recomandari explicite pentru
pacient;

Recomandari pentru medicul de
familie.

C. 1.1.ALGORITMUL DE SCREENING S| DIAGNOSTIC AL HTA

TA optima
<120/80

TA normaila
120-129/80-84

Y

Repeta masurarea
TAla cal pufin
fiecare 5 ani

Repetd masurarea
TA ka cel putin
fiecare 3 ani

TA normal-inalta
130-139/85-89

la in considerare MATA sau
HTA mascata MDTA
Y
| Repeta masurarea

TA cal putin anual

Hipertensiune
=140/80

/ Pentru
anfirmarea
ui

diagnosticul

Masurarea TATn
afara cabinetului
MATAMDTA

Repetd vizila
pentru masurarea —»

TAin cabinet 1
1
i
(]

Indicatii pentru MATA sau
MOTA vezi Tabelul 11
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C. 1.2. Algoritmul general de conduita a pacientului cu HTA

/ Screening / identificarea TA "\
sporite 3140/90 mm Hg sau
3130/90 mm Hg la pacientii cu

diabet, boli renale cronice ,
insuficienta circulatorie sau
\ cardiopatie ischemica /

Confirmati TA ridicata

'

Urgenta hipertensiva?

Evaluarea completi : evaluati

Vezi protocolul
pentru urgente
hipertensive

f

In afara

protocolului
dat

corect gradul HTA si riscul
cardiovascular

Suspectata HTA secundara ?
HTA complicata ?

Modificarea stilului de viata
+/- terapia medicamentoasa

TA adusa la valori tinta ?

Modificati tratamentul

TA adusa la valori tinta ?

NU

Consultatia
specialistului. Urgente?
Examen suplimentar
A
Complicatii?
DA
DA
DA
_— >
Y
DA Supraveghere

HTA rezistenta ?

de lunga durata

ICSI Health Care Guideline: Hypertension Diagnosis and Treatment. 11 ed. 22 (cu modificari)
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C.1.3. Algoritmul de interventii in functie de TA initiala (28)

TA normal-inalta HTA grad 1 HTA grad 2 HTA grad 3
TA 130-139/85-89 mmHg TA 140-150/90-99 mmHg = | TA160-179/100-109 mmHg TA2180/110 mmHg
Modificari stil de viala | | Modificar st de viafa | | Modificari stl de viata | Modificri stil de via(a
De luat in considerare Tratament medicamentos
tratament medicameanlos imediat la pacientii cu risc Tratament medicamentos Tratamenl medicamanios
la pacientii cu risc foarte inalt sau foarte inalt si BCV, imediat la lofi pacientii imedial la toli pacientii

inalt si BCV, mai ales BCI afectare renald sau AOTMH

| | |

Tratament medicamentos la
pacientii cu risc moderat- Obiectiv: Obiectiv:
seazul fara BCY, alectare TA controlata In 3 luni TA controlata In 3 luni
renald sau AOTMH daca

valorile TA sunl neconirolale

dupd 3-6 luni de schimbare

a stilului de viatd

C.1.4. Algoritmul terapeutic de baza al hipertensiunii necomplicate (28)

Sa considerd monolerapis la |

Terapie initiala IECA sau BRA + BCCsau packentl  cu  Nipertensune
: Dublj terapie diuretic arteriald grad 1 risc aditional
scazut (TAS<150 mmHg) sau la
pacientii foarte warstnici [zB0
anl) sau taratl.
Pasul 2 IECA sau BRA + BCC+ diuretic
! Triplé terapie
Pasul 3 Hipertensiune rezistenta Se tonsiderd indrumarea spre
Triplé teraple + Seadaugh spironolactond (25-50 mg un centru de referintd pentru
spinorolactond sau o.d.) sau alt diuretic, alfa-blocant sau Irvesigatil suplimentare
altd clasa beta-blocant

antihipertensiva

Beta-blocante
Se considerd beta-blocante 1a oricare pas in terapia hipertensiunil arteriale dacd exista
indicatie specifich pentru utilizares lor ex. insuficientd cardicd, angind, post-IM, fibrilatie
atrizld sau femel tinere insdrcinate sau care planificd o sarcind.

Algoritmul se poate aplica si majoritatii pacientilor cu AOTMH, boala cerebrovasculara, diabet, sau BAP. IECA = inhibitori ai enzimei de
conversie a angiotensinei; BRA = blocantji receptorilor angiotensinei; BCC = blocant de canal de calciu; AOTMH = afectare de organ
mediata de hipertensiune; IM = infarct miocardic, BAP = boala arteriala periferica; 0.d. = omnie die (o data pe zi).
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C 1.5. Algoritmul terapeutic pentru HTA si boala coronariana ischemica

Terapie initiala

Diubdb terapie

Pasul 2
Tripld terapie

Pasul 3
Trigld terapse «
sginaralactond sau
altd elasd
wntihipertendied

Re povisder b mororheraes |8
1ECA sau BRA + beta-blocant sau S .
BCC sau BCC + diuretic sau beta- [ numh.;r:qm%
il PR whnEnic
blacant sau beta-blacant +diuretic s
§e congigerd mbarne b IE D #
Tripla terapie a celor mentionate chnd TAS & 130 mesg la scest
mm pi hari}infu fose Tode e Wa i gl
B
Hipertensiune rezistentd o conzader Indrumare soneue
Adiugh spronclactond [29-50 0.d.) iaa ait eniry de relerintd et
duwrete, alfy-blocant 1o teta.blscant P g i riLne

I[ECA=

conversieaangiotensinei; BRA =

inhibitori ai enzimei de

blocantji receptorilorangiotensinei;
BCC = blocant de canal de calciu;
TA = tensiune arteriala; BCV =
boala cardio-vascularg; 0.d =

omnie die.

C 1.6. Algoritmul terapeutic pentru HTA si boala cronica de rinichi

e ey Bela blocanie
Terapia initiald IECA ssu BRA + BCC i IECA swu BRA 5o conaiderd betu-biacante b oncare
4 Dubils terapie + diuratic [rau diurstic do aned) pan in Teragia hperiemiing arberise
T rach eanth indicalie specificd pentng
utilitares lor e inseficientd cardiscd.,
l penl-i, ferialie airall wa feme
tingr Imdrcnate we core plandfich o
wrtind,
Pasul 2 IECA sau BRA + BOC + diuretie (s
: Tripld terapie alluratis e sl
Pasul 3 l
Titald teraple = Hipgrtenuuns recistentd
spimonolactond g adsugl wpironolsctond (25-50mg od. |
alel ctand L5 alt diatetic, 3ifs. Blocant wn bets-
artikmpetinsivd BAocant

O reducere 3 RFGE 3 0 cresiene 8 nevpluls senc 3l oeatsine 592 de afioptat s pecenii cu BCR care pomesr berapie anthapermersssd, in
special la ol tratan ou [ECA sad BRA, dar o crepie o nivelulia plasmstic al creatinnei » 3008 trebule Insotied de o evaluare promptd a
pacientylyipentig o posi il pet ologie reno-yascoland.

I[ECA=
a angiotensinei; BRA = blocantji

inhibitori ai enzimei de conversie

receptorilor angiotensinei; BCC = blocant
de canal de calciu; TA = tensiunearteriala;
BCR = boala cronica de rinichi, eRFG =
rata de filtrare glomerulara estimata; IM =
infarct miocardic; 0.d. = omnie die;

a BCR este definita ca eRFG<60
ml/min/1,72m2 cu sau fara proteinurie.

b Se utilizeaza diureticele de ansa cand
eRFG<30 ml/min/1,72 m2, deoarece
diureticele tiazidicele/tiazidic-like sunt mai
putin eficiente/ineficiente candeRFG
scade sub acest nivel.

cAtentie: Risc de hiperpotasemie la
adaugarea spironolactonei, mai ales cand
eRFG<45 ml/min/1,72 m2sau K+bazal
24,5 mmol/L.

C 1.7. Algoritmul terapeutic pentru HTA si insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie redusa

——]

=

IECA sau BRA® + diuretic® {sau
diuratic de 3nsd) + beta-biocant

IECA sau BiRA* giuretic® |5au diuress
de ansd) + beta-blocam & MRA™

Nota!

Nu folositi BCC din grupul non-dihidropiridinelor (verapamil

sau diltiazem).
I[ECA=

inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei;

BRA = blocantji receptorilor angiotensinei; MRA =

antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi; ICFEr =

insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie redusa.

a Inhibitor al receptorilor de neprilizina poate fi luat in

considerare

[ Cand iemps amdpeisnsd m sels sscesard in ICFE, alemented Debue eesons confum phedeiu oe I @ E5C'8 |
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ansa ca alternativa in cazul pacientilor cu edeme.
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C 1.8. Algoritmul terapeutic pentru HTA si fibrilatie atriala

Terapla inifialh

4 i el sau BCC non-08P »,
o say beta-Blocant + BOC
|
*
BECA ssu BRA + beis-Blocamt + BCC
Pasul 2 DHP a3 dlurste S50 ba-bheonng
Tripdal tedipie +BLC DHP +diuretic
Se adaugd anfituaapecan g cled el s ath corkm e orade CHATTES VAS: n atnenta dordimeds aten
& Comdetiid bl i -blacasl oo BOC mon-[0F (e vikgarmd b Sliahem ) i sile iecemasdatl de nanl Sstastl pobe i suin mis
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ECA sau BRA * beta-blocamt

C.2.1. Clasificarea hipertensiunii arteriale

I[ECA = inhibitori ai enzimei de conversie a

angiotensinei; BRA = blocantji receptorilor

angiotensinei; BCC = blocant de canal de calciu;
CHA2DS2-VASc = insuficienta Cardiaca,
Hipertensiune, Varsta 275 (X2), Diabet, Accident
vascular cerebral (x2) — Boala vasculara, Varsta
65-74 si Sexul (feminin); DHP = dihidropiridine; a
BCC non-DHP (ex. verapamil sau diltiazem).

Tabelul 1. Clasificareatensiuniiarterialein cabinet sidefinireagradelor de hipertensiunearteriali®

Categorie TA sistolica (mmHg) TA diastolica (mmHg)
Optima <120 s <80
Normala 120-129 si/sau 80-84
Normalinalta 130-139 si/sau 85-89
Hipertensiunegrad 1 140-159 si/sau 90-99
Hipertensiunegrad 2 160-179 si/sau 100-109
Hipertensiunegrad 3 =180 si/sau =110
=Hipertensiunesistolicaizolata =140 si <90

ani.

TA = tensiunearteriald; *Categoria TA estedefinita conform TA inclinicd, masuratd cu pacientulasezatsi
cu valorilecelemaicrescute ale TA, fie sistolica, fie diastolica. bHipet‘tensiuneasistolicflizolate'lestegradatei
1, 2,sau 3 conform valorilor TAS din intervalele indicate. Clasificareaestefolositapentrutoatevarstele =16

Tabelul 1. Clasificarea nivelurilor tensiunii arteriale (mmHg)

Precizari:

Cind tensiunea sistolica si diastolica a unui pacient se incadreaza in categorii diferite, se va aplica categoria mai inalta pentru cuantificarea riscului

cardiovascular total, decizia de tratament si estimarea eficientei tratamentului.

71




C.2.2. Conduita pacientului cu HTA

Procedurile de diagnostic cuprind:
masurari repetate ale tensiunii arteriale
utilizarea pe scara larga a monitorizarii TA in afara cabinetului prin MATA si/sau MDTA, in special MDTA, ca optiune pentru confirmarea
diagnosticului de hipertensiune, pentru detectarea hipertensiunii de halat alb si a hipertensiunii mascate si pentru monitorizarea controlului TA.
evidentierea antecedentelor personale si eredocolaterale
examenul clinic

investigatiile de laborator si paraclinice.

Caseta 1. Pasii obligatorii in conduita pacientului hipertensiv

1. Determinarea gradului HTA

2. Investigarea obligatorie privind factorii de risc, a diabetului zaharat, a sindromului metabolic, afectarii organelor {inta in HTA si a
conditiilor clinice asociate

3. Calcularea riscului cardiovascular total (tabelul SCORE al Societatii Europene de Cardiologie 2003) — vedeti anexa nr.1.

4. Determinarea riscului aditional individual pentru pacientul cu HTA (tabelul 2, figura 1)

Alcatuirea planului de interventie pentru persoana concretd, pe termen scurt (1-3 luni) si pe termen lung si capacitatii de munca.

C.2.2.1. Evaluarea riscului CV la pacientii cu hipertensiune arteriala
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C.2.2.1. Evaluarea riscului CV la pacientii cu hipertensiune arteriala

Tabel2.Factori care influenteaza riscul cardiovascular la pacientii cu hipertensiune

Caracteristici demografice si parametri de laborator

Sex” (barbati>femei)

Varsta®

Fumat (actual sau in trecut)®

Colesterol total si HDL-C

Acid uric

Diabet zaharat

Supraponderalitate sau obezitate

Istoric familial de BCV prematura (barbati<55 ani si femei<65 ani)

Istoric familial sau parental de hipertensiune arteriald cu debut precoce

Menopauza cu debut precoce

Stil de viata sedentar

Factori psiho-sociali si socio-economici

Frecventa cardiaca (valori in repaus>80 batai/min)

AOTMH asimptomatica

Rigiditate arteriala:

Presiunea pulsului (la varstnici) >60 mmHg

PWYV carotido-femural>10 m/s

HVS ECG (indice Sokolow-Lyon >35 mm, sau R inaVL >11 mm; durata produsului voltajului Cornell
>2440 mm.ms, sau voltaj Cornell >28 mm la barbati sau>20 mm la femei)

HVS ecocardiografic [index masa VS: barbati>50 g/m’; femei>47 g/m’ (inaltime in m?); indexarea
pentru SC poate fi folosita in cazul pacientilor cu greutate normald; masa VS/SC g/m*>115 (barbati)
si>95 (femei)]

Microalbuminurie (30-300 mg/24 h), sau raport albumina/creatinina crescut (30-300 mg/g; 3,4-34
mg/mmol) (preferabil din urina de dimineatd)b

BCR moderati cu eRFG>30-59 mL/min/1,73 m® (SC) sau BCR severd cu eREG<30 mL/min/1,73 m®

Indice glezna-brat<0,9

Retinopatie avansata: hemoragii sau exudate, edem papilar

Boala CV sau renala stabilita

Boala cerebro-vasculard: accident vascular ischemic, hemoragie cerebrald, AIT

BCI: infarct miocardic, angind, revascularizare miocardica

Prezenta placilor ateromatoase imagistic

Insuficienta cardiaca, inclusiv ICFEp

Boala arteriala periferica

Fibrilatie atriala

SC = suprafata corporald; BCI = boala coronariand ischemica; BCR=boala cronica de rinichi; CV =
cardiovascular; BCV = boala cardiovasculard; ECG = electrocardiograma; eRFG= rata filtrarii
glomerulare estimata; HDL-C = HDL colesterol; ICFEp = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie
pastratd; AOTMH = afectare de organ {intd mediatd de hipertensiune; VS=ventricul sting; HVS=
hipertrofie ventriculara stanga; PWV = velocitatea undei pulsului; SCORE = Systematic COronary
Risk Evaluation; AIT = accident ischemic tranzitor. *Factorii de risc CV inclusi insistemul SCORE; °
Proteinuria si eRFGscazuta sunt factori de risc independenti.
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Tabelul3. Categoriile de risc cardiovascular pe 10 ani (Systematic COronary Risk Evaluation system)

Persoane cu oricare din urmaitoarele:

BCYV documentati, clinic sau neechivoci imagistic.

BCV clinici include infarct miocardic acut, sindrom coronarian acut,
revascularizare coronariana sau a altor artere, accident vascular cerebral ischemic,
AIT, anevrism de aorta si BAP

BCV neechivoca documentata imagistic include placa semnificativa (adica
stenoza >50%) la angiografie sau ecografic; nu include cresterea grosimii intima-
medie carotidiana
. Diabet zaharat cu afectare de organ tinta, ex. proteinurie sau asocierea cu un
factor de risc major precum hipertensiune arteriala grad 3 sau hipercolesterolemie

BCR severa (eRFG<30 mL/min/1,73 m?)

Riscul SCORE calculat la 10 ani >10%

Persoane cu oricare din urmatoarele:

+ Crestere semnificativa a unui singur factor de risc, in particular colesterol>8
mmol/L (>310 mg/dL), ex. hiper-colesterolemie familiala sau hipertensiune
arteriald grad III (TA >180/110 mmHg)

- Majoritatea pacientilor cu diabet zaharat (cu exceptia persoanelor tinere cu diabet
zaharat tip 1 si fara alti factori majori de risc, care s-ar putea incadra la risc moderat

HVS hipertensiva

BCR moderata (eGFR 30-59 mL/min/1,73 m2)

Riscul SCORE calculat 1a 10 ani 5-10%

Riscmoderat Persoanecu:

+ Risc SCORE calculat la 10 ani >1% $i<5%

- Hipertensiune arteriala grad 2

- Multe persoane de varstd medie apartin acestei categorii

Riscscazut Persoane cu:
[JRisc SCORE calculat la 10 ani <1%

TA = tensiune arteriald; BCR = boala cronica de rinichi; BCV = boala cardiovasculard; eRFG = rata fi Itrarii
glomerulare estimata; HVS= hipertrofie ventriculara stanga; AIT = accident ischemic tranzitor; BAP = boala
arteriala perifericd; SCORE = Systematic COronary Risk Evaluation.

Tabelul4. Modificatori de risc care cresc riscul CV estimat prin sistemul SCORE - Systemic COronary
Risk Evaluation

Deprivarea sociala, originea multorcauze de BCV

Obezitatea (masuratd prin IMC) si obezitatea centrala (méasurata prin circumferinta abdominald)

Sedentarismul

Stresul psihosocial, inclusiv epuizarea fizica

Istoric familial de BCV prematura (aparuta la varsta<55 ani la barbati §i<60 ani la femei)

Boli autoimune sau alte boli inflamatorii

Afectiuni psihiatrice majore

Tratamentul infectiei cu virusul imunodeficientei umane

Fibrilatia atriala

Hipertrofia VS

BCR

Sindromul de apnee obstructiva in somn

IMC = indice de masa corporald; BCR = boala renala cronicd; BCV = boala cardiovasculara; VS = ventricul
stang.
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Tabelul 5. Clasificarea stadiilor hipertensiunii conform valorilor tensiunii arteriale, prezentei factorilor de risc cardiovascular, afectarii

de organ finta mediata de hipertensiune sau comorbiditafilor.

Tensiunearteriala (mmHg)
Stadializarea Alti factori de
bolii risc, AOTMH Normal-inalta Gradul 1 Gradul 2 Gradul 3
hipertensive sau boala TAS 130-139 TAS 140-159 TAS 160-179 TAS =180
TAD 85-89 TAD 90-99 TAD 100-109 TAD =110
Fara alti factori . . .
) ! Risc scazut Risc scazut Risc moderat
de risc
Stadiul 1 1 sau?2 Risc scazut Risc moderat | Risc moderat -
(necomplicatd) factoririsc crescut
=3 factoririsc | Risc scazut - Risc moderat -
moderat crescut
AOTMH, BCR
Stadiul 2 grad 3, sau
(boala diabet zaharat
asimptomaticd) | fard afectare de
organ
BVC stabilita,
. BCR =4
Stadiul 3 C .grad ’
- sau diabet
(boala
stabila) zaharat cu
afectare de
organ

C.2.2.2. Screeningul HTA

Sreeningul HTA se va efectua:

la subiectii sanatosi cu o valoare optima a TA masurata in cabinetul medical (<120/80 mmHg) - o data la 5 ani;
La pacientji cu o TA normala (120-129/80-84 mmHg), determinarile TA ar trebuie sa se faca la interval de minimum 3 ani;
Pacientilor cu TA normal inalta (130-139/85-89 mmHg) ar trebui sa li se determine TA anual datorita ratei mari de progresie catre

hipertensiune.

C.2.2.3. Anamneza

Caseta 2. Recomandari pentru evaluarea antecedentelor personale si heredocolaterale
-Durata si nivelul cresterii TA, inregistrate anterior
-Elemente de hipertensiune secundara:
antecedente heredocolaterale de boald renala (rinichi polichistic);
boala renald, infectie a tractului urinar, hematurie, abuz de analgezice (afectiune renala parenchimatoasa);
ingestie de medicamente/substante: contraceptive orale, carbenoxolona, picaturi nazale, cocaina, amfetamine, steroizi, antiinflamatorii
non-steroidiene, eritropoieting, ciclosporing;
episoade de transpiratie, cefalee, anxietate, palpitatji (feocromocitom);
episoade de slabiciune musculara si tetanie (aldosteronism).
Factori de risc:
antecedente personale si heredocolaterale de hipertensiune si afeciune cardiovasculara;
antecedente personale si heredocolaterale de dislipidemie;
antecedente personale si heredocolaterale de diabet zaharat;
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fumat;
dieta;
obezitate; gradul de sedentarism;
sforait; apnee in somn (informatii si de la partenerul de viata);
tipul de personalitate.
Simptome ale leziunii de organ:
creier si ochi: cefalee, vertij, tulburari vizuale, atacuri ischemice tranzitorii, deficit motor sau senzitiv;
cord: palpitatji, durere precordiala, dispnee, edeme maleolare;
rinichi: sete, poliurie, nicturie, hematurie;
artere periferice: extremitati reci, claudicatie intermitenta.
-Terapie antihipertensiva anterioara:
medicamente utilizate, eficacitatea acestora si reactiile adverse raportate.
Factori personali, familiali si de mediu.

C.2.2.4. Examenul clinic

Examenul fizic trebuie orientat catre evidentierea factorilor de risc aditional, semnelor sugestive pentru hipertensiune secundara, ca i a leziunilor
organelor-tinta. Circumferinta abdominala se va masura in pozitia verticala a pacientului. De asemenea se va obtine greutatea si indlimea pentru a

calcula indicele de masa corporala printr-o formula standard (IMC=kg/m?).

Caseta 3. Reguli de masurare a tensiunii arteriale
Cand se masoara TA, trebuie acordata atentie urmatoarelor aspecte:

Permiteti pacientilor sa se aseze pentru cateva minute intr-o camera linistita inainte de a incepe masurarea TA.

Efectuati minimum 2 masurari la interval de 1-2 minute, precum si masurari suplimentare daca primele doua sunt foarte diferite.

Utilizati o manseta standard (12-13 ¢cm lungime si 35 cm latime), dar sa dispuneti si de 0 manseta mai mare si alta mai mica pentru
brate mai groase si, respectiv, mai subtjri. Utilizati manseta mai mica pentru copii.

Pozitionati manseta la nivelul cordului, indiferent de pozitia pacientului.

Utilizati faza | si V (aparitia/disparitia) a zgomotelor Korotkoff pentru identificarea TA sistolice i, respectiv, diastolice.

Masurati TA bilateral la prima consultatie, pentru a detecta posibile diferente datorate unei afectiuni vasculare periferice. in acest
caz, considerati ca valoare de referinta pe cea mai mare.

Masuraii TAla 1 si 5 minute dupa trecerea in ortostatism la subiecji varstnici, la pacientji diabetici si in orice alta situatie in care
hipotensiunea posturala poate fi frecventa sau suspectata.
Masuratj frecventa cardiaca prin palparea pulsului (minimum 30 secunde) dupa cea de-a doua masurare in pozitie sezand.

Caseta 4. Masurarea tensiunii arteriale in conditii de ambulatoriu i la domiciliu
TA'in conditii de ambulatoriu
‘Desi TA masurata in cabinet sau in spital ar trebui utilizata ca referintd, TA masurata in ambulatoriu ar putea imbunatati predictia riscului
cardiovascular la pacientji netratatj si tratatj.
‘Valorile normale sunt diferite pentru TA de cabinet si ambulatorie (Tabelul 7).
-Monitorizarea ambulatorie pe 24 ore a TA trebuie luata in considerare in special cand:
este descoperita o variabilitate marcata a TA de cabinet, in cursul aceleiasi consultaiji sau la consultatji diferite;
este masurata o TA de cabinet crescuta la subiecti cu un risc cardiovascular total scazut;
exista o discrepanta marcata intre valorile TA masurate in cabinet i la domiciliu;
este suspectata rezistenta la tratamentul medicamentos;
sunt suspectate episoade hipotensive, mai ales la pacientji varstnici si la cei diabetici;
TA masurata in cabinet este crescuta la gravide si se suspecteaza preeclampsia
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TA la domiciliu

Auto-masurarea TA la domiciliu are valoare clinica, iar semnificatia sa prognostica este acum demonstrata.
-Aceste determinari ar trebui incurajate, cu scopul de a:

furniza mai multe informatji despre efectul hipotensiv al tratamentului la concentratie serica minima si, ca urmare, despre acoperirea
terapeutica de-a lungul intervalului de timp dintre doze;

imbunatati complianta pacientului la regimurile terapeutice;

atunci cand exista dubii cu privire la informatjile date de masurarea in ambulatoriu a TA.
Auto-masurarea TA la domiciliu ar trebui descurajata atunci cand:

induce anxietatea pacientului;

determina auto-modificarea regimului terapeutic;

valorile normale sunt diferite pentru TA de cabinet si cea masurata la domiciliu (Tabelul 7).

Tabelul 6. Indicatii clinice pentru monitorizarea tensiunii arteriale la domiciliu sau in ambulator

Situatii in care hipertensiunea de halat alb este mai frecventa, exp.:
[Hipertensiunearteriala grad 1 la determinarea TA 1n cabinetul medical
[1Cresterea importantd a TA in cabinetul medical fara AOTMH

Situatii n care hipertensiunea mascati este mai frecventa, exp.:
« TA normala-inaltd masuratd in cabinetul medical
« TA normala in cabinet la indivizi cu AOTMH sau cu risc CV total inalt

Hipotensiune posturalasi post-prandiala la pacientii netratati si tratati

Evaluarea hipertensiunii rezistente
Evaluarea controlului TA, 1n special la pacientii tratati cu risc crescut
Raspuns tensional exagerat la efort

Incazurile in care exista o variabilitate semnificativa la determinarea TA in cabinetul medical

Evaluarea simptomelor concordante cu hipotensiunea in timpul tratamentului

Indicatii specifice mai degraba pentru MATA decat pentru MDTA:
[JEvaluarea valorilor TA nocturne si a pattern-ului dipping (exp. suspiciune de HTA nocturnd, cum ar fi in
sindromul de apnee in somn, BCR, diabetul zaharat, HTA de cauza endocrina sau disfunctia autonoma)

MATA = monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; TA = tensiune arteriala; BCR = boala cronica de rinichi;
CV = cardiovascular; MDTA = monitorizarea la domiciliu a tensiunii arteriale; AOTMH = afectare de organ
mediata de hipertensiune.

Tabelul 7. Valorile-prag ale TA (mmHg) pentru definirea HTA in functie de diferite tipuri de masurare

TAS TAD
In cabinet sau in spital 140 90
La domiciliu 130-135 85
Monitorizarea 24 ore 120 - 135 70-85
- Ziua 130 - 135 85
- Noaptea 120 70
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Caseta 5. Examenul clinic pentru hipertensiune secundara, leziunea de organ si obezitatea viscerala
Semne care sugereaza existenta hipertensiunii secundare si a leziunii de organ:

Trasaturi ale sindromului Cushing

Semne cutanate de neurofibromatoza (feocromocitom)

Nefromegalie (rinichi polichistic)

Auscultatia de sufluri abdominale (hipertensiune reno-vasculara)

Auscultatia de sufluri precordiale sau toracice (coarctatie de aorta sau boala aortica)

Puls femural diminuat si intérziat i TAscazuta la nivel femural (coarctatje de aorta, boala aortica)
Semne care sugereaza existenta leziunii de organ:

Creier: sufluri la nivel carotidian, deficit motor sau senzitiv

Retina: anomaliila examenul fundului de ochi

Cord: localizarea si caracteristicile socului apexian, aritmie, galop ventricular, raluri puimonare, edeme periferice

Artere periferice: absenta, reducerea sau asimetria pulsului, extremitatj reci, leziuniischemice cutanate

Artere carotide: sufluri sistolice
Dovezi de obezitate viscerala:

Greutatea corporala

Circumferinta abdominala crescuta (pozitie verticala) B: >102 cm; F: >88 cm

Indice de masa corporala crescut [(greutatea (kg))/ (inaltime (m))2]

Supraponderalitate: IMC=25 kg/m”*

Obezitate: IMC=30 kg/ m’

C.2.2.5. Investigatii paraclinice

Caseta 6. Investigatii paraclinice
Investigatii obligatorii (de rutina)
: Glicemie ajeunsiHBA1c
Lipide serice: colesterol total, LDL- colesterol, HDL- colesterol
Trigliceride serice
Acid uric seric
Creatinina serica
Hemoglobina si hematocrit
Analize urinare (completate prin microalbuminurie prin dipstick si examenul microscopic)
Electrocardiograma
(conform posibilitatilor de efectuare)
LDL-colesterol seric
HDL-colesterol seric
Sodiu si potasiu seric
Clearance-ul creatininei estimat sau rata filtrarii glomerulare
Investigatii recomandate (se indica de catre specialist)
Ecocardiografia
Ultrasonografia carotidiana 2D duplex
Ultrasonografie artere periferice/abdominala
Monitorizarea Holter in caz de aritmii
Testde efort
Proteinuria cantitativa
Velocitatea undei pulsului
Indicele glezna-braf
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Examenul fund de ochi

Testul de toleranta la glucoza (daca glicemia ajeun > 5,6 mmol/l (100 mg/dl))

HemoglobinaA1c (dacé glicemia & jeun > 5,6 mmol/1 (100 mg/dl) sau diabet diagnosticat anterior

Monitorizarea TAambulatorii pe 24 ore sila domiciliu
Investigatii complementare (aria specialistului, la indicatii)

Evidentierea suplimentara a leziunilor cerebrale, cardiace, renale si vasculare - obligatorie in hipertensiunea complicata.
Evidentierea hipertensiunii secundare, cand aceasta este sugerata de antecedente, examenul fizic sau testele de rutina: masurarea reninei,
aldosteronului, corticosteroizilor, catecolaminelor plasmatice si/sau urinare, arteriografie, ecografie renala si suprarenald, tomografie

computerizata, rezonantad magnetica nucleara.

C.2.2.6. Identificarea leziunilor subclinice ale organelor tinta

Caseta 7. Identificarea leziunilor subclinice ale organelor finta

Avand in vedere importanta leziunilor subclinice de organ ca un stadiu intermediar in continuum-ul afectiunii vasculare si ca unul dintre
determinantji riscului cardiovascular global, semnele afectarii organelor {inta trebuie cautate cu atentje, prin metode adecvate:

1. Cord —Electrocardiograma trebuie sa faca parte din toate evaluarile de rutina ale subiectilor cu HTA, pentru a detecta hipertrofia ventriculara
stanga, tipurile de suprasolicitare, ischemia si aritmiile. Ecocardiografia este recomandata atunci cand este considerata utila o detectie mai
sensibila a hipertrofiei ventriculare stangi. Modelele geometrice pot fi definite ecocardiografic, dintre acestea hipertrofia concentrica avand
prognosticul cel mai prost. Disfunctia diastolica poate fi evaluata prin eco-Doppler transmitral.

2.Vase sangvine - Evaluarea ultrasonografica a arterelor carotide este recomandata cand detectia hipertrofiei vasculare sau a aterosclerozei
asimptomatice este considerata util. Ingrosarea arterelor mari (ea determina aparitia hipertensiunii sistolice izolate la varstnici) poate fi masurata
prin velocitatea undei pulsului. Aceasta metoda ar putea fi recomandatd mai mult daca disponibilitatea sa ar fi mai mare. Un indice glezna-bra
scazut semnaleaza o afectiune perifericd avansata.

3. Rinichi — Diagnosticul de afectare renala legata de hipertensiune se bazeaza pe identificarea functiei renale reduse sau a excrefiei urinare
crescute de albumina. Estimarea functiei renale se face pe baza creatininei serice, a ratei filtrarii glomerulare sau a clearance-ului creatininei.
Proteinuria trebuie cautata la tofi pacientii hipertensivi prin metoda calitativa si daca testul este pozitiv, atunci se va determina proteinuria
nictemerala.

4. Examenul fundului de ochi — Examenul fundului de ochi este recomandat la pacienti cu HTA gr.2 sau 3 si la toti pacientii hipertensivi cu diabet.
Hemoragiile, exudatele retiniene si edemul papilar, prezente numai in hipertensiunea severa, sunt asociate cu un risc cardiovascular crescut.

5. Creier — Infarctele cerebrale silenfioase, infarctele lacunare, microhemoragiile si leziunile substantei albe nu sunt rare la hipertensivi si pot fi
detectate prin RMN sau CT. Problemele legate de disponibilitate si costuri nu permit utilizarea lor nediscriminativa. La pacientji hipertensivi
varstnici, testele cognitive pot ajuta in detectia alterarii cerebrale incipiente.

Tabelul 8. Screeningul pentru afectarea asimptomatica de organ, a bolilor CV si a bolii cronice de rinichi

Recomandari ‘ Clasa® | Nivel®
Cordul
ECG 12 derivatii — recomandat pentru toti pacientii hipertensivi. B
Ecocardiografia: B
- Este recomandata pacientilor hipertensivi la care apar modificéri pe ECG sau semne si simptome

de disfunctie a VS. B

- Poate fi considerata atunci cand detectia HVS poate influenta deciziile de tratament.
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Vaselesangvine

Examinarea ultrasonografica a arterelor carotide:

Poatefi luata inconsiderare pentru detectarea placilor aterosclerotice asimptomatice sau a
stenozelor carotidiene la pacientii cu boald vasculara documentata in alta parte.

Masurarea PWV poatefi consideratd pentru evaluarea rigiditatii arteriale.

Masurarea IGB poatefi considerata pentru detectarea BAP avansate.

Rinichii

Masurarea creatininei serice si a eRFG e recomandata la toti pacientii hipertensivi.

Determinarea raportului albumina/creatinina urinara e recomandata la toti hipertensivii.

Ecografia renald si examinarea Doppler artrebui luata in considerare la pacientii cu functie renala
depreciatd, albuminurie sau in cazul suspiciunii de hipertensiune arteriala secundara.

Oftalmoscopia

E recomandata la pacientii cu hipertensiune grad 2 sau 3 si la toti pacientii hipertensivi cu diabet.

Poate fi considerata si la alti pacienti hipertensivi. IIb

Creierul

La pacientii hipertensivi cu simptome neurologice si/sau declin cognitiv, RM cerebral sau CT ar
trebui considerate pentru decelarea infarctelor cerebrale, a microhemoragiilorsi a leziunilor de IIa
substanta alba.

IGB = indicele glezna-brat; CT = computer tomograf; ECG = electrocardiograma; eRFG = rata filtrarii glomerulare
estimatd; AOTMH = afectare de organ tintd mediata de hipertensiune; BAP = boala arteriala periferica; VS =
ventricul stdng; LVH = hipertrofi e ventriculara stingd; RM = rezonanta magneticd; PWV = velocitatea undei
pulsului; AIT = accident ischemic tranzitor. *Clasa de recomandari; °Nivelul de dovezi.

Caseta 8. Indicatii, care sugereaza necesitatea consultului specialistului
Este necesar un tratament de urgenta
Hipertensiune maligna (hipertensiunea severa i retinopatia de gradul llI-1V)
Hipertensiune severa (>220/120 mmHg)
Complicatji iminente (de exemplu, atacul ischemic cerebral tranzitoriu sau ictus cerebral, insuficienta ventriculara stanga acuta).
Pacientul se consulta pe loc!
Cauze posibile
Orice indiciu in istoricul pacientului sau in examenul clinic ce sugereaza o cauza secundara, cum este hipopotasemia cu un nivel marit
sau normal inalt de natriu in plasma sangvina (sindromul Conn)
Nivel sporital creatininei serice
Proteinurie sau hematurie
Debut sau agravare brusca a hipertensiunii
Rezistenta la 0 schema de tratament cu mai multe medicamente (=3 medicamente in doze adecvate)
Varstatanara (orice forma de hipertensiune la persoane sub 20 ani si hipertensiunea, care necesita tratamentla persoanele sub 30 ani)
Probleme terapeutice
Intoleranta la mai multe medicamente
Contraindicajila utilizarea mai multor medicamente
Non-aderenta si nerespectarea repetata a indicatjilor medicului
Situatii speciale
Variabilitate neobisnuita a tensiunii arteriale
Posibila hipertensiune de halatalb

Hipertensiunea in timpul sarcinii
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C.2.2.7. Tratamentul antihipertensiv

Decizia de aincepe tratamentul antihipertensiv se bazeaza pe doua criterii sianume:
1. nivelultensiunii arteriale sistolice si diastolice conform clasificarii;
2. nivelulriscului cardiovascular total.

Tab. 9. Initierea tratamentului antihipertensiv in functie de TA misurata la cabinet

Recomandari

Initierea prompta a tratamentului medicamentos antihipertensiv e recomandata la pacientii
cu hipertensiune arteriala grad 2 sau 3 si orice nivel de risc CV, simultan cu modifi carea
stilului de viata.

La pacientii cu hipertensiunearteriald grad 1:

+ Se recomanda modificarea stilului de viata pentru a aprecia daca aceasta normalizeaza TA.

- La pacientii cu hipertensiune  arteriala grad 1, risc ~ moderat-scdzut si fara evidenta
AOTMH, tratamentul medicamentos antihipertensiv e recomandat daca pacientul riméne
hipertensivdupa o perioada de modificare a stilului de viata.

- La pacientii cu hipertensiunearteriala grad 1 si ~ risc inalt sau cu evidenfa AOTMH, e
recomandata inifierea prompta a tratamentului medicamentos simultan cu modifi carile
stilului de viata.

La pacientii varstnici hipertensivi cu o conditie fizica buna (chiar la cei cu varste>80 ani),
tratamentul medicamentos antihipertensiv si modificarile stilului de viata sunt recomandate

Tratamentul medicamentos antihipertensiv si modificarile stilului de viatd sunt recomandate
la pacientii varstnici cu o conditie fizica buna (>65 ani, dar nu >80 ani) cand TAS este
inintervalul corespunzator gradului 1 (140-159 mmHg), daca tratamentul este bine tolerat.

Tratamentul antihipertensiv poatefi considerat si la pacientii varstnici fragili, daca acesta
este tolerat.

Intreruperea tratamentului medicamentos antihipertensiv din cauza varstei, chiar si cand
pacientii au varste>80 ani, nu este recomandata daca tratamentul este bine tolerat.

La pacientii cu TA normal -inaltd (130-139/85-89 mmHg):
- Modificarile stilului de viata sunt recomandate.

Tratamentul medicamentos poate fi considerat atunci cand riscul CV este foarte inalt
din cauza BCV, 1n special BCI.

TA = tensiune arteriala; BCI = boala coronariana ischemica; CV = cardiovascular; BCV = boala
cardiovasculard; AOTMH = afectare de organ tintd mediatd de hipertensiune; TAS = tensiune arteriald sistolica.
iClasa derecomandari; "Nivelul de dovezi;

¢ La pacientii cu HTA grad I si risc moderat-scdzut, initierea tratamentului medicamentos poatefi precedata de
o perioada mai lunga de modificari ale stilului de viata, pentru a determina daca aceasta abordare va normaliza
valorile TA. Durata modificarilor stilului de viatd va depinde de nivelul TA incadrul intervalului de valori
pentrugradul 1, de ex. probabilitatea de a controla TA numai prin modificéri ale stilului de viata si posibilitatea
unei schimbari semnificative in stilul de viata al fiecarui pacient.

Tabelul 10. Sumar al valorilortensionalepragmaisurate la cabinet pentruinitiereatratamentului

Grupadevarsta TAS prag masurata in cabinet pentru initierea | TAD prag masurata la
tratamentului (mmHg) cabinet pentru intierea
HTA |+ Diabet | + BCR | + BCI | +AV C/AIT | tratamentului (mmHg)

18-65 ani >140 >140 >140 | >140° >140° >90

65-79 ani >140 >140 >140 | >140° >140° >90

>80 ani >160 >160 >160 | =160 >160 >90

TAD prag masurati la

cabinet pentruinitierea | >90 >90 >90 >90 >90

tratamentului (mmHg)

TA = tensiune arteriald; BCI= boali coronariani ischemicd; BCR= boali cronica de rinichi; TAD = tensiune
arteriald diastolica; TAS = tensiune arteriala sistolica; AVC=accident vascular cerebral; AIT = accident
ischemic tranzitor. *Tratamentul poatefi considerat la acesti pacienti cu risc foarte inalt si TAS normal-inalti
(ex. TAS 130-140 mmHg).




Caseta 9.Tintele tratamentului

‘La pacientji hipertensivi, principalul scop al tratamentului este de a atinge reducerea maxima a riscului total de boli cardiovasculare pe termen lung.
-Aceasta necesita tratamentul TAper se, precum si al tuturor factorilor de risc asociatj reversibili.

-TAar trebui redusa la sub 140/90 mmHg (sistolicé/ diastolica) la toti pacienti sila valori mai joase, daca sunt tolerate la totj pacientji hipertensivi.

O categorie speciala reprezinta pacientii varstnici, reducerea valorilor tensionale in aceasta grupa necesita prudenta si trebuie efectuata sub

monitorizarea continud a tolerabilitatii si efectelor adverse posibile.

Valori tintd mésurate in cabinet pentru pacientii hipertensivi

Recomandiri Clasia® Nivel®

Se recomanda ca principalul obiectiv al tratamentului sa fie scaderea TA <140/ 90 mmHg
la toti pacientii, iar daca tratamentul este bine tolerat, valorile tinta ale TA ar trebui sa fie A
in jur de 130/80 mmHg sau mai mici la majoritatea pacientilor.

La pacientii cu varste<65 ani care primesc tratament medicamentos antihipertensiv, se
recomanda ca TAS sa fie scazutd pana la un interval de 120-129 mmHg la majoritatea A
pacientilor.

La pacientii varstnici (=65 ani) care primesc terapie antihipertensiva:
Se recomanda ca TAS tinta sa fie nintervalul 130-139 mmHg. A

- Se recomandamonitorizarea atentd a efectelor adverse.
- Aceste valoritintd ale TA sunt recomandate pentru pacienti din orice grupa de risc CV si
la pacienti cu sau farda BCV dovedita. A

TAD tintda<80 mmHg ar trebui luatéd in considerare pentru toti pacientii hipertensivi,

indiferent de nivelul de risc sau de comorbiditati. ITa

TA = tensiune arteriala; CV = cardiovascular; BCV = boala cardiovasculara; TAD = tensiune arterial diastolica;
SBP = tensiune arteriala sistolica.

“Clasa de recomandare; "Nivelul de evidentd; ‘“Dovezi mai reduse pentru acest target la pacientii cu

risc scazut-moderat.

Tabelul 11. Tintele TA la pacientii hipertensivi

C.2.2.7.1. Modificarea stilului de viata

Caseta 10. Modificari ale stilului de viata
Masurile legate de stilul de viata trebuie instituite de fiecare data, cand este potrivit, la tofi pacientii, inclusiv la cei care necesita tratament
medicamentos. Scopul este scaderea TA, controlul altor factori de risc si reducerea numarului de doze de medicamente antihipertensive ce
trebuie administrate ulterior.
Masurile legate de stilul de viata sunt de asemenea recomandabile la subiectjii cu TAnormal inalta si factori de risc aditionali pentru a reduce riscul
de adezvolta hipertensiune.
Modificari ale stilului de viata care pot preveni sau intarzia debutul unei HTA i pot reduce riscul CV:

renuntarea la fumatinclusiv cu folosirea terapiei de substitufie la necesitate

mentinerea masei corporale optime (IMC: 20-25 kg/m?)

limitarea consumului de alcool pentru barbati la 14 unitati pe saptamana, iar pentru femei - la 8 unitati pe saptamana (1 unitate este

echivalentula 125 ml de vin sau 250 ml de bere). Se recomanda zile in care s& nu se consuma alcool in timpul saptamanii precum si evitarea

consumului mare de alcool intr-o singura zi.
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pacientii hipertensivi ar trebui sa fie sfatuiti sa realizeze cel putin 30 de minute de activitate fizica de intensitate moderata de tip aerobic
(mers, alergat usor, ciclism, inot) de 5-7 ori pe saptamana.
Limitarea consumului sarii de bucatarie la 5 g/zi (echivalent cu 2 g sodiu/zi)
Dieta sanatoasa, echilibrata, care sa contina legume, fructe proaspete, lactate sarace in grasimi, cereale integrale, peste, acizi grasi
nesaturaij (in special ulei de masline) si un consum redus de carne rosie i acizi grasi saturatj.
‘Recomandarile legate de stilul de viata trebuie instituite cu suport adecvat comportamental si intarite sistematic la fiecare vizita la medic.
Deoarece complianta pe termen lung cu masurile de modificare a stilului de viata este scazuta, iar raspunsul TA - variabil, pacientji sub

tratament nonfarmacologic trebuie supravegheati continuu pentru a initia tratamentul medicamentos la momentul potrivit.

Interventia asupra stilului de viata pentru pacientii cu HTA sau cu TA normal-inalta

Recomandari

Restrictia de sare<5 grame/zi este recomandata.

Se recomanda restrictionarea consumului de alcool la:
- <14 unitati/saptamana la barbati
- <8 unitati/saptamana la femei

Este recomandati evitarea consumului excesiv de alcool ocazional.

Cresterea consumului de legume si fructe proaspete, peste, nuci si acizi grasi nesaturati
(ulei de masline); consumul redus de carne rosie; consumul de lactate degresate sunt
recomandate.

Controlul greutatii corporale este recomandat pentru a evita obezitatea (IMC >30
kg/m?sau circumferinta abdominald>102 cm la barbati si>88 cm lafemei) precum si
mentinerea unui IMC sanatos (=20-25 kg/mz) si a unei circumferinte abdominale optime
(pentru barbati<94 cm si pentrufemei<80 cm) pentru a reduce TA si riscul CV.

Antrenamentul de tip aerobic (celputin 30 de minute de exercitiu de intensitate moderata
de 5-7 ori pe sdptamand) e recomandat.

Renuntarea la fumat, masuri suportive si indrumarea cétre un program de renuntare la
tutun sunt recomandat.

IMC = index de masa corporald; TA = tensiune arteriald; CV = cardiovascular. “Clasa de recomandare;
®Nivelul de evidenti bazat pe efectul asupra TA si/sau profilul de risc CV.

Tabelul 12. Modificarea stilului de viata

C.2.2.7.2. Terapiafarmacologica

Caseta 11. Alegerea medicatiei antihipertensive

‘Principalele beneficii ale terapiei antihipertensive se datoreaza scaderii TA per se.

Baza terapiei antihipertensive o constituie cinci clase majore de medicamente — diuretice tiazidice, antagonistii canalelor de calciu, inhibitorii ECA,
antagonistii receptorilor de angiotensina si R-blocantele.

Se recomanda initierea terapiei cu o combinatie fixa din doud medicamente din diferite grupe, ceea ce permite un control mai eficient al valorilor TA
si cresterea aderentei pacientuluila tratament.

Cea mai eficienta strategie terapeutica pentru controlul terapiei este una care:
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incurajeaza folosirea combinatjilor terapeutice la majoritatea pacientjlor, in special in contextul tintelor terapeutice mai mici;

permite folosirea terapiei cu combinatji in tableta unica (CTU) pentru majoritatea pacientilor pentru imbunatatirea aderentei la tratament;

urmeaza un algoritm de tratament care este simplu, se aplica tuturor pacientilor, este pragmatic, cu folosirea terapiei cu CTU ca terapie initiala

pentru majoritatea pacientjlor, cu exceptia celor cu TAnormal-inalta sila pacientji varstnici, fragili.
Alegerea unei combinatji de medicamente, ca si evitarea altora, trebuie s& ia in considerare urmatoarele:
experienta favorabila sau nefavorabild a pacientului individual cu 0 anumita clasa de componente.

efectul medicatjei asupra factorilor de risc cardiovascular al fiecarui pacient.

prezenta afectarii subclinice de organ, a afectjunii clinice cardiovasculare, a bolii renale sau a diabetului, care pot fi tratate mai favorabil

cu anumite medicamente decéat cu altele.
prezenta altor dereglari care poate limita folosirea unor anume clase de medicamente antihipertensive.

posibilitatea interactiunii cu medicamente folosite pentru alte conditji.

costul medicamentelor, pentru pacientul individual sau pentru prestatorul de asistentad medicala, dar consideratjile legate de cost nu

trebuie niciodata sa predomine asupra eficacitafii, tolerabilitatji si proteciiei fiecarui pacient.

10 continua atentie trebuie acordata efectelor adverse ale medicamentelor, pentru ca acestea sunt cea mai importanta cauza de non-

complianta.
Medicamentele nu suntegale ca efecte adverse, in special la nivelul fiecarui pacient.

Efectul de scadere al TAar trebui sa dureze 24 de ore. Acesta poate fi verificat prin masuratori acasa sau la serviciu ale TA sau prin monitorizarea

ambulatorie a TA.
Medicamentele care isi exercita efectul antihipertensiv 24 de ore intr-o singura priza trebuie preferate, deoarece o schema simpla de

tratament favorizeaza complianta.

Tabelul 13. Strategia terapeutica si alegerea medicamentului

Strategia terapeutici medicamentoasi in hipertensiune

Recomandari Clasi® | Nivel®

Dintre toate medicamentele antihipertensive, [IECA, BRA, beta-blocantele, BCC si diuretice
(tiazidice si tiazidice-like cum ar fi clortalidona si indapamida) au demonstrat reducerea eficienta
a TA si a evenimentelor CV in RTC si astfel sunt indicate ca strategie de baza a tratamentului
antihipertensiv.

Terapia combinati este recomandatd pentrumajoritatea hipertensivilor ca terapie initiala.
Combinatiile preferate artrebui sa contind un blocant al SRA (fie un IECA fie un BRA) cu BCC
sau un diuretic. Alte combinatii ale celor cinci clase de antihipertensive majore pot fi folosite.

Este recomandat ca beta-blocantele sa fie combinate cu oricare altd clasa majora daca exista situatii
clinice specifice de ex. angina, post- IM, insuficienta cardiaca sau controlul frecventei cardiace.

Este recomandat sa se initieze terapia antihipertensiva cu o combinatie de doud medicamente,
preferabil o combinatie in doza fixa (CTU). Exceptiile sunt reprezentate de pacientii varstnici
fragili i cei cu risc scazut si hipertensiune grad 1 (mai ales daca TAS <150 mmHg).

Este recomandat ca, daca TA nu estecontrolatd® cu combinatia dubla, tratamentul s3 fie intensificat
la tripla combinatie, de obicei un blocant SRA impreuna cu un BCC si un diuretic tiazidic/ tiazidic-
like, preferabil o CTU.

Este recomandat ca, dacd TA nu este controlata cu tripla combinatie, tratamentul sa fie intensificat

cu addugarea spironolactonei sau, dacd nu este tolerata, cu alt diuretic cum ar fi amilorid sau doze

crescute de alt diuretic, beta-blocant sau alfa- blocant.

Combinatia a doi blocanti ai SRA nu este recomandata.

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie; BRA = blocantii receptorilor angiotensinei; TA = tensiune arteriala; BCC = blocant al receptorului de
calciu; CV = cardiovascular; SRA = sistem renind angiotensind; RTC = trialuri clinice randomizate; TAS = tensiune arteriala sistolicd; CTU =
combinatie in dozafixa.

Clasa de recomandare;

b Nivel derecomandare;

“Aderenta ar trebui verificata.
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Tabelul 14. Conditii care favorizeaza folosirea anumitor medicamente antihipertensive

Diuretice tiazidice

Beta-blocante

Antagonisti ai canalelor de calciu

dihidropiridinic verapamil/
(amlodipina, nifedipina) diltiazem
cu exceptia celor cu
duratd scurtd de actiune

Hipertensiune Angina pectorala Hipertensiune sistolica Angina pectorala
sistolica izolata izolata (varstnici)
(varstnici)
Postinfarct de miocard Ateroscleroza carotidiana
Insuficienta cardiaca Insuficienta cardiaca Angina pectorala Tahicardie
(titratre de la doze supraventriculara
mici la cele eficiente
clinic)
Hipertensiune la afro- | Tahiaritmii Hipertrofie VS
americani
Glaucom Ateroscleroza carotidiana/
coronariand
Sarcina Sarcina
Inhibitori ECA Blocanti de receptori | Diuretice Diuretice de ansa
al angiotensinei (antialdosteron)
Insuficienta cardiaca Insuficienta cardiaca Insuficienta cardiaca Insuficienta renala
Disfunctie VS Postinfarct de miocard | Postinfarct de miocard Insuficienta cardiaca

Postinfarct de miocard

Nefropatie diabeticd

Nefropatie diabetica Proteinurie/
microalbuminurie

Nefropatie non - | Hipertrofie VS

diabetica

Hipertrofie VS Fibrilatie atriald

Ateroscleroza Sindrom metabolic

carotidiana

Proteinurie/ Tuse, provocatd de

microalbuminurie IECA

Fibrilatie atriala

Sindrom metabolic

Nota. IECA: inhibitori ai enzimei de conversie; VS: ventricul sting

Tabelul 15.Restrictii si posibile contraindicatii in folosirea medicatiei antihipertensive

Medicament

Contraindicatii

Absolute

Relative

Diuretice (tiazidic/tiazidic-
like: ex. clortalidona si
indapamida)

Guta

+ Sindrom metabolic

- Intoleranta la glucoza
- Sarcina

« Hipercalcemia

- Hipokaliemia
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Beta-blocante

- Astm bronsic

« Bloc atrioventricular sau sinoatrial de
grad nalt

- Bradicardia (frecventa
batai/ minut)

cardiacd<60

- Sindrom metabolic
- Intoleranta la glucoza
- Atletii si pacientii activi fizic

Blocanti ai canalelor de calciu
(dihidropiridine)

« Tahiaritmiile
- Insuficienta cardiaca (ICFErclasa I11/ IV)
- Edeme gambiere pre-existente severe

Blocanti ai canalelor de calciu
(verapamil, diltiazem)

- Bloc atrioventricular sau sinoatrial de
grad Tnalt

- Disfunctie severa de ventricul
(FEVS <40%)

- Bradicardia (frevcventa
batai/minut)

sting

cardiaci<60

Constipatia

Inhibitorii enzimei de
conversie a angiotensinei

Sarcina

- Edem angioneurotic in antecedente

- Hiperpotasemia (potasiu>5,5 mmol/L)
- Stenoza bilaterala de artererenale

Femei cu potential fertile fard o metoda fiabila
de contraceptie

Blocantii receptorilor
angiotensinei

Sarcina
- Hiperpotasemia (potasiu>5,5 mmol/L)
- Stenozai bilaterala de artererenale

Femei cu potential fertile fard o metoda fiabila
de contraceptie

Caseta 13: Alte medicamente pentru pacientii hipertensivi

Preventia primara

Acid acetilsalicilic: nu este indicat pacientilor hipertensivi fard BCV in antecedente.

Statine: ar trebui luate in considerare pentru obtinerea unui nivel LDL-C <3,0 mmol/L (115 mg/dL).

Preventia secundara (inclusiv pacientii cu diabet de tipul 2)

Acid acetilsalicilic: a se utiliza pentru totj pacientji, cu exceptia cazului in care este contraindicatd. Cu prudenta se foloseste la pacienti

hipertensivi aflati sub tratament anticoagulant, valorile TA necontrolate (TAS >160 mmHg) prezentand un factor de risc idependent pentru

hemoragie intracraniana si hemoragie majora. Evaluarea riscului de s&ngerare prin utilizarea scorurilor clinice de risc, cum este scorul HAS-BLED,

este recomandata pentru aceasta categorie de pacienti.

Statine: se utilizeaza doze suficiente pentru a atinge valorile-tinta, dependente de nivelul riscului CV total.

Caseta 14. Puncte de recapitulare

-Toate persoanele cu tensiune arteriald inalta, la limita normei sau cu o valoare normal inalté trebuie s fie sfatuiti sa-si modifice stilul de viata.

‘Incepeti tratamentul:

La pacientji cu hipertensiune arteriala grad 1:

- serecomanda modificarea stilului de viaa pentru a aprecia daca aceasta normalizeaza TA.

- la pacientii cu hipertensiune arteriald grad 1, risc moderat-scazut si fara evidenta AOTMH, tratamentul medicamentos antihipertensiv e

recomandat daca pacientul ramane hipertensiv dupa o perioada de modificare a stilului de viata.

- la pacientii cu hipertensiune arteriala grad 1 si risc inalt sau cu evidenta AOTMH, e recomandata initierea prompta a tratamentului

medicamentos simultan cu modificarile stilului de viata.

Inifierea prompta a tratamentului medicamentos antihipertensiv e recomandata la pacientji cu hipertensiune arteriala grad 2 sau 3 si orice nivel de

risc CV, simultan cu modificarea stilului de viata.

Pentru persoanele cu diabet zaharat incepeti tratamentul medicamentos antihipertensiv daca valoarea tensiunii arteriale sistolice

persistenta este 140 mmHg sau valoarea tensiunii arteriale diastolice persistentd este 90 mmHg, valorile tinta vor fi identice cu pacientii fara
diabetzaharat (<140/90 mmHg, daca sunt bine tolerate - la 130/80 mmHg).
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La pacientji cu TAnormal-inalta (130-139/85-89 mmHg):

- Modificarile stilului de viata sunt recomandate.

- Tratamentul medicamentos poate fi consideratatuncicand riscul CV este foarte inaltdin cauza BCV, in special BCI.
Se recomanda utilizarea combinatiilor fixe de medicamente, grupele remediilor folosite depind de patologii asociate prezente la pacient.
Administrarea dozelor mici de acid acetilsalicilic (75-100mg/zi) este recomandata doar in preventjia secundara la pacienti hipertensivi.

Statinele sunt recomandate pentru toate persoanele cu tensiune arteriala inalta, complicata de boli cardiovasculare, fara a tine cont de

concentratia bazala de colesterol total si de LDL colesterol. Statinele sunt recomandate, de asemenea, in preventia primara pentru persoanele

cu tensiune arteriala inalta fara evenimente CV in antecedente si un risc cardiovascular moderat.

C.2.2.8.Tratamentul factorilor de risc asociati

Caseta 15. Tratamentul factorilor de risc asociafi
Medicamente hipolipemiante

Pentru pacientji cu risc CV foarte inalt, statinele sunt recomandate pentru obtinerea de niveluri LDL-C <1,8 mmol/L (70 mg/dL), sau reducerea

cu=50% dacé LDL-Cinitjal este 1,8-3,5 mmol/L (70-135 mg/dL).

Pentru pacientji cu risc CV Tnalt, statinele sunt recomandate pentru obtinerea de niveluri LDL-C <2,6 mmol/L (100 mg/dL), sau reducerea cu

250% daca LDL-Cinitial este 2,6-5,2 mmol/L (100-200 mg/dL).

Pacientii hipertensivi fara boala cardiovasculara cunoscuta, dar cu un risc cardiovascular moderat pentru evenimente cardiovasculare la 10

ani trebuie de asemenea luatj in considerare pentru terapie cu statine pentru obtinerea unuinivel LDL-C <3,0 mmol/L (115 mg/dL) .

Tratament antiplachetar

Tratamentul antiplachetar, in special acid acetilsalicilic in doze mici, ar trebui prescris pacientilor hipertensivi ce au in antecedente evenimente

cardiovasculare, cu conditia de a nu exista un risc crescut de séngerare.

Acidul acetilsalicilic nu este recomandat pacientilor hipertensivi fard BCV in antecedente in scopul preventiei primare.

Pentru minimalizarea riscului de accident vascular cerebral hemoragic sau a altor hemoragii majore, tratamentul antiplachetar la pacienti

hipertensivi aflati sub tratament anticoagulant ar trebui sa fie administrat cu prudenta si evaluarea continud a riscului hemoragic prin utilizarea

scorului HAS-BLED. in cazul acestor pacienti, este necesara acordarea unei atentji sporite factorilor modificabili de risc hemoragic.
Controlul glicemiei
Controlul eficient al glicemiei este foarte important la pacientii cu hipertensiune arteriala si diabet zaharat.

La acesti pacientj tratamentul dietetic si medicamentos ar trebui sa aiba drept {inte valori ale glicemiei a jeun <6,0 mmol/l (108 mg/dl) si ale

hemoglobinei glicozilate <6,5%.

Tabelul 16. Tratamentul factorilor de risc asociati cu hipertensiunea

Recomandiri Clasa® | Nivel”
Este recomandata evaluarea riscului CV prin sistemul SCORE 1in cazul pacientilor
hipertensivi care nu se afla deja in categoria de risc inalt sau foarte inalt datorita BCV,
boala renala sau diabet manifeste.

Pentru pacientii cu risc CV foarte inalt, statinele sunt recomandate pentru obtinerea de
niveluri LDL-C <1,8 mmol/L (70 mg/dL), sau reducerea cu =50% dacd LDL-C initial este
1,8-3,5 mmol/L (70-135 mg/dL).

Pentru pacientii cu risc CV inalt, statinele sunt recomandate pentru obtinerea de niveluri
LDLC <2,6 mmol/L (100 mg/dL), sau reducerea cu =50% dacd LDL-C ini%al este 2,6-5,2
mmol/L (100-200 mg/dL).

Pentru pacientii cu risc CV moderat, statinele ar trebui luate n considerare pentru
obtinerea unui nivel LDL-C <3,0 mmol/L (115 mg/dL).

Terapia antiagregantd, in special aspirina in doza mica, este recomandata pentru preventia
secundara la pacientii hipertensivi.

Aspirina nu esterecomandata pentru preventia primard la pacientii hipertensivi fara BCV.

BCV = boala cardiovasculara; CV = cardiovascular; LDL-C = LDL colesterol; SCORE = Evaluare
sistematici a riscului coronarian (eng. Systematic COronary Risk Evaluation). *Clasa de recomandare; ®
Nivel de dovezi.
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C.2.2.9. Supravegherea pacientilor cu HTA

Caseta 16. Supravegherea pacientilor cu HTA

Periodicitatea de supraveghere a pacientilor cu HTAde catre medicul de familie

TAnormalinalta —anual

HTAgrl-anual

HTAgr I sill curisc aditional mic—anual

HTAgrl, Il silll curisc aditional moderat si inalt— de doua ori pe an

HTAgr |, Il silll curisc aditional foarte inalt—de patru ori pe an

Tabelul 17. Conditii i termenii de supraveghere temporara in comun de catre medicul de familie si medicul cardiolog a pacientilor hipertensivi

Complicatii, afectarea organelor-tinta

Durata supravegherii si tratamentului la
cardiolog

Infarct miocardic acut

Nu mai putin de 2 luni

Accident vascular cerebral

Nu mai putin de 2 luni

Hipertensiune arteriala maligna

Dupa externare individual

Hipertensiune arteriala rezistenta la tratament

1-3 luni pana la selectarea tratamentului efectiv

Tulburari de ritm severe (fibrilatie atriala, flutter
atrial, tahicardii paroxismale, extrasistolii
frecvente, bradicardii simptom  atice, blocuri de
conducere atrioventriculara, sincope etc.)

1-3 luni dupa externare din stationar

Cardiomiopatie hipertensiva cu insuficienta
cardiacd congestiva

1-3 luni pana la selectarea tratamentului efectiv

Nefropatie hipertensiva sau diabetica la hipertensivi
cu insuficienta renala

1-3 luni pana la selectarea tratamentului efectiv

Retinopatie hipertensiva

1-3 luni pana la selectarea tratamentului efectiv

Hipertensiune arteriala evolutie in crize

Pana la selectarea tratamentului efectiv

Hipertensiune arteriala in sarcina.

Perioada sarcinii

Hipertensiunea arteriala la copii, adolescenti si
persoane tinere

Péna la stabilirea cauzei HTA secundare si
selectarea tratamentului efectiv

Hipertensiunea arteriala simptomatica severa

Perioada de diagnosti ¢ diferential si alegere a
tratamentului

C.2.3. Starile de urgenta (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 17. Urgentele hipertensive
Encefalopatia hipertensiva

Insuficienta ventriculara stanga din cardiomiopatie hipertensiva

Hipertensiunea cu infarct de miocard
Hipertensiunea arteriala cu angor pectoral instabil

Hipertensiunea arteriala cu disectja de aorta

Hipertensiunea arteriala severa asociata cu hemoragie subarahnoidala sau accident cerebrovascular

Crizele hipertensive asociate cu feocromocitom

Hipertensiunea cauzata de utilizarea drogurilor cum ar fi amfetaminele, LSD, cocaina sau extasy

Hipertensiunea in perioada peri-operatorie

Preeclampsia severa sau eclampsia
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C.2.4. Complicatiile (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 18. Complicatiile tipice ale hipertensiunii arteriale cardiomiopatia hipertensiva;
insuficienta cardiaca.
Afectiuni celebrovasculare: Afectiuni vasculare
accident vascular cerebral (AVC) ischemic; anevrism disecant de aorta
hemoragie cerebrala; Afectiunirenale:
atacischemic cerebral tranzitoriu. insuficienta renala cronica;
Afectjuni cardiace: Retinopatie avansata:
infarct miocardic; hemoragii si/sau exudate;
angor pectoral; edem papilar.

C.2.5. Strategii terapeutice in conditii particulare

C.2.5.1. Varstnici

Studii randomizate la pacientji de peste 65 ani cu hipertensiune sistolo-diastolica sau hipertensiune sistolica izolata au aratat o reducere
importanta a morbiditaji si mortalitatii cardiovasculare care poate fi obtinutd cu tratamentul antihipertensiv.

La pacientji foarte varstnici este adecvata initierea tratamentului cu monoterapie.

La totj pacientji varstnici, cand este folosita terapia combinatd, este recomandat ca aceasta sa fie initiata la cele mai mici doze existente.

La toti pacientji varstnici, si in special la cei foarte varstnici sau fragili, posibilitatea aparitiei hipotensiunii posturale ar trebui atent monitorizata,
iar simptomele sugestive pentru eventuale episoade hipotensive verificate folosind MATA.

Daca nu sunt necesare pentru o boala concomitenta, diureticele de ansa si alfa-blocantele ar trebui evitate din cauza asocierii lor cu riscul de
cadere.

Functia renala trebuie evaluata frecvent pentru a detecta eventuale cresteri ale creatininei serice si reduceri ale eRFG ca rezultat al scaderii
perfuziei renale.

N A . R —— - 1 TA ar trebui scazuta la o
Valori tintd masurate In cabinet pentru pacientii hipertensivi

Recomandiiri Clasi® | Nivel® valoare sistolica de 130-

139 mmHg si o val
Se recomanda ca principalul obiectiv al tratamentului sa fie scaderea TA <140/ 90 mmrig sio valoare

mmHg la toti pacientii, iar daca tratamentul este bine tolerat, valorile tinta ale TA ar diastolica de <80 mmHg,

trebui si fie in jur de 130/80 mmHg sau mai mici la majoritatea pacientilor. : daca este tolerata.Valori
ale TAS
< o
La pacientii cu varste<65 ani care primesc tratament medicamentos antihipertensiv, se 130mmHgartrebuievitat
recomanda ca TAS sa fie scdzuta pana la un interval de 120-129 mmHg la majoritatea A e
pacientilor. La unii pacientj, cea mai
La pacientii vérstnici (>65 ani) care primesc terapie antihipertensiva: buna valoare a TA atinsa
- Se recomanda ca TAS tintd sa fie inintervalul 130-139 mmHg. A este mai mare decat

- Se recomanda monitorizarea atenta a efectelor adverse.
- Aceste valori tintd ale TA sunt recomandate pentru pacienti din orice grupa de risc
CV si la pacienti cu sau fara BCV dovedita.

tinta recomandata, dar
trebuie recunoscut faptul
cé orice scadere a TA
este favorabila si ca este

TAD tintd<80 mmHg ar trebui luaté in considerare pentru toti pacientii hipertensivi, asociatd ou o scadere a

indiferent de nivelul de risc sau de comorbiditati. Ila

riscului de evenimente

. . . . . . CV majore (in special
TA = tensiune arteriala; CV = cardiovascular; BCV = boala cardiovasculara; TAD = tensiune arteriala jore (in sp

diastolica; SBP = tensiune arteriala sistolic. accident vascular
“Clasa de recomandare; "Nivelul de evidenta; ‘“Dovezi maireduse pentru acest target la pacientii cerebral si insuficienta
cu risc scazut-moderat. cardiacé) si a mortalitatii.
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C.2.5.2. Diabetul zaharat

Masuriimportante non-farmacologice trebuie s fie incurajate la tofj pacientji, cu o atentie particulara la scaderea in greutate si reducerea aportului de sare in
diabetul de tip 2.

Dovezi substantiale sprijina beneficiile scaderii TA la pacientji diabetici, prin prisma reducerii frecventei complicatiilor majore macro- si microvasculare si a
mortalitdtii. Beneficiile dovedite ale tratamentului antihipertensiv in diabet cuprind de asemenea o reducere semnificativa a ratei de aparitie a bolii renale in
stadiul terminal, a retinopatiei si albuminuriei.

Inifierea tratamentului antihipertensiv este recomandata atunci cand TAmasurata la cabinet este >140/90 mmHg.

Tratamentul ar trebui initiat cu 0 combinatje de doua medicamente cumarfi IECA sau BRA cu un BCC sau cu un diuretic tiazidic/tiazidic-like si tratamentul s&
fie escaladat in functie de algoritmul specific. Aceasta abordare asigura prezenta unui IECA sau BRAn strategia

terapeutica, clase de medicafje ce si-au demonstrat eficacitatea in reducerea albuminuriei si in progresia nefropatiei diabetice mai mult decét alte clase.
Combinatia dintre un IECAsi un BRAeste contraindicata deoarece este insofita de unexces  de efecte adverse renale.

Tintele tratamentului antihipertensiv pentru pacientii diabetici:

- Tinta TAS la 130 mmHg si <130mmHg daca e tolerata, dar nu <120 mmHg;

- La varstnici (=65 ani), tinta TAS intre 130-139 mmHg;

- Tinta TAD sub <80 mmHg, dar nu <70 mmHg.

Hipertensiunea mascata si lipsa scaderii nocturne a TA sunt relativ frecvente la persoanele cu diabet. Monitorizarea ambulatorie a TA pe 24 h la pacientji

diabetici aparent normotensivi reprezintd un demers diagnostic util, mai ales la pacientji cu afectare de organ {inta.

Strategii terapeutice la pacientii diabetici

Recomandari

Tratamentul antihipertensiv este recomandat pentru pacientii cu diabet atunci
cand TA la cabinet este >140/90 mmHg.

Pentru pacientii diabetici sub tratament antihipertensiv se recomanda:
- Tinta TAS la 130 mmHg si<130mmHg daca e tolerata, dar nu <120 mmHg.
- La varstnici (>65 ani), tinta TAS intre 130-139 mmHg.

- Tinta TAD sub <80 mmHg, dar nu <70 mmHg.

Tratamentul initial este recomandat a fi cu o combinatie intre un blocant al
SRA cu un BCC sau cu un diuretic tiazidic/tiazidic-like.

Administrarea simultand a doud blocante RAA, de ex. IECA si BRA, este
contraindicata.

IECA = inhibitor de enzima de conversie a angiotensinei; BRA = blocant de receptor de angiotensind; TA = tensiune arteriala; BCC = blocant
de canale de calciu; TAD = tensiune arteriala diastolicd; RAA = renind-angiotensind-aldosteron; TAS= tensiune arterial sistolica.

“Clasa de recomandare; ° Nivel de evidenta;

‘Cénd RFG <30 mL/min/1,73 m?’, se evita diureticele tiazidice/tiazidic-like si se ia in considerare utilizarea diureticelor de ansa, daca utilizarea
unui diuretic este indicata.

Tabelul 19.Strategia terapeutica la pacientii diabetici

C.2.5.3. Maladii cerebrovasculare

HTA este un factor de risc major pentru AVC ischemic si hemoragic, si pentru AVC recurent.
La pacientii cu istoric de accident vascular cerebral sau atacuri ischemice tranzitorii, tratamentul antihipertensiv reduce marcat incidenta recurentei

accidentului vascular cerebral si scade de asemenea riscul inalt de evenimente cardiace.
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La pacientji cu hemoragie intracerebrala acuta:

Scadereaimediatd a TAnu este recomandata pentru pacientii cu TAS <220 mmHg;

La pacientji cu TAS 2220 mmHg, ar trebui considerata o scadere atenta a TAcu terapie i.v. pana la valori sub 180 mmHg.

In AVC acutischemic scaderea de rutina a TA cu terapie antihipertensiva nu este recomandaté, cu exceptiile:
La pacientji cu AVC ischemic acut eligibili pentru tromboliza i.v., TAar trebui scazuta cu prudenta si mentinuta <180/105 mmHg pentru cel putin primele
24h dupa tromboliza;
La pacientji cu TA marcat crescuta care nu primesc fibrinoliza, terapia medicamentoasa poate fi considerata, in funcie de judecata clinica, pentru o

reducere a TAcu 15% in primele 24h de la debut.

La pacientji hipertensivi cu un eveniment cerebrovascular acut, tratamentul hipertensiv este recomandat:
Imediatin cazul AIT

Dupa céteva zile in AVC ischemic.

Latoti pacientii hipertensivi cu AVC ischemic sau AlT, ar trebui considerat un interval tinta TAS intre 120-130.

Strategia medicamentoasa antihipertensiva recomandata pentru preventia AVC acut este formata din blocant SRA plus un BCC sau diuretic tiazidic-like.

Strategii terapeutice la pacientii hipertensivi cu accident vascular acut si boala cerebrovasculara

Recomandari

La pacientii cu hemoragie intracerebrala acuta:

- Scédderea imediata a TA nu este recomandata pentru pacientii cu TAS <220 mmHg

- La pacientii cu TAS >220 mmHg, ar trebui considerata o scadere atentd a TA cu
terapie i.v.pana la valori sub 180 mmHg.

In AVC acut ischemic, scaderea de rutind a TA cu terapie antihipertensiva nu este

recomandata, cu exceptiile:

- La pacientii cu AVC ischemic acut eligibili pentru tromboliza i.v., TA ar trebui
scazuta cu prudenta si mentinutd<180/105 mmHg pentru cel putin primele 24h dupa
tromboliza.

- La pacientii cu TA mar cat crescuta care nu primesc fibrinoliza, terapia
medicamentoasa poatefi consideratd, in functie de judecata clinica, pentru o reducere
a TA cu 15% in primele 24h de la debut

La pacientii hipertensivi cu un eveniment cerebrovascular acut, tratamentul hipertensiv
este recomandat:

- Imediat in cazul AIT.

« Dupa cateva zile in AVC ischemic.

La toti pacientii hipertensivi cu AVC ischemic sau AIT, ar trebuiconsiderat un interval
tintd TAS intre 120-130.

Strategia medicamentoasa antihipertensiva recomandata pentru preventia AVC acut
este formata din blocant SRA plus un BCC sau diuretic tiazidic-like.

AIT = atac ischemic tranzitoriu; CCB = blocant de canale de calciu; i.v. = intravenos; RAS = sistem renina-
angiotensind; TA = tensiune arteriald; TAS = tensiunea arteriala sistolica. *Clasa de recomandare’Nivelul de dovezi.

Tabelul 20.Strategia terapeutica la pacientii hipertensivi cu boli cerebrovasculare
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C.2.5.4. Cardiopatie ischemica

La pacientji ce au supravietuit unui infarct miocardic, administrarea precoce a betablocantelor, inhibitorilor ECA sau antagonistilor de receptori ai

angiotensinei reduce incidenta infarctului miocardic recurent si a decesului. Aceste efecte benefice pot fi atribuite anumitor proprietati specifice protective ale

acestor medicamente, dar pot fi asociate si cu reducerile TAca atare.

Tratamentul antihipertensiv este benefic si la pacientji hipertensivi cu boala coronariana. Beneficiul poate fi obtinut cu diferite medicamente si combinatji

(incluzénd antagonistii canalelor de calciu) si este legat de gradul reducerii TA. Un efect benefic a fost demonstrat si atunci cand TAinitjala este normal inalta.

Tabelul 21. Strategii terapeutice la pacientii hipertensivi cu boala coronariana

Recomandari

Clasa®

Nivel®

. TAS tintd =130 mmHg daca e toleratd, dar nu <120 mmHg.
- La pacientii varstnici (=65 de ani) TAS {intd  1n intervalul 130 -140
mmHg.
- TAD tinta<80 mmHg, dar nu <70 mmHg.
La pacientii hipertensivi cu IM in antecedente se recomanda beta-blocante
si blocanti ai RAS ca parte a strategiei terapeutice.

La pacientii cu angind simptomatica se recomanda beta-blocante si/sau
BCC.

La pacientii cu boala coronariana si tratament medicamentos antihipertensiv se recomanda:

TA = tensiune arteriald; BC = boala coronariand; BCC = blocante de canale de calciu; TAD = tensiune arteriala diastolica;
RAA = renind-angiotensind-aldosteron; TAS = tensiune arterial sistolicd. *Clasa de recomandare; * Nivel de dovezi.

C.2.5.5 Hipertrofia ventriculara stanga si insuficienta cardiaca

Hipertensiunea este factorul de risc principal pentru dezvoltarea insuficientei cardiace.

Tab.22. Strategiile terapeutice la pacientii hipertensivi cu IC sau HVS

Recomandari

La pacientii hipertensivi cu IC (cu FE redusa sau prezervata), tratamentul
antihipertensiv ar trebui considerat dacd TA este =140/90 mmHg.*

La pacientii cu IC cu FE redus3, este recomandat ca tratamentul antihipertensiv sa
includa IECA sau BRA si un beta-blocantsi un diuretic si/sau
MRA daca este necesar.

BCC dihidropiridice pot fi adaugatedaca nu se obtine controlul TA.*

La pacientii cu IC cu FE prezervata, pragul de initiere a terapiei tinta TA sunt acel easi
ca si 1n cazul IC cu FE redusa.

Deoarece nicio molecula nu si-a dovedit superioritatea, toate clasele majore pot fi
folosite.

La toti pacientii cu HVS:
- Se recomanda tratamentul cu un inhibitor al RAS in combinatie cu un BCC sau un
diuretic.

« TAS ar trebui redusa la valori intre 120-130 mmHg.

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocant de receptori de angiotensind; TA = tensiune
arteriala; BCC = blocant al canalelor de calciu; IC = Insuficientd cardiaca; FE = fractie de ejectie; HVS = hipertrofi e
ventriculard stingd; ARM = antagonisti de receptori mineralo corticoizi; RAA = renind — angiotensina — aldosteron; TAS =
tensiune arteriala sistolica.
3Clasi de recomandare; ® Nivel de evidentd;

O valoare minima de sigurantd a TA nu este datd deoarece multi pacienti ce primesc tratament pentru IC pot atinge
valori ale TA mult mai scizute;
| BCC non -dihidropiridinice nu sunt recomandate in IC cu FE redusa, insa pot fi folosite la pacientii cu IC cu FE
prezervata.
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Hipertensiunea conduce de

asemenea la HVS, care impiedica
relaxarea VS (disfunctje diastolica)
si este un predictiv puternic pentru
IC, chiar si cand functja sistolicd a

VS este normala.

Tratarea HTA are un impact major
in a reduce riscul de IC incidenta si
a spitalizarilor pentru IC, in special
la pacientji in varsta si foarte in

varsta.

Reducerea TA poate duce la
regresia HVS, care la randul ei
este acompaniata de o reducere a

evenimentelor CV si a mortalitatji.
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C.2.5.6. Fibrilatia atriala

Hipertensiunea este cel maiimportant factor de risc pentru fibrilaia atriala la nivel populational. Fibrilatia atriala creste riscul de morbiditate si mortalitate
cardiovasculara de aproximativ 2 panala 5 ori cu o crestere marcata a riscului de accident vascular cerebral embolic.

Tensiunea arteriala necesita sa fie strict controlata cand se administreaza tratament anticoagulant deoarece accidentul vascular cerebral si episoadele
hemoragice sunt mult mai frecvente cand TAS este >140 mmHg.

La pacientji cu fibrilatie atriala in antecedente, recurenta este mai mica prin adaugarea antagonistilor receptorilor de angiotensina la amiodarona.

Antagonistii receptorilor de angiotensina ar putea fi preferafi si la pacientii cu episoade anterioare de fibrilatie atriala care necesita terapie
antihipertensiva.

Blocada sistemului renind—-angiotenzina de catre oricare din clasele de medicamente este benefica. La pacientji cu fibrilatie atrialda permanenta,
betablocantele si antagonistii canalelor de calciu nondihidropiridinici (verapamilul si diltiazemul) raman clase importante de medicamente pentru controlul

frecventei ventriculare.

Tab.23. Strategii terapeutice pentru pacientii hipertensivi cu FiA

Recomandari Clasa® | Nivel®

La pacientii cu FiA se recomanda screening pentru hipertensiune.

Un beta-blocantsau un BCC non-dihidropiridinic ar trebui considerate ca parte a

C e . - . IIa
tratamentului antihipertensiv daca este necesar controlul frecventei.

Preventia accidentului vascular cerebral cu anticoagulare orald este recomandata la
pacientii cu FiA si hipertensiune si cu un scor CHA,DS,-VASc =2 la barbatisi =3 la A
femei.

Preventia accidentului vascular cebrebral cu anticoagulante orale ar trebui considerata
la pacientii cu FiA si hipertensiune, chiar si atunci cand hipertensiunea este singurul Ila
factor aditional de risc (scor CHA,DS,-VASc 1).

Anticoagulantele orale trebuie utilizate cu precautie la pacientii cu cresteri marcate ale
TA (TAS =180 mmHg si/sau TAD =100 mmHg); tinta ar trebui sa fie scaderea TAS
pana la cel mult<140mmHg, si scaderea TAS 1a<130 ar trebui considerata. Daca nu
este posibil, atunci pacientii ar trebui sa ia o decizie informata cu privire la acceptarea
protectiei impotriva accidentelor vasculare cerebrale prinintermediul anticoagulantelor
asociatd insa cu un risc mai mare de hemoragie.

IIa

BCC= blocant de canale de calciu; CHA2DS2-VASc = Insufi cientd cardiaca congestiva, Hipertensiune, Varsta =75 ani, Diabet
zaharat, Accident vascular cerebral, Boala vasculara, Varsta 65-74, Sex (femei) [eng. Congestive heart failure, Hypertension,
Age =75 years, Diabetes mellitus, Stroke, Vascular disease, Age 65 -74 years, Sex category (female)]; FiA = fibrilatieatriald; TA
=tensiunearteriald; TAD=tensiuneaarterialidiastolicd T AS= tensiuneaarterialasistolica.

*Clasa derecomandare;

°Nivelul de dovezi.

C.2.5.7. Boala cronica de rinichi

Hipertensiunea este un factor de risc major pentru aparitia si progresia bolii cronice de rinichi, indiferent de etiologia acesteia.

La pacientji cu boala cronica de rinichi sunt frecvente HTArezistenta, HTAmascata si TAnocturna crescuta, acestea fiind asociate cu 0 RFG mai scazuta,
albuminurie mai pronuntata si afectare de organ mediata de HTA.

Pacientji cu boala renala cronica trebuie sa primeasca sfaturi despre modificarea stilului de viatd, in special restrictia cantitaji de sare, si tratament
antihipertensiv atunci cdnd TAmasurata la cabinet este >140/90 mmHg.

Dovezile actuale sugereaza faptul ca la pacientji cu boala cronica de rinichi, TAtrebuie scazuta <140/90 mmHg si catre 130/80 mmHg.
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Atingerea TA{inta in boala cronica de rinichi necesita de regula terapie combinatd, care trebuie sa fie reprezentata de un blocant al sistemului renina-
angiotensind si un calciu-blocant sau diuretic. Combinatja intre doi inhibitori ai SRA nu este recomandata.

Diureticele de ansa ar trebui sa inlocuiasca diureticele tiazidice atunci cand RFGe este <30 mL/ min/1,73 m2.

Deoarece scaderea TA reduce presiunea de perfuzie renala, este de asteptat ca RFGe sa scada cu 10-20% la pacientji tratati pentru hipertensiune.
Astfel, monitorizarea atenta a electrolitilor serici si a RF Ge este esentiala, insa clinicienii nu trebuie sa se alarmeze din cauza declinului anticipat al RFG atunci
cand este initiat tratamentul. Acest declin apare de regula in primele saptamani de tratament si se stabilizeaza ulterior. Daca declinul RFG continua sau este

mai sever, tratamentul ar trebui intrerupt si pacientul ar trebui investigat pentru prezenta bolii renovasculare.

Tabelul 24. Strategiiterapeuticepentrutratamentulantihipertensivin BCR

Recomandairi

La pacientii cu BCR diabetici sau non-diabetici este recomandat ca valoarea in cabinet
a TA =140/90 mmHg sa fie tratata cu modificarea stilului de viata si cu medicatie
antihipertensiva.

La pacientii cu BCR diabetica sau non-diabetica:

- Este recomandaté reducerea TAS inintervalul 130-139 mmHg.

« Tratamentul trebuiesa fie individualizat in functie de tolerabilitate, impactul asupra
functiei renale si electroliti.

Blocantii SRA sunt mai eficienti in reducerea albuminuriei in comparatie cu alti
agenti antihipertensivi si sunt recomandati ca parte a strategiei terapeutice la pacientii
hipertensivi ce prezintd microalbuminurie sau proteinurie.

O combinatie intre un blocant al SRA si un BCC sau un diuretic ce este recomandata
ca terapie initiala.

O combinatie intre doi blocanti ai SRA nu este recomandata.

TA = tensiune arteriald; BCC = blocant al canalelor de calciu; BRC= boala renala cronica; RFG = rata filitrarii glomerulare;
RAA= renind-angiotensind-aldosteron; TAS = tensiune arteriala sistolica.

*Clasi de recomandare; * Nivel de evidenti;

‘Incaz de RFG <30 mL/min/1,73 m? se evita diuretice tiazidice/tiazidice-like si se considera utilizarea diureticelor de ansa.

C.2.5.8. Hipertensiunea si boala pulmonara obstructiva cronica

Hipertensiunea este cea mai frecventa comorbiditate la pacientji cu boala pulmonara obstructiva cronica (BPOC), iar cele doua boli pot afecta simultan
circa 2.5% din populatja adulta.

Tratamentul BPOC cu agenti anticolinergici si agonisti ai receptorilor beta 2 adrenergici cu durata lunga de actiune poate avea efecte adverse pe sistemul
cardiovascular (creste frecventa cardiaca si TA). Prezenta BPOC are impact si pe alegerea medicatiei antihipertensive, fiind necesara luarea in consideratjie a
efectelor acesteia asupra functiei respiratorii.

Beta-blocantele pot avea un efect negativ pe functia pulmonara bazala redusa la pacientii cu BPOC, pot diminua eficienta beta-agonistilor in urgenta,
reduc beneficiul tratamentului cu beta-agonisti cu durata lunga de actjune si pot ingreuna diferentierea intre astm si BPOC.

Atunci cand sunt tolerate, folosirea beta-blocantelor beta 1 cardioselective la pacientji cu BPOC si-au dovedit profilul de siguranta in diverse afectjuni,
inclusivin HTA.

Diureticele pot reduce nivelul plasmatic al potasiului (suplimentar peste efectul de scadere a potasiului de catre glucocorticoizi si agonisti beta-2
adrenergici), pot agrava retentia de dioxid de carbon (inclusiv hipoxia prin alcaloza metabolica la pacientji hipoventilatj), cresc hematocritul si deterioreaza
secretia de mucus in bronhii. in concluzie, in general, diureticele nu sunt recomandate pentru utilizare largé la pacientii hipertensivi cu BPOC.

Tn concluzie, managementul pacientilor hipertensivi cu BPOC ar trebui sé includa modifi carea stilului de viata, iar renuntarea la fumat este esential3.

Blocantele canalelor de calciu, BRA sau IECA sau combinatjile intre BCC/ blocant al SRA sunt recomandate de prima intentie pentru iniierea tratamentului.

94

https://cardioscope.eu



PROTOCOALE DE SCREENING SI MONITORIZARE » HIPERTENSIUNEA ARTERIALA LA ADULT

Daca raspunsul tensional este modest, in funciie si de celelalte comorbiditafi, diureticele tiazidice sau tiazidic-like si beta-blocantele beta-1 selective pot fi

luate In considerare.
C.2.5.9. Hipertensiunea lafemei

Tratamentul hipertensiunii la femei. Raspunsul la agentji antihipertensivi si efectele benefice ale scaderii TA par sa fie similare la femei si la barbatj.
Inhibitorii ECA si antagonistii receptorilor angiotensinei trebuie evitafi in sarcina si la femeile care au planificata o sarcing, din cauza potentjalelor efecte
teratogene in timpul sarcinii.

Contraceptivele orale. Chiar si contraceptivele orale ce contin doze scazute de estrogen sunt asociate cu risc crescut de hipertensiune, accident vascular
cerebral si infarct miocardic. Doar contraceptivele bazate pe progesteron sunt o optiune pentru femeile cu TA crescuta. Influenta lor pe prognosticul
cardiovascular este insuficient cercetata.

Terapia de substitutie hormonala. Desi terapia de substitutie hormonala contine estrogeni, nu exista dovezi convingatoare in ceea ce priveste
cresterea TA la femeile normotensive aflate la menopauza sub un astfel de tratament. Similar, TA nu va creste suplimentar sub tratamentul de substitutie
hormonala la femeile hipertensive aflate la menopauza. Terapia de substitutie homonala si modulatorii selectivi ai receptorilor estrogenici nu ar trebui folositi
pentru preventia primara sau secundara a patologiilor cardiovasculare. Aceasta insa nu este contraindicata la femeile cu hipertensiune, iar femeilor cu
hipertensiune le poate fi prescrisa terapie de substituie hormonala atat timp cat valoarea TApoate fi controlata cu medicatje antihipertensiva.

Hipertensiuneain sarcina.

Afectiunile hipertensive in sarcina afecteaza circa 5-10% din sarcini la nivel mondial $i raman o cauza majora de mortalitate si morbiditate materna, fetala si
neonatald. Riscurile materne cuprind dezlipirea de placentd, accidentul vascular cerebral, insuficienta multipla de organ si coagularea intravasculara
diseminata. Fetusul este la risc inalt de retard de crestere intrauterina (25% din cazurile de pre-eclampsie), prematuritate (27% din cazurile de pre-eclampsie)

sideces intrauterin (4% din cazurile de pre-eclampsie).

Definitia si clasificarea hipertensiuniiin sarcina
Definitia hipertensiunii in sarcina este bazata pe valorile tensiunii arteriale masurate la cabinetul medical, TAS > 140 mmHg si/sau TAD > 90 mmHg si este

clasificata drept usoara (140-159/90-109 mmHg) sau severa (= 160/110 mmHg), contrar clasificarii standard a hipertensiunii arteriale.

Hipertensiunea in sarcina nu e o entitate singulara ci cuprinde:

Hipertensiunea pre-existenta: precede sarcina sau se dezvolta inainte de 20 de saptamani de gestatie, persista de reguld mai mult de 6 saptamani
post-partum sipoate fi asociata cu proteinuria.

Hipertensiunea gestafionala: se dezvolta dupa 20 de saptamani de gestatie si se remite de obicei in primele 6 saptamani post-partum.

Hipertensiunea pre-existenta cu hipertensiune gestafionala si proteinurie suprapusa

Pre-eclampsia: hipertensiune gestationala cu proteinurie semnificativa (>0,3 g/24 h sau raportul albumina/creatinind urinard = 30 mg/ mmol). Apare mai
frecvent in prima sarcina, in sarcinile multiple, in mola hidatiforma, in sindromul antifosfolipidic sau in hipertensiunea pre-existenta, boala renala sau diabet.
Este asociata frecvent cu restrictia cresterii fetale prin insuficienta placentara si este o cauza obisnuita de prematuritate. Singurul remediu pentru pre-
eclampsie este nasterea. Cum proteinuria poate fi 0o manifestare tarzie a pre-eclampsiei, aceasta trebuie suspectata atunci cand hipertensiunea de novo este
asociata cu cefalee, tulburari de vedere, dureri abdominale sau analize de laborator anormale, in mod special trombocitopenie si/sau functie hepatica
anormala.
+ Hipertensiunea prenatala neclasificabila: acest termen este folosit atunci cand prima inregistrare a TA este dupa 20 de saptamani de gestatie si este
incert faptul ca hipertensiunea arteriala era pre-existenta. Re-evaluarea dupa 6 saptamani post-partum va ajuta la diferentierea intre hipertensiune pre-

existenta si gestationala.

95



Tabelul 25.Managementul HTA insarcini

Recomand:iri Clasi® Nivel”

La femeile cu HTA gestationald, cu HTA pre -existentd suprapusa cu hipertensiunea
gestationala sau cu hipertensiune si afectare subclinicd de organ sau simptome,
initierea tratamentului este recomandata cand TAS este =140 mmHgsau TAD =90
mmHg.

In toate celelalte cazuri, initierea tratamentului este recomandati cand TAS este =150
mmHg sau TAD este =95 mmHg.

Metildopa, labetalolul si BCC sunt recomandate ca agenti de prima linie pentru
tratamentul hipertensiunii in sarcina.

IECA, BRA sau inhibitorii directi de renind nu sunt recomandate 1n sarcina.

TAS =170 mmHg sau TAD =110 mmHg la o femeie gravida reprezinta o urgenta
vitala si internarea in spital este recomandata.

In HTA sever3, tratamentul medicamentos cu labetalol i.v., metildopa oral sau
nifedipind este recomandat.

Tratamentul recomandat pentru criza hipertensiva este labetalolul i.v.sau nicardipina si
magneziu.

In pre-eclampsia asociatd cu edem pulmonar, nitroglicerina administrata in perfuzie
continud este recomandata.

La femeile cu hipertensiune gestationald sau pre-eclampsie usoara, nasterea este
recomandata la 37 de saptamani.

Este recomandata urgentarea nasterii in pre-eclampsia complicatd, cum ar fi tulburarile
vizuale sau tulburarile de hemostaza.

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocant de receptori de angiotensind; BCC = blocant al canalului de
calciu; TAD = tensiune arteriald diastolicd; TAS = tensiune arteriald sistolicd. *Clasd de recomandare; ® Nivel de evidenta.

C.2.5.10. Sindromul metabolic

Sindromul metabolic este caracterizat prin variate combinatii dintre obezitatea viscerala si alterari in metabolismul glucozei, metabolismul
lipidic si TA. Are o prevalenta Tnalta in populatia de varsta medie si la varstnici.

Subiectii cu sindrom metabolic au de asemenea o prevalentad mai mare a microalbuminuriei, hipertrofiei ventriculare stangi si rigiditatii arteriale
decét cei fara sindrom metabolic. Riscul lor cardiovascular este inalt si sansa de a dezvolta diabet este marcat crescuta.

La pacientji cu sindrom metabolic procedurile diagnostice trebuie sa includa o evaluare mai profunda a afectarii de organ. Masurarea
ambulatorie si la domiciliu a TA este de asemenea de dorit.

La toti indivizii cu sindrom metabolic, trebuie sa fie adoptate masuri intense de schimbare a stilului de viata. Tratamentul medicamentos al HTA
trebuie sa fie inceput cu un medicament, care nu faciliteaza debutul diabetului. Se prefera un blocant al sistemului de renind-angiotensina, urmat, daca
este nevoie, de adaugarea unui antagonist al canalelor de calciu sau a unui diuretic tiazidic in doza mica. Este de dorit sa se aduca TA in limite normale.

Din motivul lipsei dovezilor din studii clinice se vor evita recomandari ferme asupra utilizarii medicamentelor antihipertensive la tofj subiectji cu
sindrom metabolic cu o TA normal inaltd. De asemenea, existé dovezi ca blocarea sistemului renind-angiotensina poate incetini aparitia hipertensiunii.

Statinele si medicamentele antidiabetice trebuie sa fie administrate in prezenta dislipidemiei si respectiv a diabetului. Sensibilizatorii insulinici

s-au dovedit a reduce marcat debutul diabetului, dar avantajele si dezavantajele lor in prezenta glicemiei alterate a jeun sau a intolerantei la glucoza ca o
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componenta a sindromului metabolic raman sa fie demonstrate.

C.2.5.11. Hipertensiunea rezistenta la tratament
-Hipertensiunea arteriala este definita ca rezistenta la tratament atunci cand, aplicand strategia terapeutica recomandata, nu se obtine reducerea

valorilor TAS si TAD la cabinet <140 mm Hg si/sau<90 mm Hg si, respectiv, controlul inadecvat al TA este demonstrat prin MATA sau MDTA la pacienti

cu aderenta la tratament confirmata.

Tabelul 26. Caracteristiciile HTA rezistente, cauzesecundaresifactoriagravanti

Caracteristicile pacientilor cu
hipertensiune rezistenta

Cauze de hipertensiune
secundara rezistenta

Medicamente sau substante cu potential
hipertensiv

- AOTMH: HVS si/sau BRC

- Diabet

- Afectare ateroscleortica vasculara

- Rigiditate aortica si HTA sistolica
izolata

+ Feocromocitom

- Displazie fibromusculara
- Coartractia de aorta

+ Sindrom Cushing

- Hiperparatiroidism

Demografice Cauzefrevente Medicamenteprescrise
« Varstnici (in special>75 ani) - Hiperaldosterolenism « Anticonceptionale orale
+ Obezitate primar - Agenti simpatomimetici (ex.
« Mai frecvent in populatia de - Afectare aterosclorotica decongestionante nazale)
culoare renovasculara - Antiinflamatorii nesteroidiene
- Exces alimentar de sodiu - Apnee in somn « Ciclosporinum
- Valori TA de baza crescute si - BCR « Eritropoietina
istoric de hipertensiunene - Steroizi (ex. prednisolonum.
controlatd hidrocortizonum)
- Unele terapii antineoplazice
Comorbiditatiasociate Cauzerare Medicamente fara prescriptie

- Substante recreationale (ex.
cocaina, amfetamine si steroizi
anabolizanti)

- Ingestia excesiva de liquorice

- Remediinaturiste (ex. efedra si ma huang)

hipertrofie ventriculara stanga.

TA = tensiune arteriald; BCR = boala cronica de rinichi; AOTMH = afectare de organ mediata de hipertensiune; HVS =

Tabelul 27. Sumarul recomandarilor privind definitia si tratamentul HTA rezistente

Recomandari

Clasa®| Nivel®

rezistentd) cand:

mmHg si/sau<90 mmHg; si

Este recomandat ca hipertensiunea sa fie definité ca rezistenta la tratament (hipertensiune

- Dozele optime (sau dozele cel mai bine tole rate) din strategia terapeutica adecvata, care
trebuie sd includa un diuretic (tipic IEC sau BRA cu un BCC si un diuretic tiazidic/tiazidic -
like) nu reusesc sa reduca valorile masurate in cabinet ale TAS, respectiv TAD la <140

- Controlul inadecvat la TA este confirmat prin MATA si MDTA; si
- Dupa excluderea diferitelor cauze de hipertensiune pseudo -rezistenta (in special aderenta
scazutd la medicatie) si hipertensiune secundara.

anséd;

- Sau addugarea unui alt diuretic daca

Tratamentul recomandat al hipertensiunii rezistente este:
- Masuri ale unui stil de viata adecvat, in special restrictia de sodiu.
- Adaugarea unei doze mici de spironolactona’ la tratamentul existent;

- Sau adaugarea de bisoprolol sau doxazosin.

existd intolerantd la spironolactond, cum ar fi
eplerenond’, amiloridc, doza crescutd de diuretic tiazidic/tiazidic-like, sau a unui diuretic de
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Tabelul 28. Terapiebazata pe dispozitive

Clasa= | Nivel®

Recomandare

Utilizarea terapiilor bazate pe dispozitive nu este recomandatd de rutind in
tratamentul HTA, inafara studiilor clinice si RTC, pand cand nu exista alte dovezi
disponibile despre siguranta si eficacitatea lor.

RTC= trialuri randomizate si controlate.
“Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta.

2.5.12 Hipertensiune arteriala maligna
Hipertensiunea maligna este o urgenta hipertensiva definité clinic prin prezenta TA foarte crescute asociata cu afectare ischemica de organ (retina,

rinichi, inima sau creier). Tratamentul se bazeaza pe medicamente care pot fi administrate intravenos in perfuzie sititrate.

C.2.5.11. Cauzele de hipertensiune arteriala falsa
Cauze:
Hipertensiune izolata de cabinet ,halat alb”
Lipsa utilizarii unei mansete largi pentru bratele groase
Pseudo-hipertensiunea

C.2.6. Formele secundare de hipertensiune arteriala

C.2.6.1. Boalareno-parenchimatoasa

Boala renala parenchimatoasa este cea maifrecventa cauza de hipertensiune secundara.

Ecografia renala a inlocuit aproape complet urografia intravenoasa pentru explorarea anatomica a rinichilor.

Testele functionale de screening ale bolii renale parenchimatoase sunt reprezentate de evaluarea prezentei proteinelor, eritrocitelor si leucocitelor in
urind si de detectarea nivelului creatininei serice. Aceste teste trebuie efectuate la toti pacientji cu hipertensiune.

Dacé testele de screening pentru hipertensiune renala parenchimatoasa sunt pozitive, se impune o evaluare detaliata pentru boala renala.

C.2.6.2. Hipertensiunearenovasculara

Hipertensiunea renovasculara este a doua cauza ca frecventa de hipertensiune secundara, prevalenta sa fiind de aproximativ 2% dintre pacientji adulti
cu tensiune arteriald crescuta, evaluaij in centrele specializate.

Hipertensiunea cu debut sau agravare brusca precum si valori crescute ale tensiunii arteriale ce sunt din ce in ce mai greu de tratat sugereaza prezenta
acestei afectiuni.

Semne de stenoze ale arterelor renale sunt reprezentate de sufluri abdominale cu lateralizare, hipopotasemie si un declin progresiv a functiei renale.

Ecografia Doppler color poate adesea sa detecteze stenoze la nivelul arterelor renale, in special atunci cand sunt localizate in apropiere de originea

acestora.
Pentru confirmarea existentei stenozelor la nivelul arterelor renale trebuie efectuata angiografia intra-arteriala digitala cu substractie. Procedura invaziva

reprezinta in continuare standardul de aur in diagnosticul stenozei de artera renala.
Tratamentul pacientilor cu hipertensiune renovasculara este o problema controversata. Datele existente justifica urmatoarele recomandari:
hipertensiunea refractara (de ex. tensiune arteriala ridicata in ciuda administrarii a cel putin trei medicamente antihipertensive, incluzand un diuretic la
doza adecvata) precum si o deteriorare progresiva a funciiei renale reprezinta indicatji pentru revascularizare;
desi exista o divergenta de opinii, revascularizarea chirurgicala este efectuata din ce in ce mairar, fiind progresiv inlocuita de angioplastie;

angioplastia singura este tratamentul de electie in displazia fibromusculara;
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tratamentul medicamentos se prefera atunci cand functia renala este pastrata, este posibil controlul valorilor TA, c&nd stenoza renala nu este stransa si
exista un istoric indelungat de hipertensiune (de ex.: >10 ani). Se acorda prioritate diureticului tiazidic in doza optima si antagonistului canalelor de calciu cu

posibilitatea adaugarii unui blocant al sistemului renina-angiotensina, cu exceptia cazului in care exista stenoze bilaterale de artere renale.

C.2.6.3. Feocromocitomul

Feocromocitomul este o cauza foarte rara de hipertensiune secundara (0,2-0,4% din toate cazurile de hipertensiune arteriald), avand o incidenta anuala
estimata de 2-8 la un milion de locuitori. Este o afectjune ce poate fi mostenita sau dobindita.

Hipertensiunea arteriala apare la aproximativ 70% dintre pacientji cu feocromocitom, avand un caracter stabil sau paroxistic (prezentare cu simptome
precum cefalee, transpiratie, palpitatii si paloare) in proportji aproximativ egale.

Diagnosticul se bazeaza pe evidentierea unor niveluri crescute plasmatice sau urinare de catecolamine sau metabolitj ai acestora.

Dupa stabilirea diagnosticului de feocromocitom este obligatorie localizarea tumorii. Cea mai mare sensibilitate (98-100%) o are TC si in special
imagistica cu rezonanta magnetica (RMN), care, totusi, are o specificitate redusa (50%). Pentru localizarea feocromocitoamelor extrasuprarenaliene si a
metastazelor determinate de cele 10% dintre feocromocitoame ce sunt maligne sau pentru analiza functionala a feocromocitoamelor descoperite de TC sau
RMN se poate asocia o scanare izotopica, utilizdnd meta-iodobenzilguanidina.

Tratamentul complet al acestei afectjuni presupune excizia tumorii. Inaintea efectuarii acestei operatii pacientul trebui pregétit corespunzator. Aceasta
presupune administrarea unui blocant de receptori a-adrenergici si, dupa un tratament adecvat cu acest preparat, poate fiintrodus un blocant de receptori 8-
adrenergici.

C.2.6.4. Aldosteronismul primar

La 30% dintre pacientii cu aldosteronism primar, cauza este reprezentata de adenoame suprarenale, care sunt mai frecvente la femei si mai rare la copii.
Saptezeci la suta din cazuri sunt determinate de hiperplazia suprarenala si exista cazuri rare de carcinom suprarenal si aldosteronism sensibil la
glucocorticoizi, o afectiune transmisa autozomal dominant. Tensiunea arteriald a pacientilor se caracterizeaza prin valori moderat sau marcat crescute,
rezistente la tratament. Hipertensiunea arteriala sensibila la glucocorticoizi.

Afectiunea trebuie suspectata la pacientii cu hipopotasemie neprovocata si la cei cu hipertensiune arteriala rezistenta la tratament. Boala poate fi
confirmata prin testul cu spironolactona (absenta reducerii sub valoarea prag a nivelului aldosteronului plasmatic dupa 4 zile de administrare a hormonului) si
prin masurarea nivelelor de aldosteron sirenina in conditii standardizate.

Vizualizarea glandelor suprarenale este efectuata acum prin examinare TC sau RMN, sau tehnici izotopice ce folosesc colesterol marcat radioactiv.

Tehnica chirurgicala pentru excizia unui adenom suspectat este adrenalectomia laparoscopica. Anterior interventiei chirurgicale sau in cazul hiperplaziei

adrenale este recomandat tratamentul cu un antagonist de aldosteron precum spironolactona.

C.2.6.5. Sindromul Cushing
Sindromul Cushing afecteaza <0,1% din populatia generala. De obicei, sindromul este sugerat de aspectul tipic al pacientului.
Determinarea excretiei urinare de cortizol pe 24 de ore este cea mai practica si sigura metoda de diagnostic, iar o valoare depasind 110 mmol este foarte

sugestiva pentru sindromul Cushing.

C.2.6.6. Apneea obstructivain somn

Apneea obstructiva in somn (AOS) se caracterizeaza prin episoade recurente de oprire respiratorie determinate de colapsul inspirator al cailor aeriene
superioare aparut in timpul somnului, cu o reducere consecutiva a saturatjei in oxigen.

Este important a se lua in considerare apneea in somn la pacientji obezi, in special la cei cu hipertensiune arteriala rezistenta la scheme terapeutice
conventionale.

Printre semnele si simptomele afectjunii se pot enumera: somnolenta diurna, reducerea capacitatii de concentrare, somn obositor si agitat, episoade de
sufocare in timpul somnului, perioade de apnee observate de alte persoane, nicturie, modificari de personalitate si iritabilitate, scaderea libidoului si cresterea
riscului de accidente rutiere.

Apneea obstructiva in somn netratata ar putea avea efecte directe si daunatoare asupra structurii i functiei cardiovasculare prin cateva mecanisme,

incluzand activare simpatica, stres oxidativ, inflamatje si disfunctie endoteliala.
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C.2.6.7. Coarctatiade aorta

Coarctatia de aorta este o forma rara de hipertensiune la copii si adultji tineri. Diagnosticul este adesea evident dupa efectuarea examenului fizic. Un
suflu mezosistolic, ce poate deveni continuu odata cu trecerea timpului, este auscultat la nivelul toracelui anterior si de asemenea la nivelul toracelui posterior.
Pulsul la nivel femural este absent sau intarziat raportat la pulsul radial. Hipertensiunea este inregistrata la nivelul membrelor superioare concomitent cu o
presiune scazuta sau absenta la nivelul membrelor inferioare. Dupa corectie sau stentare, in special la adultj hipertensiunea poate persista datorita efectelor

hemodinamice si vasculare, astfel ca numerosi pacienti necesita continuarea terapiei antihipertensive.

C.2.6.8. Hipertensiuneaindusa de medicamente
Printre substantele sau medicamentele care pot produce hipertensiune arteriala se pot enumera: licorice, contraceptive orale, steroizi, antiinflamatoare
nesteroidiene, cocaina si amfetamine, eritropoeting, ciclosporing, tacrolimus. Tn momentul efectuarii anamnezei, pacientul ar trebui chestionat in ceea ce

priveste medicamentele pe care sile administreaza, iar utilizarea medicamentelor care pot duce la cresterea tensiunii arteriale trebuie atent monitorizata.

C.2.6.9. Managementul perioperator al hipertensiunii

Odata cu cresterea numarului de pacienti supusi interventiilor chirurgicale, managementul hipertensiunii in perioada perioperatorie (termen care include i
faza intraoperatorie) a devenit o problema importanta in practica clinica. Desi o valoare crescuta a TAla un moment dat nu reprezinta per se un factor de risc
crescut pentru complicatji CV in chirurgia non-cardiaca, evaluarea globala a riscului CV, inclusiv investigarea AOTMH, este importanta atat la pacientji tratatj

pentru hipertensiune, cat sila cei fara tratament antihipertensiv, si este obligatorie cand cresterea TAeste recent detectata.

Personal:
medic de familie;
asistenta medicului de familie.
Aparate, echipamente:
tonometru,;
fonendoscop;
electrocardiograf;
oftalmoscop;

D1. Institutiile |- taliometru;
de AMP- - centimetru;

. v cantar;
asistenta . .
. e ciocan reflexe neurologic;
medicald

. . glucometru portabil;
prumara colesterolmetru;
laborator clinic standard pentru determinarea: glicemiei, colesterolului total
seric, trigliceridelor serice, creatininei serice si in urind, hemoglobinei si
hematocritului, urinei sumare (completate prin microalbuminurie prin
dipstick si examenul microscopic).
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Medicamente:
inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei;
diuretice;
beta-blocante;
antagonistii canalelor de calciu;
antagonistii receptorilor angiotensinei;
a-adrenoblocante.

D2. Institutiile
consultativ-
diagnostice

Personal:
medic-cardiolog, ideal cu competen’® in ecocardiografie;
medic-functionalist (Republica Moldova), medic radiologie-imagistica
(Roménia);
asistente medicale.

Aparataj, utilaj:

tonometru;

fonendoscop;

electrocardiograf;

ecocardiograf;

cabinet de diagnostic functional dotat cu utilaj pentru ergometrie;

cabinet radiologic;

laborator clinic standard pentru determinarea: (glicemiei, colesterolului total
seric, trigliceridelor serice, LDL- si HDL-colesterolului, creatininei serice si
in urind, hemoglobinei si hematocritului, sumarului urinei (completate prin
determinarea microalbuminuriei si a examenului microscopic).

Medicamente:
pentru urgente hipertensive (cpr):captopril, nifedipina cu durata scurta de
actiune, clonidina, metoprolol, nitroglicerina si altele.

D3. Sectiile de
terapie ale
spitalelor
raionale/
judeZene,
municipale

Personal:
medic-cardiolog;
medic-functionalist/ medic radiologie-imagistica medicala;
asistente medicale;
acces la consultatii calificate: neurolog, nefrolog, endocrinolog, oftalmolog.

Aparate, echipamente:
sunt comune cu cele al sectiilor consultativ-diagnostice raionale/ jude%ne si
municipale.

Medicamente:
inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei;
diuretice;
beta-blocante;
antagonistii canalelor de calciu;
antagonistii receptorilor angiotensinei;
a-adrenoblocante;
setul pentru urgente hipertensive.
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DA4. Sectiile de
cardiologie ale
spitalelor
municipale §i
republicane
(pentru
Republica
Moldova)

Personal:
cardiologi;
medici specialisti in diagnostic functional;
angiografist;
radiolog;
medici laboranti;
asistente medicale;
acces la consultatii calificate (nefrolog, neurolog, endocrinolog, oftalmolog).

Aparataj, utilaj.
- tonometru,

fonendoscop;

electrocardiograf portabil,

cicloergometru / banda de alergare;

Eco-cardiograf cu Doppler;

aparat Doppler+2D duplex vascular;

ultrasonograf;

monitor de tensiune arteriala 24 ore;

complex rezonantd magnetica nucleara;

tomograf computerizat spiralat;

oftalmoscop;

taliometru;

cantar;

ciocan reflexe neurologic;

glucometru portabil;

laborator clinic standard pentru determinarea: glicemiei, colesterolului total

seric, HDL-colesterolului seric, trigliceridelor serice, ionogramei, acidului

uric seric, creatininei serice si in urina, hemoglobinei si hematocritului,

sumarului urinei (completate prin microalbuminurie (cantitativ) si prin

dipstick si examenul microscopic);

laborator pentru determinarea hormonilor;

laborator de angiografie;

serviciul morfologic cu citologie.

Medicamente:
inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei,
diuretice;
beta-blocante;
antagonistii canalelor de calciu;
antagonistii receptorilor angiotensinei;
o-adrenoblocante;
setul pentru urgente hipertensive.
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Nr. Scopurile Maisurarea atingerii Metoda de calculare a indicatorului

protocolului scopului Numairator Numitor

1. | Cresterea ponderii | 1.1. Ponderea pacientilor] Numarul pacientilor de pe | Numarul totalal pacientilor
persoanelor de pe de pe lista medicului de | lista medicului de familie, | cu varsta de peste 18 ani
lista medicului de | familie, carora li s-a cu varstade peste 18 ani, de pe lista medicului de
familie, cdrora li s- | masurat TA pe parcursul | carora li s-a méasurat TA (in | familie
a efectuat ultimului an (in %) timpul vizitei si la
screening-ul HTA domiciliu) pe parcursul

ultimului an x 100

2. | Cresterea ponderii | 2.1. Ponderea de Numarul pacientilor cu Numarul total al pacientilor
pacientilor pacienti diagnosticati diagnostic confirmat de cu diagnostic confirmat de
hipertensivi supusi | ca hipertensivi si supusi | HTA aflati sub HTA, care se afla sub
examenului standard] examenului standard pe | supraveghere si supusi supraveghere pe parcursul

parcursul ultimelor 6 examenului standard pe ultimelor 6 Iuni
luni (in %) parcursul ultimelor 6 luni x
100

3. | Cresterea ponderii | 3.1. Ponderea de Numarul pacientilor Numarul total al pacientilor|
de pacienti pacienti hipertensivi, hipertensivi, carora in mod | cu diagnostic confirmat de
hipertensivi, carora | cérora in mod documentat li s-au HTA, care se afla sub
li s-au determinat documentat li s-au determinat riscurile supravegherea medicului
riscurile determinat riscurile cardiovascular global si cel | de familie pe parcursul
cardiovascular cardiovascular global si | aditional de catre medicul dgultimelor 6 luni
global si aditional | cel aditional de cétre familie pe parcursul
de cétre medicul de | medicul de familie pe | ultimelor 6 luni x 100
familie parcursul ultimelor 6

luni (in %)

4. | Cresterea ponderii | 4.1. Ponderea pacientilor] Numarul pacientilor Numarul total al pacientilor
pacientilor hipertensivi la care se hipertensivi cérora li se cu diagnostic confirmat de
hipertensivi carora | administreaza un administreaza un tratament | HTA, care se afla sub
li se administreazd | tratament antihipertensiv| antihipertensiv supraveghere pe parcursul
tratamentul (nemedicamentos si (nemedicamentos si ultimelor 6 luni
antihipertensiv medicamentos) pe medicamentos) pe

parcursul ultimelor 6 parcursul ultimelor 6 luni x
luni (in %) 100
5. | Cresterea ponderii | 5.1. Ponderea pacientilor] Numarul pacientilor cu Numarul total al pacientilor|

pacientilor cu
diagnosticul stabilit
de hipertensiune, la
care HTA este
controlata adecvat

cu HTA la care valorile
tensionale sunt
mentinute la nivelul £
140/90 mmHg pe
parcursul cel putin a 3
luni in ultimul an (in %)

diagnostic confirmat de
HTA aflati sub
supraveghere, la care s-au
atins §i sunt mentinute
valorile tinta ale TA 140/90
mmHg pe parcursul cel
putin a 3 luni in ultimul an
x 100

cu diagnostic confirmat de
HTA, care se afla sub
supraveghere 1n ultimul an

5.2. Ponderea pacientilor
hipertensivi cu diabet
zaharat la care valorile
tensionale sunt
mentinute la nivelul £
130/80 mmHg pe
parcursul cel putin a 3
luni in ultimul an

(in %)

Numarul pacientilor
hipertensivi cu diabet
zaharat la care valorile TA
sunt mentinute la nivelul
£ 130/80 mmHg pe
parcursul cel putin a 3 luni
in ultimul an x 100

Numarul total al pacientilor
cu diagnostic confirmat de
HTA si cu diabet zaharat,
care se afld sub
supraveghere in ultimul an
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5.2. Ponderea pacientilor
hipertensivi cu diabet
zaharat la care valorile
tensionale sunt mentinute
la nivelul £ 130/80 mmHg
pe parcursul cel putin a 3
luni 1n ultimul an

(in %)

Numarul pacientilor
hipertensivi cu diabet zaharat
la care valorile TA sunt
mentinute la nivelul

£ 130/80 mmHg pe parcursul
cel putin a 3 luni 1n ultimul an
x 100

Numarul total al pacientilor
cu diagnostic confirmat de
HTA si cu diabet zaharat,
care se afla sub supraveghere
in ultimul an

5.3. Ponderea de pacienti
hipertensivi cu semne de
insuficienta renala la care
valorile tensionale sunt
mentinute la nivelul £
130/80 mmHg pe parcursul
cel putin a 3 luni in ultimul
an (in %)

Numarul pacientilor
hipertensivi cu semne de
insuficienta renala la care
valorile TA sunt mentinute la
nivelul £ 130/80 mmHg pe
parcursul cel putin a 3 luni In
ultimul an x 100

Numarul total al pacientilor
cu diagnostic confirmat de
HTA si cu insuficienta
renald, care se afla sub
supraveghere in ultimul an

Cresterea ponderii
pacientilor
hipertensivi cérora li
s-a modificat
tratamentul daca in
urma tratamentului
precedent nu au fost
atinse valorile tintd
ale tensiunii arteriale

6.1. Ponderea pacientilor
hipertensivi la care in mod
documentat a fost
modificat tratamentul
(majorarea dozei
preparatului administrat,
adaugarea preparatului
antihipertensiv din alta
clasd) pe parcursul
ultimului an daca in urma
tratamentului anterior
valorile tensiunii arteriale
tintd nu au fost atinse (in

%)

Numarul pacientilor
hipertensivi la care in mod
documentat a fost modificat
tratamentul (majorarea dozei
preparatului administrat,
adaugarea preparatului
antihipertensiv din alta clasd)
pe parcursul ultimului an daca
in urma tratamentului anterior
valorile tensiunii arteriale tinta
nu au fost atinse x 100

Numarul total al pacientilor
cu diagnostic confirmat de
HTA, care se afld sub
supraveghere pe parcursul
ultimului an

7. Cresterea ponderii
pacientilor
hipertensivi, care
beneficiaza de
educatie in domeniul
HTA in institutiile
de AMP

7.1. Ponderea pacientilor
hipertensivi veniti la
clinica pe parcursul
ultimelor 3 luni, carora in
mod documentat li s-a
oferit informatie (discutii,
ghidul pacientului
hipertensiv etc.) privind
factorii modificabili de risc
cardiovascular

(in %)

Numarul pacientilor
hipertensivi veniti la clinica
pe parcursul ultimelor 3 luni,
carora in mod documentat li
s-a oferit informatii (discutii,
ghidul pacientului
hipertensiv etc.) privind
factorii modificabili de risc
cardiovascular x 100

Numarul total de adresari in
clinicd pe parcursul ultimilor
3 luni a pacientilor cu
diagnostic confirmat de
HTA, care se afld sub
supraveghere la medicul de
familie

7.2. Ponderea pacientilor
supravegheati, cu
diagnostic de HTA, care
frecventeaza scoala
pacientului hipertensiv pe
parcursul ultimului an
conform registrului (in %)

Numarul pacientilor
supravegheati cu diagnostic de
HTA, care frecventeaza scoald
pacientului hipertensiv pe
parcursul ultimului an
conform registrului x 100

Numarul total de pacienti
care se afld in evidenta cu
diagnostic confirmat de
HTA, care se afla sub
supraveghere pe parcursul
ultimului an
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8. Cresterea numarului de| 8.1 Ponderea numarului de Numarul de solicitari a echipei Numarul total de solicitari a
pacienti la care HTA | solicitéri a echipei de AMU | de AMU/ SA/ SMURD la echipei de AMU/ SA/ SMURD
este controlatd adecvat | (Republica Moldova)/ SA/ domiciliu pe motiv de urgente la domiciliu
in conditii de SMURD (Romania) la hipertensive pe trimestru x 100
ambulatoriu domiciliu pe motiv de

urgente hipertensive (in %)

9. Crestereanumarului 9.1 Ponderea pacientilor Numarul pacientilor hipertensivi | Numar total pacienti internati in
de pacienti hipertensivi internati in internati in stationar pe stationar pe parcursul ultimelor
hipertensivi care stationar pe parcursul parcursul ultimelor 3 luni carora | 3 luni
beneficiaza de ultimelor 3 luni, cérora in in mod documentat li s-a oferit
educatie in domeniul | mod documentat li s-a oferit | instruire privind factorii
HTA 1in stationare instruire privind factorii modificabili de risc

modificabili de risc cardiovascular in cadrul scolii
cardiovascular in cadrul scolii| pentru pacienti hipertensivi x
pentru pacienti hipertensivi 100

(in %)

10. | Cresterea numarului de| 10.1. Ponderea de pacienti Numérul pacientilor hipertensivi | Numar total pacienti
pacienti hipertensivi hipertensivi supravegheati de | supravegheati de medicul de hipertensivi supravegheati de
care sunt supravegheati medicul de familie conform | familie conform recomandarilor | medicul de familie pe parcursul
de medicul de familie | recomandarilor PCN HTA la | PCN HTA la adult (caseta 16, ultimului an
conform adult (caseta 16, algoritmul algoritmul C.1.2) pe parcursul
recomanddrilor PCN | C.1.2) pe parcursul ultimului anultimului an x 100
HTA la adult (caseta | (in %)

16, algoritmul C.1.2)
11. | Reducerea ratei 11.1. Ponderea pacientilor Numarul pacientilor hipertensivi | Numarul total de pacienti

complicatiilor HTA
la pacientii
supravegheati

hipertensivi supravegheati,
care au dezvoltat sindromul
coronarian acut pe parcursul
ultimului an (in %)

supravegheati care au dezvoltat
sindromul coronarian acut pe
parcursul ultimului an x 100

hipertensivi supravegheati de
medicul de familie pe parcursul
ultimului an

11.2. Ponderea pacientilor
hipertensivi supravegheati,
care au dezvoltat infarctul
miocardic acut pe parcursul
ultimului an (in %)

Numarul pacientilor hipertensivi
supravegheati, care au dezvoltat
infarctul miocardic acut pe
parcursul ultimului an x 100

Numarul total de pacienti
hipertensivi supravegheati de
medicul de familie pe parcursul
ultimului an

11.3. Ponderea pacientilor
hipertensivi

supravegheati, carora li s-a
efectuat revascularizarea pe
parcursul ultimului an

(in %)

Numarul pacientilor hipertensivi
supravegheati, carora li s-a
efectuat revascularizarea pe
parcursul ultimului an x 100

Numarul total de pacienti
hipertensivi supravegheati de
medicul de familie pe parcursul
ultimului an

11.4. Ponderea pacientilor
hipertensivi supravegheati,
la care s-a dezvoltat ori a
progresat insuficienta renala
pe parcursul ultimului an (in
%0)

Numarul pacientilor hipertensivi
supravegheati, la care s-a
dezvoltat ori a progresat
insuficienta renald pe parcursul
ultimului an x 100

Numarul total de pacienti
hipertensivi supravegheati de
medicul de familie pe parcursul
ultimului an
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VY ANEXE

Anexa 1. Ce esteriscul cardiovascular total

In Europa pentru estimarea riscului cardiovascular total se utilizeaza modelul SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) (vedeti Ghidul Societatii

Europene de Cardiologie pentru prevenirea maladiilor cardiovasculare — “European guidelines on cardiovascular disease prevention” din 2007).

Pentru estimarea riscului mortalitatji cardiovasculare trebuie s& se cunoasca vérsta, sexul, nivelul tensiunii arteriale sistolice, a colesterolului total sangvin si
daca persoana respectiva este sau nu fuméatoare. Dupa tabelul care urmeaza se poate determina riscul individual, el fiind divizat in 6 categorii SCORE: <1%,
1%, 2%, 3-4%, 5-9%, 10-14%, 215% deces pe parcursul urméatorilor 10 ani. Riscul este mai mare la persoanele cu diabet zaharat, in cazurile de predispunere

familiala sila trecerea in altd categorie de varsta. Riscul va fi evaluat la examinarea primara, ulterior anual pe fondalul terapiei antihipertensive.

Figura 1. SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation)

Femei Bérbati

| Netmator | | Fumatr | age | Nefmator | | Fumator

65

SCHRE

158% and over
10%-14%
5%:-9%
3%-4%

2%

1%

=1%

Riscul maladiilor
cardiovasculare fatale pe o
perioada de 10 ani la
persoanele cu riscul inalt de
aparitie a MCV

Systolic blood pressure (mmHg)

4 56 7 8 4 5 6 7 8 4 56 7 8

= a4 T qA
f Cholesteral mmal/l | R
migydi
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Anexa 2.

Formular de consultatie la medicul de familie pentru hipertensiune
Pacient barbat/femeie; Anul nasterii

Factorii de risc Data Data Data Data

1.Nivelul TA sistolice si diastolice

2.Nivelul presiunii pulsului (la varstnici)

3.Virsta (B=55ani, F =65ani)

4 Inaltimea (m)

5.Masa corpului (kg)

6.Indexul masei corporale (kg/m?)

7.Circumferinta abdominala (cm)

8.Fumatul (da/nu)
9.Diabetul zaharat (da/nu)

10.Analiza generald a sangelui

11.Glucoza in sdnge a jeun

12.Colesterol total

13.Trigliceride
14 HDL-colesterol
15.LDL-colesterol

16.Potasiul seric

17.Acid uric seric

18.Creatinina serica

19. Analiza generald urina

20. Electrocardiograma

21.Istoric familial de maladii cardio -vasculare
(da/nu) premature (B<55; F<65 ani)

Riscul aditional al bolnavului cu HTA

Anexa 3. Ghidul pacientului cu Hipertensiune arteriala

1. Tensiunea arteriala

Tensiunea arteriala (TA) este un indicator al functionalitatii corpului uman, adica al stéarii de sanatate. Acest indicator se
masoara Th milimetri coloana de mercur (mmHg). Valorile TA depind de conditiile in care te afli, cu toate ca TA tinde sa
revind mereu la aceeasi valoare. Spre exemplu, in pozitia culcat, Tn timpul somnului, TA este mai mica, iar la efort fizic, in caz
de emotii puternice, temperaturi joase, TA este mai mare. Odata ce acesti factori nu mai actioneaza, tensiunea arteriala
revine la valoarea obisnuita.

Tensiunea arteriala reprezinta forta cu care séngele este impins la nivelul arterelor, adica al vaselor sangvine, prin

care sangele curge de la inima spre organe.
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b Tensiunea arteriala are doua componente:

Y, (d
m 1 -M 1. Tensiunea arteriala sistolica (TAsistolica) — presiunea exercitata asupra peretilor arteriali, cdnd inima se contract siimpinge
1] —_- R . AL x 2
| M : sangele spre organe - cu valori normale de panala 130 mm coloana de mercur (Hg);
1y ral
' | — LJI |
I
| — I| || 2. Tensiunea arteriala diastolica (TA diastolica) — presiunea exercitata asupra peretilor arteriali, cand inima se relaxeaza si se
| - umple cu o noud cantitate de sange, inainte de urmatoarea contractie - cu valori normale de panala 85 mmHg.

Imaginea 1.Pozitionarea corecta a corpului intimpul masurarii tensiunii arteriale

Categoria TA sistolicd, mmHg TA diastolici, mmHg
Optima <120 si <80
Normala 120-129 si/sau 80-84
Normalinalta 130-139 si/ sau 85-89

Tabelul 1. Tipurile TA in functie de valorile acesteia

Cumiinterpretezi valorile TAmasurate?

1. Dupa ce ai masurat TAsi cunosti valorile sistolice si diastolice, gdseste in Tabelul 1 categoria sau categoriile care corespund acestor valori.

2. Daca TAsistolica si diastolica masurate se regasesc in aceeasi categorie (in acelasi rand), atunci TA este cea care corespunde respective categorii din
tabel. De exemplu, daca TAsistolica este 95 mmHg, iar TAdiastolica este 60 mmHg, atunci tensiunea arteriala este considerata ,optima”.

3. Daca TA sistolica si diastolicd masurate se regasesc in categorii diferite, atunci se ia in considerare categoria care corespunde celei mai mari valori
masurate. De exemplu, daca TAsistolica este 130 mmHg, iar TA diastolica 80 mmHg, atunci se ia in considerare categoria care corespunde TAsistolice — 130

mmHg, pentru ca este mai mare si se interpreteaza ca tensiune arteriala ,normal inalta”.

2. Cumse masoara corecttensiunea arteriala cu tonometrul (~tensiometrul) electronic?

Tensiunea arteriala se masoara cu tonometrul (~tensiometrul), un aparat care determina TA sistolica si diastolica. Existd mai multe tipuri de tonometre
(mecanice si electronice). Tonometrul electronic este utilizat cel mai des acasa, pentru ca poti sa-ti masori TAde sine statator, fara ajutorul unei alte persoane.
Aparatele electronice folosesc componentele electronice pentru determinarea tensiunii arteriale. In acest caz, TA inregistrata de aparat se afiseaza pe un

ecran. Cele mai raspandite tonometre electronice sunt cele de brat (Imaginea 1) si de antebrat (Imaginea 2).

Tensiunea arteriala se masoara dupa ce Etapele de masurare a TA cu tonometrul (~tensiometrul) electronic:
te-ai odihnit 10 minute, sezénd, cu 1.

spatele sprijinit. 2

Tnainte de a folosi tonometrul electronic citeste cu atentie instructiunea de utilizare

Asigura-te c& bateriile aparatului tdu sunt incércate. In cazul in care acestea sunt
descarcate, aparatul ar putea oferi valori gresite ale TA.

3. Alege bratul sau antebratul potrivit pentru aplicarea mansetei: a) fara interventie
chirurgicala la nivelul sanului, b) fara arsuri sau rani ale mainii.
4. Masurati TA la ambele brate sau antebrate, dar considerati TA ale céror valori sunt
mai mari.
5. Adopta pozitia asezat, cu spatele sprijinit, cu bratul sustinut la nivelul inimii si palma
indreptata in sus (Imaginea 1, 2).
6. Aplica si fixeaza manseta in jurul bratului, la 2,5-5 cm deasupra plicii cotului
(Imaginea 1) sau in jurul antebratului, la 1-2 cm de incheietura mainii (Imaginea 2).
7. Porneste apératul, apasand pe buton

Imaginea 2.Masurarea tensiunii arteriale cu tonometrul 8- Asteapta pana cand tensiometrul masoara tensiunea arteriala, iar la decompresia

(~tensiometrul) electronic mansetei si aparitia unui semnal specific, vezi valorile tensiunii arteriale afisate pe ecran.
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PROTOCOALE DE SCREENING SI MONITORIZARE » HIPERTENSIUNEA ARTERIALA LA ADULT

Cénd si de céte ori e necesar sa masor tensiunea arteriala acasa?

. Tnaintea fiecarei vizite la medic, masoara tensiunea arteriald de cel putin de 2 ori dimineata si de asemenea seara, cu un interval de 1-2
minute intre masurari, timp de cel putin 3 zile si preferabil 6-7 zile consecutiv, inregistrand datele pe hartie;

. Cénd te simti rau;

. Conform recomandarilor medicului de familie.

3. Hipertensiunea arteriala
Hipertensiunea arteriala (HTA) este o boala diagnosticata de medic. La persoanele adulte se caracterizeaza prin valori ale TA egale sau mai mari de

140/90 mmHg, in repaus. Sunt trei grade de HTA, cu cat valorile TA sunt mai mari, cu atét creste riscul de complicatii (Tabelul 2).

Categoria TA sistolici, mmHg TA diastolicd, mmHg
Hipertensiune grad 1 140-159 si/ sau 90-99
160-179 100-109

Hipertensiune grad 2 si/ sau

Tabelul 2. Gradele HTA infunctie de valorile TA

*Hipertensiunea sistolica izolata este cresterea valorilor TA sistolice, pe cand valorile TA diastolice ramén in limita normala.

Interpretarea gradelor HTA se face la fel ca si in cazul interpretérii valorilor tensiunii arteriale din Tabelul 1.

4. Care sunt urmarile hipertensiunii arteriale?

A Mentinerea valorilor inalte ale TA-peste 139/89 mmHg un timp indelungat are un impact negative asupra
Y =T intregului organism, in special, asupra organelor-tinta care in primul rand sufera din cauza TA Tnalte (Tabelul 3).
| fhctark Odata ce au fost afectate, aceste organe nu mai pot s&-si indeplineascé functiile pe deplin (insuficienta

e = functionala), asa apar diferite semne de boald (Imaginea 3).
s e Din cauza dezvoltarii lente a insuficientei functionale a organelor, s-ar putea s& nu se observe modificarile
| [ W minore ce apar in timp. Hipertensiunea arterialad este ,un ucigas tacut’, de aceea verificarea tensiunii arteriale in

institutile medicale a devenit o investigatie obligatorie de rutina pentru toate persoanele adulte.
O particularitate Tn cazul barbatilor este afectarea testiculelor si aparitia disfunctiei sexuale, care se poate
manifesta prin scaderea libidoului, scaderea functiei reproductive, pana la dereglari de erectie.

Imaginea 3.
Afectarea organelor-tinta

Tabelul 3. Organele-tinta afectate si manifestarile hipertensiunii arteriale

Organul-tinta | Manifestari

Creier Dureri de cap, afectarea functiei cognitive (dereglari ale functiei de memorare, de invatare, de
gandire, de perceptie)

Inima Dureri in piept, senzatia de indduseald  sau lipsd de aerlaun  efort fizic, modificari pe
electrocardiograma

Rinichi Picioare umflate (edeme), schimbari in analiza generald de urina

Ochi Dereglari de vedere

5. Care sunt complicatiile hipertensiunii arteriale?

Urgenta hipertensiva este rezultatul tensiunii arteriale inalte, necontrolate.

Urgenta hipertensiva este caracterizata prin cresterea rapida, severa si de durata a tensiunii arteriale, cu valori mai mari de 180 mmHg pentru TA
sistolica si / sau mai mari de 120 mmHg pentru TA diastolicé (cresterea doar a unui component al tensiunii arteriale este considerata urgenta

hipertensiva), ceea ce poate produce leziuni in cele mai importante organe, numite organe-tinta — creier, inim, rinichi, ochi.
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Consecintele posibile ale urgentei hipertensive:

1. Infarct miocardic;

2 Accident vascular cerebral (ictus);

3. Pierderea functiei rinichiului (insuficienta renala);
4 Pierdere a vederii (orbire).

5.1 Cum recunosc urgenta hipertensiva?

1. Daca ai la indemana un tonometru (~tensiometru), este relativ usor sa recunosti urgenta hipertensiva. Tonometrul (~tensiometrul) va indica
valorile tensiunii arteriale mai mari de 180 mmHg pentru TA sistolica si/sau mai mult de 120 mmHg pentru TA diastolica;

2. Urgenta hipertensiva poate fi fatala, de aceea este important s& cunosti cum poti actiona in cazul in care faci o urgenta hipertensiva sau
cineva din preajma cu HTA face o urgentd hipertensiva. Semnele de alarma in urgenta hipertensiva (poate fi unul sau mai multe semne, Tabelul 4) se

caracterizeaza prin aparitia brusca, de intensitate mare, cu afectarea starii generale si a activitatilor efectuate la momentul aparitiei.

Tabelul 4. Semnele de alarma in urgenta hipertensiva

Organul afectat | Semnele de alarma

Starea generalid | Transpiratii reci, paliditate, febrd, scurgere nazala de sange, tiuit in urechi

Inima Senzatia de insuficientd de aer, durere  in piept sau in regiunea inimii, senzatia de batai
neregulate si / sau de mai multe batai ale inimii

Creierul Dureri de cap, ameteli, greatd, voma, convulsii, dereglari de constientd:confuzie, somnolenta,
pierderea constientei, coma

Rinichii Scaderea cantitatii de urind< 500 ml in ultimele 12 ore, sange in urind

Ochii Dereglari de vedere, vedere incetosatd, dedublarea vederii etc.

5.2 Ce medicamente trebuie sa am cu mine permanent?

Tn Tabelul 5 sunt enumerate medicamentele antihipertensive utilizate doar in caz de urgenta hipertensiva, dozele si modul de administrare. De regula,
se administreaza unul din primele trei medicamente din tabel, in combinatie cu sau fara Furosemidum. Inainte de a le intrebuinta, consult medicul tau cu
privire la selectarea si dozarea medicamentelor. Pastreaza medicamentele intr-un loc sigur si accesibil pentru tine, de exemplu, in geanta pe care o

porti permanent cu tine.

Tabelul 5. Medicamentele antihipertensive administrate in urgenta hipertensiva

Medicamentul Doza Modul de administrare

Unuldintre

Nicardipinum [5] 20 mg oral

Nifedipinum 5-10 mg Sublingval sau oral

Captoprilum 6,25-50 mg sublingval* sau oral
Combinat cu

Furosemidum [4] 20-40 mg oral

5.3 Ce fac in caz de urgenta hipertensiva?

1. 1n cazul in care a aparut unul sau mai multe semne de alarmé (Tabelul 4) ce indica o stare de urgenta hipertensiva, mésoara tensiunea arteriald.

Dacé nu ai posibilitateasa o masori, suna serviciul medical de urgentd — 112, solicita ajutor si asiguréd accesul echipei de urgenta in locul unde te afli.

NU administra nimic si culca-te pe spate, cu capul si gétul ridicat sub un unghi de 40 de grade (poti folosi un cearsaf sau o perna).
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2. Tn cazul in care ai masurat tensiunea arteriald si valorile acesteia sunt mai mari de 180 mmHg pentru TA sistolica si / sau mai mari de 120 mmHg
pentru TA diastolicd, fara sau cu semne de alarma, administreaza unul sau dous medicamente recomandate de medic (Tabelul 5). in cazul in care
urgenta hipertensiva a aparut din cauza ca nu ai luat medicamentele la timp si ai trecut peste o doza sau mai multe, reincepe sa iei medicamentele
prescrise de medic. Culca-te pe spate, cu capul si gatul ridicat sub un unghi de 400 si suna serviciul medical de urgenta — 112. Tncazul in care tensiunea
arteriald a scazut, starea s-a ameliorat si nu sunt indicatii de spitalizare, adreseaza-te cat mai devreme la medicul de familie sau cardiolog pentru a

revizui si ajusta tratamentul.
6. Tratamentul nemedicamentos

Indepartarea factorilor de risc este interventia de baza in hipertensiunea arteriala si constituie tratamentul nemedicamentos al acestei boli. Modificarile
stilului de viatd sunt recomandate tuturor persoanelor in forma fizica buna, pana la 80 de ani.

6.1. Metode de combaterea efectelor negative ale stresului

a) Meditatia;

b) Yoga;

C) Consilierea psihologica sau sedintele de psihoterapie;

d) Recomandari psihoterapeutice in managementul stresului: exercitii fizice regulate; evitarea suprasolicitérilor; petrecerea timpului liber cu

persoanele dragi; planificarea eficienta a timpului si efectuarea activitatilor zilnice conform prioritétilor; includerea activitatilor preferate in orarul zilnic.

6.2. Principiile activitatii fizice in hipertensiunea arteriala

- se efectueaza in urma consultatiei medicului de familie;

- este individualizatd, se ajusteaza de un antrenor in dependenta de starea de sanatate;

- se efectueaza dupa ce ati masurat TA, cand TA este maimica de 140/90 mmHg;

- de intensitate moderata (presupune cresterea pulsului la nivelul acceptat de formula: 0,65 x (220-varsta). Deexemplu: 0,65 x (220-60 ani) =
104 batai/minut);

- combinarea a trei tipuri de activitati fizice: exercitii aerobice, de rezistenta dinamica si izometrice, utilizand flexorii de antebrat (Tabelul 6); - se
efectueaza regulat, devenind parte a modului de viata.

Tabelul 6. Tipurile de exercitii fizice recomandate pacientilor cu hipertensiune arteriala

Activitatea fizica Dozarea

Exercitii aerobice 30 de minute, de 3-5 ori pe saptamana

Exercitii de rezistenta 6 exercitii, 3 seturi pentru fiecare exercitiu, 10 repetari pentru fiecare set, de 3 -5 ori

dinamica pe saptamand, a cate 30 minute/zi, cu pauza intre seturi

Exercitii izometrice Doar utilizand flexorii de antebrat, 4 seturi a cate 2 minute fiecare, 1 minut de pauza
intre seturi, de 3 ori pe saptamana

6.3. Principiile alimentatiei sanatoase

-In hipertensiunea arteriala si in prevenirea bolilor de inima sunt recomandate dieta mediteraneana si dieta DASH (Imaginea 4).
- Aceste diete incurajeaza consumul de fructe, legume, cereal integrale, carne de pasare, peste, nuci, produse lactate cu continut scazut de grasimi si

consum minim de produse de origine animala si dulciuri

- Se recomanda sa consumam sare pana la 5 g/zi = o lingura de ceai rasa, dar nu mai putin de 3 g/zi = jumatate de lingura de ceai! Tine cont, sarea se
afla si in produsele fabricate, de patiserie (péine, biscuiti, paste faionoase oase, chifle dulci). — alegeti sa gatiti si sa mancati produsele fabricate
neambalate, produsele naturale;

- folositi mai putina sare n alimente;

- pentru mai multa savoare, inlocuiti sarea prin condimente.

- cantitatea de apé pe zi trebuie sa fie ajustata la necesitatile zilnice ale organismului. Cu alte cuvinte, beti apa cand aveti senzatia de sete. Totusi,

cantitatea minima recomandata de apa este de 1,2 I/zi.
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6.4. Mentinerea greutatatii corporale

Greutatea corporala se apreciaza conform indicelui masei corporale (IMC) si
circumferintei abdominale.

Se recomanda de a mentine IMC la intervalul dintre 20 — 25 kg/m2. Se calculeaza
conform formulei: masa corpului (kg) / inéltimea2 (m2). De exemplu: 0 persoana cu
masa de 62 kg cu inaltimea de 167 cm are un indice a masei corporale de 62/1,672 =
22 kgl m2, ceea ce corespunde cu valorile recomandate.

Circumferinta abdominala se masoara cu o panglica centimetrica pe burtd, la jumatatea
distantei (Imaginea 5, C) dintre ultima coasta (Imaginea 5, A) si osul care marcheaza

partea de sus a bazinului (Imaginea 5, B). Se recomanda de a se mentine circumferinta

abdominala: pentru bérbati mai mica de 94 cm si pentru femei mai mica de 80 cm.
Imaginea 4. Piramida alimentara recomandata

Imaginea 5. Masurarea circumferintei abdominale | | ¢ -8

6.5. Abandonarea fumatului

Abandoneaza fumatul sau scade numarul de tigari fumate pe zi. Pentru persoanele care renunta la fumat, riscul unei boli de inima scade la jumatate,

comparativ cu cei care continua sa fumeze, indiferent de durata obisnuintei.
6.6. Limitarea consumului de alcool Organizatia Mondiala a Sanatatii recomanda:

1. Limitarea consumului de alcool pentru barbati pana la 14 unitati pe sdptamana, iar pentru femei - pana la 8 unitati pe sdptamana (1 unitate este
echivalentul unui pahar de marime medie de vin (125 ml, de 12% alcool) sau 330 ml de bere de 4% alcool sau 2/3 dintr-un pahar de 50 ml de bautura
alcoolica tare de 40% alcool sau un pahar mediu de aperitiv — coctail cu alcool de 25%).

FBRUturi stansarg = 2. S stabilesti zilele tn timpul saptamanii in care s nu consumi alcool,
i T - precum si s& eviti consumul mai mare de alcool intr-o singuré zi.
J I 3. Sa analizezi cauzele care au contribuit la consumul abuziv de alcool:
— : stima de sine scézutd, problemele sociale, problemele familiale. Poti

apela la o persoana competenta

(psiholog/ psihoterapeut) care poate sa te ajute sa treci peste

6.7. Consumul de cafea, ceai si bauturi energizante in problemele cu care te confrunti.

hipertensiunea arteriala
Consumul moderat de cafea (3-4 cesti/zi) nu este considerat periculos,

4. S& practici activitati fizice (exercitii aerobice, combinate cu exercitii

dinamice pentru dezvoltarea rezistentel si exercitii cu flexori de
dar in HTA depésirea a 3-4 cesti/zi poate duce la cresterea TA;

) . . ) . antebrat).
Ceaiul verde este recomamndat in HTA, pentru ca scade TA si previne

) L 5. Pentru o consultatie gratuita a specialistilor din domeniul reabilitarii
dezvoltarea bolilor de inima;

e s . . . . psiho-sociale in alcoolism, apeleaza la numarul de telefon: 060299665
evita bauturile energizante, pentru ca au mai multe efecte negative,

inclusiv cresterea TA pe o duraté de pana la 6 ore. (Rep Moldova).
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6.8. Tratamentul balneo-sanatorial

Procedurile balneo-sanatoriale indicate pentru orice grad de hipertensiune arteriala sunt baile contrastante (cu o diferenta de temperatura de la 5 la

200C) si baile de aer.

Dintre metodele kinetoterapeutice, masajul suedez este indicat in hipertensiunea de gradul |, dar este contraindicat in hipertensiunea de gradul Ill.

Totodata, decizia cu privire la indicarea masajului trebuie sa fie asumata de kinetoterapeut.

7. Tratamentul medicamentos

* Pentru a avea un risc cat mai mic de complicatii ale hipertensiunii arteriale, urmeaza un mod de viaté sénatos si administreaza zilnic medicamentele

prescrise de medic.

+ Tratamentul antihipertensiv este pentru toatd viata si nu se intrerupe chiar daca te simti bine.

* Pentru a scadea tensiunea arteriala la nivelul valorilor-tinta, administreaza medicamentele la intervale fixe (la aceeasi ora).
+ Daca apar efecte adverse, adreseaza-te imediat medicului.
+ Daca medicamentele sunt prea scumpe pentru tine, ludnd in considerare ca este un tratament de lunga durata, comunica acest lucru medicului.

+ Aminteste medicului de familie toate bolile pe care le ai, toate tratamentele medicamentoase pe care le urmezi pentru acestea, orice alergii cunoscute

la medicamente, precum si rezultatele tratamentelor anterioare.

Tabelul 7. Efecte adverse ale medicamentelor utilizate pentru tratamentul hipertensiunii arteriale

disfunctie sexuald (doar
Metoprololum)

in caz de Carvedilolum si

Clasa de Efecte adverse Exemple

medicamente

Diuretice Slabiciune generald, crampe musculare, oboseala (pot fi | Indapamidum, Torasemidum,
prevenite prin consum de alimente ce contin potasiu), | Hydrochlorothiazidum
cresterea glucozei la pacientii cu diabet zaharat,
hipotensiune

Beta-blocante Insomnie, maini $i picioare reci, slabiciune, depresie, | Bisoprololum, Carvedilolum,

Nebivololum, Metoprololum

Inhibitori ai

Eruptii pe piele, pierderea gustului, tuse uscata

Captoprilum, Enalaprilum,

receptorilor de
angiotensina

enzimei de permanenta Ramiprilum, Lisinoprilum,
conversie a Perindoprilum
angiotensinei

Blocanti ai Slabiciune Losartanum, Irbesartanum,

Eprosartan, Candesartanum,
Olmesartanum,
Telmisartanum, Valsartanum

Blocanti ai
canalelor
de calciu

Senzatia de batai neregulate ale inimii si/sau mai multe
batai, edeme (umflaturi ale picioarelor), constipatie,
dureri de cap, slabiciune

Amlodipinum, Lercanidipinum,
Nifedipinum, Felodipinum,
Diltiazemum, Verapamilum

7.1 Ce fac daca am uitat sa iau o dozd de medicament?

+ Dacé nu ai luat medicamentele la timpul stabilit si daca de la acel moment au trecut mai putin de 6 ore, ia doza de medicament.

+ Daca au trecut mai mult de 6 ore, omite si revino la graficul obisnuit. Cel mai important este s revii la graficul obisnuit!

+ Dacé ai uitat s& administrezi o doza de medicament, ia doza urmatoare la ora obisnuita si in cantitatea obisnuita. NU administra o doza mai mare

decat cea prescrisa de medic!
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7.2 Ce investigatii trebuie sa fac si cat de des?

*In functie de valorile tensiunii arteriale, bolile asociate, medicul tau iti va indica investigatiile pe care trebuie sa le faci, precum si periodicitatea lor.
+ Testele de rutina se efectueaz cel putin o data pe an si acestea includ: hemoglobina si hematocritul; glicemia pe a jeun si hemoglobina glicozilata;
colesterol total, trigliceridele serice; acidul uric seric; creatinina sericd; analiza de urina si electrocardiograma; conform posibilitatilor de efectuare:

potasiu si natriu seric; LDL-colesterolul si HDL-colesterolul; clearance-ul creatininei estimate sau rata filtrérii glomerulare.
7.3 Cum ma pregatesc pentru investigatii?

+ Administreazé& medicatia antihipertensiva in mod obisnuit. NU intrerupe medicatia! Pentru efectuarea investigatiilor NU este necesar s& intrerupi
tratamentul.

« Pentru colectarea probelor de snge este necesara o pauza de 12 ore de la ultima masa.

+ Colectarea urinei se efectueaza imediat dupé trezire, dupé igiena personala. Colecteaza jetul de mijloc intr-un colector steril. in cel mult 1,5 h prezinta-|
la laborator.

+ Orice informatie despre cum sa te pregatesti pentru colectarea analizelor iti poate fi oferitd de medic sau de asistentul medical.
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» INSUFICIENTA
CARDIACA ACUTA SI
CRONICA LA ADULT

Protocolul este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind

insuficienta cardiaca acuta sau cronica la persoanele adulte si poate servi drept
bazéa pentru elaborarea metodelor de screening, monitorizare a patologiei in

cauza, in baza posibilitatilor reale ale fiecrei institutii in anul curent
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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

ACC American College of Cardiology

AHA American Heart Association

ALT Alanin aminotransferase

AMP Asistentd medicala primara

ARA Antagonistii receptorilor angiotenzinei 1

AST Aspartat aminotransferase

ARNI Angiotensin Receptor blocker Neprilysin Inhibitor

AS Atriul stang

AV Atrio-ventricular

BNP peptid natriuretic cerebral (Brain Natriiuretic Peptide)

BPCO Bronhopneumopatie cronica obstructiva

CAP Cateter arterial pulmonar

CF Clasa functionala

CPI Cardiopatie ischemica

TC Tomografie computirezata

ECG Electrocardiograma

FCC Frecventa contractiilor cardiace

FE Fractia de ejectie

FR Frecventa respiratiilor

GGTP Gamma-glutamyl transpeptidase

IC Insuficienta cardiaca

ICA Insuficienta cardiaca acuta

ICC Insuficienta cardiaca cronica

ICD Cardiovereter defibrilator implantabil

IECA Inhibitorii enzimei de conversie ai angiotenzinei 11

IM Infarct miocardic

IMA Infarct miocardic acut

IMC Indicele masei corporale

INR Indexul normalizat international (/nternational Normalized Ratio)

ISDN Isosorbiddinitrat

1.V. Intravenos

NIPPV Ventilatia noninvaziva cu presiune pozitiva (Noninvazive Positive Pressure Ventilation)

NTG Nitroglicerina

NTproBNP | Prohormon peptida natriuretica (N-terminal Pro-HormoneBrain Natriiuretic Peptide)

NYHA New York Heart Association

PCR Proteina C-reactiva

PDEI Inhibitor al fosfodiesterazei (Phosphodiesterase inhibitors)

PEEP Presiune pozitiva la sfirsitul expiratiei (Positive End-Expiratory Pressure)

PTCA Angioplastie transcutanata translumenala coronariana (Percutaneous transluminal
coronary angioplasty)

TA Tensiunea arteriala

TSH Thyroid-stimulating hormone

VD Ventriculul drept

VS Ventriculul sting
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A.PARTEAINTRODUCTIVA

A.1. Evaluarea diagnostica

Exemple de diagnostic clinic:

Hipertensiune arteriala gradul Il, risc aditional moderat. IC CF | NYHA stadiul A.

CPI. Q - Infarct miocardic vechi anterior al ventriculului stang. IC CF I NYHA, stadiul B.

Cardiomiopatie dilatativa. Insuficientd mitrala relativa severa. Fibrilatie atriala permanenta. IC CF 1ll NYHA, stadiul C.

Cardiopatie reumatismala cronica. Valvulopatie mitrala: stenoza mitrala severa si insuficienta valvulara moderata. Insuficienta relativa de
valva tricuspida. Fibrilatie atriala permanenta. Extrasistolie ventriculara rara. IC CF 1V, stadiul D.

Hipertensiune arteriala gradul lIl, risc aditional foarte inalt. Cardiopatie hipertensiva. Urgenta hipertensiva extrema (02/04/2011). Edem
pulmonar (02/04/2011) IC CF Ill NYHA, stadiul C.

CPI. Sindrom coronarian acut cu supradenivelarea segmentului ST (03/04/2011) in regiunea antero-apicala a ventriculului sting. Paroxism de
tahicardie ventriculara (03/04/2011). Soc cardiogen. IC IVKillip.

A.2. Scopurile protocolului:

1 Cresterea ponderii persoanelor de pe lista medicului de familie, carora li s-a efectuat screening-ul insuficientei cardiace;

2 Cresterea ponderii pacientilor cu insuficient cardiaca supusi examenului standard;

3. Cresterea ponderii pacientjlor cu insuficienta cardiaca carora li se administreaza un tratament adecvat;

4 Cresterea ponderii pacientjlor cu insuficienta cardiaca carora li s-a modificat tratamentul, daca in urma tratamentului precedent nu s-a obtinut

reducerea semnelor si simptomelor de insuficienta cardiacs;

5 Cresterea numarului de pacientj care beneficiaza de educatie in domeniul insuficientei cardiace n institutiile de asistentd medicala primara;
6 Cresterea numarului de pacientj cu insuficienta cardiaca care sunt tratati adecvat in conditiile de ambulatoriu;

7. Cresterea numarului de pacientj care beneficiazé de educatie in domeniul insuficientei cardiace in stationare;

8 Reducerea ratei de spitalizare la pacientji cu insuficienta cardiaca.

9 Reducerea ratei de mortalitate la pacientji cu insuficienta cardiaca.

10. Reducerea ratei de mortalitate prespitaliceasca si spitaliceasca a pacientjlor cu insuficienta cardiaca acuta.

1. Reducerea duratei de spitalizare in sectia de terapie intensiva a pacientilor cu insuficienta cardiaca acuta.

12. Reducerea duratei de spitalizare a pacienfjlor cu insuficienta cardiaca acuta.

13. Prevenirea spitalizarilor repetate a pacientjlor cu sindromul de insuficienta cardiaca acuta

A.3. Definitiile folosite in document

Insuficienfa cardiaca cu FE a VS redusa este un sindrom clinic care se caracterizeaza prin prezenta:

Simptomelor tipice de insuficienta cardiaca (dispnee in efort fizic si in repaus, fatigabilitate, edeme la gambe).

Semnelor tipice de insuficienta cardiaca (tahicardie, tahipnoe, raluri pulmonare, pleurezie, dilatarea venelor jugulare, edeme periferice,
hepatomegalie).

Dovezi obiective de reducere a FE a VS (<40%).
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Insuficienfa cardiaca cu FE a VS intermediara este un sindrom clinic care se caracterizeaza prin prezenta:

Simptomelor tipice de insuficienta cardiaca (dispnee in efort fizic si in repaus, fatigabilitate, edeme la gambe).

Semnelor tipice de insuficienta cardiaca (tahicardie, tahipnoe, raluri pulmonare, pleurezie, dilatarea venelor jugulare, edeme periferice,
hepatomegalie).

FE a VS 40 -49%

Majorarea nivelului peptidelor natriuretice in ser.

Dovezi obiective de alterare structurala sau functionald a cordului (hipertrofia VS/dilatarea AS) si/sau disfunctie diastolica.
Insuficienta cardiaca cu FE a V'S pastrata este un sindrom clinic care se caracterizeaza prin prezenta:

Simptomelor tipice de insuficienta cardiaca (dispnee in efort fizic si in repaus, fatigabilitate, edeme la gambe).

Semnelor tipice de insuficienta cardiaca (tahicardie, tahipnoe, raluri pulmonare, pleurezie, dilatarea venelor jugulare, edeme periferice,
hepatomegalie).

FE a VS 250%

Majorarea nivelului peptidelor natriuretice in ser.

Dovezi obiective de alterare structurala sau functionala a cordului (hipertrofia VS/dilatarea AS) si/sau disfunctie diastolica.
Insuficienfa cardiaca cronica — este un sindrom, ce s-a dezvoltat treptat ca urmare a unui proces care afecteaza progresiv funcia cardiaca.

Mecanismele si manifestarile celor doua tipuri de evolutie in timp ale insuficientei cardiace (acuta sau cronica) sunt diferite, desi uneori ele pot
coexista, forma acuta aparand pe fondul celei cronice.
Insuficienta cardiaca congestiva — se refera la manifestarile de congestie venoasa secundare cresterii presiunii venoase in IC. Congestia poate fi izolata

pulmonara - din insuficienta cardiaca stanga, dar mai des se foloseste in legatura cu congestia sistemica sau coexistenta stazei pulmonare si sistemice.

Insuficienta cardiaca cronica avansata (ICCA):

Simptome severe de IC cu dispnee si/sau fatigabilitate in repaus sau in efort fizic minimal (CF Il sau IV NYHA);

Episoade de retentie hidrica (congestie pulmonara si/sau sistemica, edeme periferice) si/sau debit cardiac redus in conditii de repaus
(hipoperfuzie periferica);

Evidente obiective de disfunctie cardiaca severa, demonstrate prin cel putin unul din urmatoarele dovezi:

- fractia de ejectie din VS mica (£30%) si/sau volumul end-sistolic >60 ml/m?,
- dereglare severa a functiei cardiace la Doppler-EcoCG cu pattern mitral pseudonormal sau restrictiv
- presiunile de umplere a VS inalte (presiunea de inclavare la nivelul capilarului pulmonar (PCWP) >16 mm Hg, si/sau presiunea in atriul drept (RAP)
>12 mm Hg obtinute prin cateterismul arterei pulmonare;
- nivele plasmatice inalte ale peptidelor natriuretice (BNP si NTproBNP) in lipsa cauzelor non-cardiace;
Afectare severa a capacitatii functionale, dovedite prin urmatoarele:
- incapacitatea efectuarii exercitiilor fizice;
- distanta parcursa in testul “mers plat 6 min” < 300 metri sau mai putin de catre femei si/sau persoane in varsta =75 ani;
- consumul maximal de oxigen in efort (peak VO2) <12 -14 mi/kg/min

Istoric de spitalizari repetate (= de o spitalizare in ultimele 6 luni) din cauza insuficientei cardiace;

Prezenta tuturor celor enumerate in pofida “tentativelor de optimizare” cu ajutorul tratamentului ce include: diuretice, inhibitorii enzimei de
conversie a angiotensinei Il, dar si a beta-adrenoblocantelor, cu toate ca acestea sunt de obicei prost tolerate sau contraindicate. In unele cazuri este
indicata resincronizarea cardiaca.

Insuficienfa cardiaca acuta (ICA) este definita ca instalarea rapida a semnelor si simptomelor de insuficienta cardiaca ce necesita tratament de
urgentd. Insuficienta cardiaca acuta se poate prezenta ca insuficienta cardiaca acuta de novo sau ca exacerbarea acuta a unei insuficiente cardiace
cronice.

Pacientul cu ICA se poate prezenta cu una din urmatoarele (conditii) sindroame clinice:

Exacerbarea sau decompensarea insuficientei cardiace cronice: Pacienti cu anamneza de exacerbare a IC cronice cunoscute si tratate si cu
semne de congestie sistemica si pulmonara.

ICA hipertensiva: semnele si simptomele de ICA sunt insofjite de tensiune arteriala crescuta si functie VS relativ prezervata in prezenta
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semnelor de majorare a tonusului simpatic — tahicardie si vasoconstrictie. Raspunsul la tratamentul administrat este rapid, iar mortalitatea spitaliceasca
este scazuta.

Edemul pulmonar este insotjt de dispnee severa, cu raluri subcrepitante, tahipnee si ortopnee, cu saturatia de oxigen de regula < 90%
Tnaintea tratamentului cu oxigen.

Socul cardiogen este definit ca evidenta de hipoperfuzie tisulara determinata de insuficienta cardiaca, dupa corectarea adecvata a
presarcinii si tulburarilor de ritm grave. Semnele de hipoperfuzie tisulara si congestie pulmonara se dezvolta rapid. Socul cardiogen este de obicei
caracterizat prin tensiune arteriala scazuta (TAs<90 mm Hg sau o scadere a tensiunii arteriale medii cu >30 mm Hg) si/sau debit urinar scazut
(<0,5ml/kg/h).

IC prin debit cardiac crescut, de regula cu frecventa cardiaca crescuta (prin aritmii, tireotoxicoza, anemie, boala Paget, iatrogen sau prin
alte mecanisme), cu periferie calda, congestie pulmonara, si cateodata cu presiune arteriala scazuta ca in socul septic.

Insuficienfa cardiaca dreapta se caracterizeaza prin sindrom de debit cardiac scazut, cu presiune crescuta in venele jugulare,
hepatomegalie, hipotensiune si lipsa congestiei pulmonare.

Sindrom coronar acut si insuficienta cardiaca — aproximativ 15% din pacientji cu sindrom coronar acut au semne si simptome de
insuficienta cardiaca acuta.

Simptome/semne de congestie (insuficienta ventriculara stanga): ortopnee, dispnee paroxistica nocturna, raluri pulmonare bilateral, edeme periferice
bilateral.

Simptome/semne de congestie (insuficienta ventriculara dreapta): dilatarea venelor jugulare, edeme periferice bilateral, hepatomegalie din congestie,
reflux hepatojugular, ascita, simptome de congestie intestinala.

Simptome/semne de hipoperfuzie. Clinic: extremitatile transpirate si reci, oligurie, confuzie mentala, ameteala, puls periferic diminuat. Date de

laborator: acidoza metabolica, majorarea nivelului seric de lactat si creatinina. Hipoperfuzia nu este sinonim cu hipotensiunea, dar deseori se asociaza.
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B.PARTEAGENERALA

00
B.1. Nivelul de asistentd medicald primara
Descriere Motivele Pasii
1. Depistarea pacientilor cu risc de Toti pacientii cu CPI, Obligatoriu:

dezvoltare a IC (IC stadiul A)

hipertensiune arteriala si/sau
tahiaritmii (in special fibrilatia
atriald) si diabet zaharat sunt in
categoria pacientilor cu risc inalt
de dezvoltare a IC [3,4,10,14].

- Modificarea stilului de viata, tratamentul
hipertensiunii arteriale, CPI, tahiaritmiilor,
dislipidemiilor. Initierea tratamentului cu
IECA/ARA la pacienti cu afectiuni vasculare
(ateroscleroza) sau diabet zaharat, revascularizare
coranariana la necesitate. (Protocoalele pe CPI,
hipertensiune arteriala, dislipedimii, fibrilatie atriala;
tabelul 13)

2. Screening / identificarea Toti
pacientii care au suferit un infarct
miocardic, hipertrofie ventriculara,
disfunctie sistolica asimptomatica a
ventriculului stdng, valvulopatii,
cardiomiopatii si miocardite si
simptome sau semne de IC. (IC stadiul
Bsi C) (C2.2.1)

Depistarea precoce a pacientilor cu
insuficienta cardiaca permite
interventii curative timpurii cu
reducerea considerabila a ratei de
mortalitate si morbiditate, inclusiv
a numdrului de spitalizari
[3,4,10,14].

Evaluarea clinica a tuturor pacientilor cu evenimente
cardiovasculare majore suferite. (Figura 1; tabelul 3; 4)

Depistarea pacientilor cu ICA
suspicionata.

Toti pacientii cu ICA necesita
spitalizare urgenta.

Obligatoriu:
Toti pacientii cu ICA suspicionata necesita
transportare in stationar.
Acordarea primului ajutor se efectueaza in functie
de sindromul clinic predominant (Figura 3; 4; 5).
Se recomanda:
- Oxigenoterapie (caseta 34)
- In lipsa hipotensiunii — Nitroglycerinum sublingual
- in prezenta anxietatii,a durerilor anginoase
retrosternale - infuzie i.v. de Morphinum sau analogii
sdi (Caseta 35)
- Infuzie i.v. a diureticelor de ansa (Tabelul 23
- in hipotensiune (TAs < 90 mm Hg) — perfuzie de
Dobutamind* sau Dopaminum (Tabelul 24)
- in caz de raspuns insuficient — perfuzie de preparate
vasoconstrictoare (Epinephrinum sau Norepinefrina*)
(Tabelul 24)

3. Diagnosticul

3.1. Confirmarea insuficientei cardiace
(C22.1)

Toti pacientii cu semne §i
simptome de insuficientd cardiaca
(conform definitiei) necesita
supraveghere [3,10,13].

Obligatoriu:

- Efectuarea ECG si a radiografiei cutiei toracice la
toti pacientii suspectati de insuficienta cardiaca.
(Tabele 6; 7)

- Trimiterea la medicul specialist cardiolog a tuturor
pacientilor cu suspiciune de IC

3.2. Evaluarea completa cu
determinarea prognozei pacientului cu
insuficientd cardiaca cronica. (C 2.3)

Este foarte important de a estima
corect clasa functionala, gradul de
insuficientd cardiaca si prognoza
pentru luarea deciziilor cu privire
la initierea tratamentului [3,10,13].

Obligatoriu:

- Anamneza

- Examenul clinic (tabelul 5)

- Examenul clinic pentru comorbiditati (Tabelul 11)

- Investigatii paraclinice obligatorii:

1. De laborator - hemograma, glicemia, creatinina,
acidul uric si bilirubina in ser, sodiu si potasiu in ser.
(Tabelul 8)

2. Instrumentale — ECG si Radiografia cutiei toracice

(Tabele 6 i 7)
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3.3. Suspectarea IC acute
(C28.2)

Toti pacientii cu IC acutd nou
instalatd, cit si cei cu exacerbare
sau decompensare a IC cronice
necesita spitalizare urgenta
[3,10,13].

Obligatoriu:

- Evidentierea semnelor si simptomelor care sugereaza
IC acuta. (vezi capitolul IC acutd)

- Spitalizarea urgentd a pacientilor cu IC acutdi

4. Tratamentul

4.1. Modificarea stilului de viata (C 2.4.1 5i C 2.4.2)

4.1.1. Monitorizarea greutatii

Efectul scontat: ajustarea dozelor de
diuretice si prevenirea exacerbarii IC
[3,10,13].

Recomand:ri obligatorii (caseta 7):

- Determinarea zilnica a greutétii corporale de cétre
pacient. Anuntarea medicului de familie de catre
pacient la cresterea brusca a greutatii (>2 kg in 3
zile).

4.1.2. Masurile dietetice

Controlul aportului de sodiu si lichide,
excluderea folosirii de alcool previn
exacerbarea IC.

Evitarea obezitatii si preventia
malnutritiei amelioreaza prognoza
pacientului cu IC [3,10,13].

Recomand:iri obligatorii:

- La pacientii cu IC CF II-IV NYHA, stadiul C si D
este obligatorie limitarea consumului de sare de
bucitarie (pina la 6 g/zi) si de lichide (pinala 1,5 -
2,0 1/zi) si este interzis consumul de alcool.

- La pacienti obezi se recomanda reducerea masei
corporale cu mentinerea IMC 1intre 25 si 30.

- Scaderea excesiva a masei corporale (IMC <22
kg/m?) poate aduce la casexie cardiaci.

4.1.3. Activitatea fizica

Eforturile fizice sunt recomandate la
pacientii cu IC stabild pentru a preveni
deconditionarea musculara [3,10,13].

Recomandiri obligatorii:

- Sunt recomandate eforturi fizice care nu induc
simptome de IC

- Eforturile fizice intense sau izometrice, activitatile
sportive competitive si obositoare trebuie
descurajate.

4.1.4. Imunizarea

Imunizarile pentru infectiile
pneumococice si a celor gripale pot
reduce incidenta infectiilor
respiratorii, care ar putea agrava
insuficienta cardiaca [3,10,13].

Recomandari:
- Imunizarea pentru gripa poate fi larg utilizata la
pacientii cu IC

4.1.5. Renuntarea la fumat

Fumatul este factor independent de risc

cardiovascular[3,10,13].

- Sa se efectueze consultul pacientului cu privire la
renuntarea la fumat, cu sau fara terapia de
substitutie

4.2. Tratament medicamentos C 2.4.4;

C24.5

4.2.1. Tratamentul IC cronice

Administrarea la pacientii cu IC
cronica a IECA sau ARA, beta—
adrenoblocantelor, antagonistilor
aldosteronului reduce rata de
mortalitate si spitalizare si
amelioreaza capacitatea functionala a
pacientului [3,10,13].

Obligatoriu

Initierea tratamentului se recomanda sub
supravegherea medicului cardiolog sau in conditii de
stationar.

4.2.2. Tratamentul IC acute (C 2.8.4.)

- Toti pacientii cu IC acuta necesita spitalizare
urgenta.

- In lipsa hipotensiunii se admite administrarea
nitratilor sublingual si a diureticelor de ansa per os
sau i.v. (tabelul 17; 23)

in caz de fibrilatie atriala se recomandi
administrarea i.v. a Digoxinum cu scop de
reducere a ratei ventriculare.

5. Supravegherea
C24

Obligatoriu:

- Este necesara determinarea nivelului de
creatinind, sodiu si potasiu in ser la fiecare 3 luni
in perioada de titrare a dozelor de IECA sau
ARA si a beta-adrenoblocantelor este necesara
monitorizarea TA dupa fiecare majorare a
dozelor de medicament. (Casetele 9 si 10)
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B.2. Nivelul de asistenta medicali consultativ specializata (cardiolog)

Descriere | Motivele | Pasii
1. Diagnosticul
1.1. Confirmarea IC Tactica de conduitd a pacientului cu Obligatoriu:

C22

IC cronica si alegerea tratamentului
medicamentos depind de gradul si
tipul de disfunctie ventriculara
(sistolica sau distolicd), de severitatea
simptomelor si semnelor clinice ale IC
si de conditiile asociate care .
determind prognoza pacientului cu IC
[3,10,13].

Toti pacientii cu simptome si semne clinice de IC
(conform definitiei — partea A.8., tabelul 5) necesita
efectuarea :
ECG-ului
Radiografiei toracelui
Ecocardiografiei. (Tabele 4; 5; 7; 8)
Se recomandi:
Investigatii de laborator (hemograma, glicemia,
creatinina, sodiu si potasiu, bilirubina, acidul
uric, troponina si nivelul BNP* in ser) (Tabelul
6)
Monitorizarea ECG in 24 ore conform metodei
Holter, cu aprecierea parametrilor variabilitatii
ritmului cardiac. (Caseta 2)
Test cu efort fizic dozat cu masurarea schimbului
de gaze (Caseta 2)
Test cu mers 6 min (Caseta 2)

1.2. Identificarea si prevenirea
exacerbarii IC
(C24.1;C242;C243)

Prin identificara precoce a exacerbarii
IC se pot lua decizii despre
optimizarea tratamentuuli
farmacologic si aplicarea méasurilor
educationale, ceea ce poate reduce
rata de spitalizare pacientilor cu IC
[3,10,13].

! De atras atentia la:
Aderare slaba la tratament
Esec in modificarea stilului de viata
(noncomplianta la regimurile precrise — consum
de lichide, sare, alcool, etc.)
Aport de medicamente care pot agrava IC —
antiinflamatoare nesteroidiene, antriaritmice din
grupul I, Diltiazemum sau Verapamil um, etc.
Infectiile
Uilizarea excesiva a diureticelor (poate provoca
disfunctie renald)
Hipotensiunea datorata administrarii diureticelor
+ IECA/nitrati (Casetele 4;6;7;8)

2. Decizia asupra tacticii de
tratament: stationar versus
ambulatoriu (C2.8.2)

Conditiile clinice in care este necesara
spitalizarea pacientului cu IC implica
necesitatea de supraveghere stransa
clinica si ajustarea tratamentului,

ceea ce este dificil de realizat in
conditii de ambulatoriu [3,10,13].

uneori pe parcursul minutelor si orelor, |.

Criterii de spitalizare
Toate formele de IC acuta
Prezenta anginei pectorale instabile si/sau a
sindromului coronar acut
IC refractara
Comorbiditati severe/avansate
Determinarea gradului de incapacitate de munca

3. Tratament in conditii de
ambulatoriu (C 2.4)

Optimizarea tratamentului
farmacologic al pacientilor cu IC
reduce morbiditatea si mortalitatea lor
[3,10,13].

Toti pacientii cu disfunctie sistolicd a VS necesita
initierea tratamentului cu IECA/ARA (C 2.4.6; C
2:4.7; Caseta 9)
Dupd ajustarea dozelor de IECA/ARA, pacientii
beta—adrenoblocante.

(C 2.4.8; Caseta 10)
Pacientii cu semne si simptome de congestie
necesitd administrarea diureticelor de ansa
(Tabele 17; 18)

Pacientii cu IC simptomatica si
disfunctie severd a VS necesita initierea
tratamentului cu antagonistii
aldosteronului (Tabel 17; Caseta 11)
Pacientii cu fibrilatie atriala au indicatii
pentru administrarea Digoxinum cu
scop de reducere a ratei ventriculare
(Caseta 13)

Interventii educationale
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4. Supravegherea temporara (C 2.3)

Supravegherea temporara de catre
specialistul cardiolog este indicata
pacientilor primari si celor externati
din stationar pentru titrarea dozelor de
IECA/ARA si beta—adrenoblocante
[3,10, 13].

(0]

bligatoriu:

Pacientii cu IC acuta dupa externarea din
stationar

Pacientii cu IC primar depistati

Prezenta comorbiditatilor severe care afecteaza
prognosticul pacientului cu IC (C 2.7)

Pacientii cu raspuns insuficient sau rezistenta la
diuretice

B.3. Nivelul de asistenti medicali de urgenta

Descriere

Motivele

Pasii

Tratamentul de urgenti

Masurile de urgenta la pacientii cu IC
acutd (C 2.8.4)

Tinta tratamentului de urgenta la
pacientii cu IC acuta consta in
ameliorarea simptomelor si
stabilizarea hemodinamica 3,10, 13].

(0]

bligatoriu:

Toti pacientii cu simptome si semne clinice de IC
acuta necesita transportarea in stationar
Acordarea primului ajutor se efectueaza in
dependenta de sindromul clinic predominant
(Figura 3; 4; 5)

B.4. Nivelul de asistenti medicali spitaliceasci

Descriere

Motivele

Pasii

1. Spitalizare

Conditiile clinice, in care este
necesara spitalizarea pacientului cu IC
implica necesitatea de supraveghere
stransa clinica si ajustarea
tratamentului, uneori pe parcursul
minutelor si orelor, cu utilizarea
metodelor sofisticate, ceea ce este
dificil de realizat in conditii de
ambulatoriu si necesita spitalizarea
pacientului[3,10, 13].

Criterii de spitalizare
sectii profil terapeutic general, cardiologie
(raional/ judetean, municipal)

Toate formele de IC acuta

Prezenta anginei pectorale instabile gi/sau
sindromului coronar acut

IC refractara

Boli concomitente severe/avansate
Determinarea gradului de incapacitate de munca
pentru pacientii cu IC primar depistata

sectie cardiologie (nivel republican)

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

2. Diagnostic

2.1. Confirmarea diagnosticului de
insuficientd cardiaca si estimarea
prognozei (C 2.2.1; C 2.2.2; C 2.3)

Evaluarea functiei cardiace,
identificarea etiologiei IC si estimarea
prognozei pacientului cu IC este
necesara pentru selectarea conduitei
terapeutice [3,10, 13].

Recomandat:
- Ecocardiografie + examenul Doppler (Tabele 9;

10)

- Stres-ecocardiografia (Caseta 2)

- Tomografie computerizatd cu coronaroangiografie
(Caseta 2)

- Rezonantd magnetica nucleara (Caseta 2)

- Ventriculografia cu radionuclizi (Caseta 2

- Scintigrafia miocardului (Caseta 2)

- Testul de efort fizic cu analiza gazelor (Caseta 2)

- Monitorizarea ECG in 24 ore (Caseta 2)

- Coronaroangiografia (Caseta 3)

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

Conduita terapeuticd a pacientului cu
IC acuti si alegerea tratamentului
farmacologic depind de etiologia IC,
cauzele exacerbarii IC sau instalarii
IC acute primare.

Investigatii recomandate:

ECG

Radiografia cutiei toracice

Ecocardiografia

Teste de laborator (Tabelul 21)

Monitorizarea noninvaziva (ECG, FCC, FR, a
temperaturii corpului, TA, a oxigenarii si
diurezei) (Caseta 32)

Monitorizarea invaziva (cateter arterial periferic,
cateter venos central, cateter arterial pulmonar)
(Caseta 33)

Coronaroangiografia la pacientii cu IC acuta,
cauza careia fiind sindromul coronar acut.
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3. Tratament

3.1. Tratamentul IC acute
C2.84.

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

Tratamentul ICA:

Oxigenoterapie si asistenta ventilatorie (Caseta
34)

Morphinum si analogii ei (caseta 35)

Diuretice de ansa (Tabelul 23)

Vasodilatatoare (Tabelul 24)

Agenti inotropi pozitivi (Tabelul 25)
Vasopresoare (Tabelul 25)

Glicozide cardiace

Tratamentul aritmiilor (tabelul 27)

in tulburari de conductibilitate (blocuri AV sau

SA de grad inalt) — pacing temporar

In sindromul coronar acut —

coronaroangiografia si revascularizarea miocardului
prin PTCA
La stabilizarea hemodinamica a pacientului:

Initierea tratamentului farmacologic adecvat al IC
cronice

Selectarea pacientilor pentru interventii
chirurgicale si implantarea cardiostimulatoarelor
Educatia pacientului si initierea modificarilor in
stilul de viata

3.2. Tratament
(C2.4;C2:84)

Dupa stabilizarea clinica a pacientului
se initiaza tratamentul cronic, inclusiv
chirurgical, care consta in ameliorarea
prognozei pacientului cu IC.

[3,10, 13].

IC cronici:

Initierea tratamentului cu IECA/ARA, beta—
adrenoblocante, antagonistii aldosteronului (C
24.6,C24.7,C24.8;C24.10).
Amiodoronum, Digoxinum, Warfarinum, statine
—in functie de recomandari (Casetele 13; 14)
Revascularizarea coronariand prin PTCA sau by-
pass aortocoronarian (Caseta 16)

Corectia chirurgicala a valvulopatiilor (Caseta
16)

Implantarea cardiostimulatorului (Caseta 17)
Terapia de resincronizare (Caseta 17)
Defibrilatoare cardiovertere implantabile (Caseta
18)

Ultrafiltrarea

Interventii educationale pentru sanatate

4. Externarea cu referirea la nivelul
deingrijire primari pentru
tratament continuu si supraveghere

Pacientii cu IC necesita tratament si
supraveghere continud, posibila doar
in cazul respectarii consecutivitatii
etapelor de acordare a asistentei
medicale [3,10, 13].

Extrasul obligatoriu va contine:

- Diagnosticul precizat desfasurat;

- Rezultatele investigatiilor efectuate;

- Recomandari explicite pentru pacient;

- Recomandari pentru medicul de familie.
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Figura 1. Algoritm de diagnostic al insuficientei cardiace cu debut non-acut

Pacient cu insuficienta cardiaca suspectata
(debut non-acut)

I

Evaluarea probabilitatii prezentei 1C

1. Anamneza clinica:

Istoric de CPI (IM sau revascularizare)
Istoric de hipertensiune arteriala
Expunerea la medicamente cardiotoxice/radiatie
Intrebuintarea diureticilor
Ortopnee/dispnee paroxistica nocturna

2. Examenul fizic:
Raluri
Edeme bilaterale la glezne
Suflu cardiac
Dilatarea venelor jugulare
Soc apexian dilatat lateral/largit
3. ECG anormala

=1 prezente Toate absente

Evaluarea Peptidele natriuretice: Nu Insuficienta cardiaca
peptidelor . NT-proBNP =125 improbabila
natruretice- /ml » (de luat in considerare
deobicei nu e pg/m ) i
necesara - BNP =35 pg/ml alt diagnostic)

DA

Normala
Y \ 4
Ecocardiografia
Y

Daca IC se confirma (in baza tuturor datelor disponibile):
determina etiologia si initiaza tratement adecvat

Nota: IC — insuficienta cardiaca; CPI — cardiopatie ischemica; IM — infarct miocardic; NT-
proBNP — peptid natriuretic tip proB N-terminal; BNP — peptid natriuretic tip B.
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Figura 2. Algoritm de tratament pentru pacientul simptomatic cu insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie a ventriculului stang redusa.

Pacient simptomatic cu insuficienta cardiaca cu FEVS redusa

Diuretice- se indica tuturor pacientilor pentru
ameliorarea simptomelor si semnelor de congestie

A 4

Tratament cu IECA/ARA si beta — adrenoblocnt
(de titrat pana la dozele dovedite eficiente sau dozele maxim tolerate)

\ 4

Nu
Raméne simptomatic si

FEVS =35%

A 4

Da
y
Adaugarea antagonistului MR
(in doze maxim tolerate dovedite eficiente)

A 4

. . . Nu
Ramaéne simptomatic si N
FEVS =35% y
Da
v
\ 4 \ 4 4
Capabil sa tolereze Ritm sinusal, durata Ritm sinusal,
IECA/ARA QRS =130 msec FCC =70 pe min
\ 4 \ 4 \ 4
Substituirea De evaluat Ivabradina*
IECA/ARA cu ARNI* necesitatea in TRC
Aceste tratamente pot fi combinate, daca sunt indicatii
v
Simptome rezistente la tratament
Da Nu
\ 4 \ 4 \ 4
De considerat digoxina sau H-ISDN, Fara tratament specific aditional, de luat in
sau DAVS, sau transplant considerare reducerea dozelor de diuretic

Nota:* - medicamentul nu este inregistrat in RM; FEVS — fractia de ejectie a ventriculului stang;
IECA - inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; ARA — antagonisti ai receptorilor de
angiotensina; MR — antagonisti ai receptorilor de mineralocorticosteroizi; ARNI — angiotenzin
receptor neprilizyn inhibitor; TRC — terapie de resincronizare cardiaca; H-ISDN — hydralazina si
isosorbiddinitrat; DAVS — dispozitive de asistare ventriculara stanga.
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. Figura 3. Profilurile clinice ale pacientilor cu
Congestie (-) Congestie (+)

Congestie in plamani insuifcienta cardiaca acuta, bazate pe prezenta
Ortopnee/dispnee L. . .
paroxistica nocturna sau absenta congestiei si/sau hipoperfuziei

Edeme periferice bilaterale
Dilatarea venelor jugulare
Hepatomegalie din staza
Congestie intestinala, ascita
Reflux hepatojugular

. . Tegumente Tegumente
Hipoperfuzie (-) cald-uscate cald-umede

Hi fuzie (+) R R
lpoper uzie (+ SRR AT
ST R
Extremitati reci, AT
' T R T R
transpirate AR |
. . T . d
Oligurie i Tegumente =% Tegumente
: e . : x .
Confuzie mentala S reci-uscate %% reci-umede
Ameteli e : o
e lsului redusa RN
resiunea pulsului redusa P L
'\\ \\ \\ \\ '\-\.\ \\' \\ '\\ \\ \\ o
ALY

Figura 4. Managementul initial al pacientului cu
insuficienta cardiaca acuta.

Faza urgenta : i o » s i .
»1 Suport circulator:
dupa primul contact medical 1. Soc cardiogenic ? o farlrjnacologic; \
a mecanic
1 Nu
i _| Suport ventilator:
' 2. Insuficienta respiratorie ? Oxigen; \
] Da | ventilatie non-
H invaziva cu presiune
i pozitiva;
E Nu ventilatie mecanica
1
i
i y
R Stabilizarea imediata si
A " transfer in STI/UTIC
Faga imediata . Y
(primele 60 — 120 minute) Identificarea starilor de
urgenta:
C sindrom Coronar acut <
H urgenta Hipertensiva
A Aritmii

M complicatii Mecanice acute”
P embolismul Pulmonar

Da

Initierea imediata a
tratamentului specific

A A

Investigatii diagnostice pentru confirmarea IC acute
Evaluarea clinica pentru alegerea unui tratament optim

Nota:* — complicatii mecanice acute: sindromul coronar acut complicat cu ruptura miocardului
sau insuficienta mitrala acuta; trauma cutiei toracice sau stare dupa interventie; insuficienta acuta
a valvei native sau a protezei de valva in endocardita infectioasa; disectie sau tromboza aortica.
STI — sectia de terapie intensiva; UTIC — unitatea de terapie intensiva coronariana.



Figura 5. Managementul pacientului cu IC acuta la etapa inifiald in dependenta de profilul clinic.

Pacient cu insuficienta cardiaca acuta

Evaluarea pacientului pentru determinarea profilului hemodinamic

A 4

Sunt prezente semne de congestie* ?

Da Nu
(95% din pacientiicu IC (5% dinpacientii
acuta) 2 v cu IC acuta)
Tegumente umede Tegumente uscate
A 4 A 4

Perfuzia periferica adecvata?

Nu
Da Nu Da
- Tegumente uscate si calde Tegumente uscate si reci
Tegumente umede si perfuzia adecvata Hipoperfuzie
calde ~ compensat Hipovolemie
(de obicei TAS majorata
sau normala) v v
/ Ajustarea Perfuzii de lichide
tratamentului oral medicamente inotrop
Tip vascular — Tip cardiac — pozitive
redistribuirea acumularea
lichidelor lichidelor . .
predomina predomina Tegumente umede si reci
Hipertensiunea Congestia
TAS <90 mmHg
v A Da Nu
1. Vasodilatator 1. Diuretic
2. Diuretic 2. Vasodi latator
3. Ultrafiltare 1. Medicamente inotrop 1. Vasodilatatoare;
(in cazul de pozitive; 2. Diuretice;
rezistenta la 2. Vasopresoare in cazuri 3. Medicamente
diuretice) refractare; inotrop pozitive in
3. Diuretice, daca cazuri refractare
hipoperfuzia este corijata;

4. Suport circulator mecanic
in lipsa raspunsului la
medicamente

Nota:* - Simptome/semne de congestie: ortopnee, dispnee paroxistica nocturna, dispnee, raluri
bazale bilaterale, reactia patologica a TA la manevra Valsalva (insuficienta ventriculara stdnga) ;
simptome de congestie intestinala; dilatarea venelor jugulare, reflux hepatojugular,
hepatomegalie, ascita, edeme periferice (insuficienta ventriculara dreapta). TAS — tensiunea
arteriala sistolica.
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR $I PROCEDURILOR

C.2.1. Definitia, clasificarea si etiologia insuficienfei cardiace cronice.
Insuficienta cardiaca este un sindrom clinic, care se caracterizeaza prin prezenta simptomelor tipice (de ex. dispnee, edeme

gambiere, oboseald) si poate fi insotit cu semne (de ex. jugulare turgescente, raluri in plamani, edeme periferice) rezultate dintr-o
anomalie a structurii sau functiei cardiace, ceea ce duce la: scaderea debitului cardiac sau/si majorarea presiunii intracardiace de

umplere in repaus sau in efort.

Tabelul 1. Definitia insuficientei cardiace

IC cu FE redusa

IC cu FE intermediara

IC cu FE pastrata

Criterii | 1. | Simptome + semne*

Simptome + semne*

Simptome + semne*

2. | FE a VS <40%

FE a VS 40 —49%

FE a VS >50%

1. Nivelul crescut al
peptidei natriuretice in ser#;
2. Prezenta cel putin a unui
criteriu aditional:

a. Modificari structurale
relevante ale cordului
(hipertrofia VS si/sau

1. Nivelul crescut al peptidei
natriuretice in ser#;

2. Prezenta cel putin a unui criteriu
aditional:

a. Modificari structurale relevante
ale cordului

(hipertrofia VS si/sau dilatarea AS);

dilatarea AS);

b. Disfunctia diastolica.

b. Disfunctia diastolica.

Nota: FE - fractia de ejectie; * - Semnele pot lipsi in stadiile incepatoare de insuficineta cardiaca (in special la cei cu FE a VS
pastrata) sau la pacientji sub tratament cu diuretice; # - BNP >35 pg/ml sau/si NT-proBNP >125 pg/ml
Tabelul 2. Doua clasificari ale ICC: 1-conform clasei functionale New York Heart Association si 2 — conform stadiilor

Tabelul 2. Doua clasificéri ale ICC: 1-conform clasei functionale New York Heart Association si 2 — conform stadiilor

Clasificarea pe stadii a ICC (ACC/AHA)* bazata
pe modificarile structurale ale muschiului cardiac
(2005)

Clasificarea (NYHA) a ICC bazate pe
simptome si activitate fizica

Stadiul A. Riscul 1nalt pentru dezvoltarea IC. Nu se
determind modificari structurale sau functionale in
muschiul cardiac. Lipsesc semne si simptome de IC.

Clasa 1. Fara limitarea activitatii fizice: efortul
fizic obignuit nu produce fatigabilitate, dispnee
sau palpitatii.

Stadiul B. Prezenta maladiei cardiace cu modificari
structurale Tn muschiul cardiac ce poate determina
dezvoltarea IC, dar farda semne si simptome de IC.

Clasa I1. Limitare minima a activitatii fizice:
asimptomatic in repaus, dar efortul fizic obisnuit
determina aparitia fatigabilitatii, palpitatiilor sau a
dispneei.

Stadiul C. IC simptomatica asociatd cu disfunctie
cardiaca.

Clasa III. Limitare importantd a activitatii fizice:
asimptomatic in repaus dar un efort fizic mai
redus decat cel obisnuit determina aparitia
simptomatologiei.

Stadiul D. Disfunctie cardiaca avansatd cu simptome
de IC in repaus in ciuda tratamentului efectuat.

Clasa IV. Incapacitatea de a efectua orice
activitate fizicd fara aparitia disconfortului:
simptomele insuficientei cardiace sunt prezente
chiar si 1n repaus cu accentuarea lor de catre orice
activitate fizica.

* ACC - American College of Cardiology; AHA — American Heart Association
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Tabelul 3. Etiologia insuficientei cardiace

Afectarea miocardului

Cardiopatia
ischemica

Miocard postinfarct

Miocard siderat/
hibernat

Afectarea arterelor
coronare epicardice

Afectarea
microcirculatiei
coronariene

Disfunctia endoteliala

Afectarea toxica

Abuzul de substante de
agrement

Alcoolul, cocaina, amfetamina, steroide anabolice

Metale grele Cupru, fier, plumb, cobalt

Medicamente Citostatice (de ex. anthracycline), imunomodulatoare
(de ex. interferoni anticorpi monoclonal, ca
trastuzumab, cetuximab), antidepres ive, antiaritmice,
antiinflamatoare nonsteroidene, anestezice

Iradierea

Afectare autoimuna
sau inflamatorie

Datorata infectiei

Bacterii, spirochete, fungi, protozoare, paraziti (boala
Chagas), rickettsii, virusi (HIV/SIDA)

Nu sunt legate de
infectii

Miocardita cu celule gigante, maladiile autoimune (de
eX. boala Graves, artrita reumatoida, bolile tesutului
conjunctiv, lupus eritematos), miocardita eozinofilica
(Churg-Strauss)

Infiltratie

Afectiuni maligne

Tumori ale miocardului sau metastaze

Fara legatura cu
afectiunile maligne

Amiloidoza, sarcoidoza, hemocromatoza, boala de
stocare de glicogen (de ex. boala Pompe), boal
stocare lizozomala (de ex. boala Fabry).

a de

Deregliri metabolice

Hormonale

Bolile glandei tiroide, bolile glandei paratiroide,
acromegalia, deficienta hormonului de crestere uman,
hipercortizolemie, boala Conn, boala Addison,
diabetul zaharat, sindromul metabolic, feocromocitom,
patologii legate de perioada de sarcind si peripartum.

Nutritionale

Deficiente de: tiamind, L. -carnitina, selenium, fier,
fosfati, calciu; malnutritie (de ex. bolile maligne,
SIDA, anorexia nervoasa), obezitatea.

Anomalii genetice

Forme diverse

Cardiomiopatia hipertrofica, cardiomiopatia dilatativa,
miocard non -compact al VS, cardiomiopatia
aritmogena a ventriculului drept, cardiomiopatia
restrictivd, distrofiile musculare, laminopatiile.

Conditii de suprasolicitare patologica a cordului

endocardului

Hipertensiunea

arteriala

Defecte de valve si Dobandite Valvulopatie mitrala, aorticd, tricuspida, pulmonara
ale miocardului Congenitale Defecte de sept atrial si ventricular si altele
Patologii ale Pericard Pericarditad constrictivd, revarsat pericardic
pericardului si Endomiocard Sindrom hipereozinofilic, fibroza endomiocardica,

fibroelastoza endocardica

Stiri cu debit
cardiac crescut

Anemii severe, sepsis, tireotoxicoza, boala Paget,
fistula arteriovenoasi, sarcina.

Suprasolicitarea cu
volum

Insuficienta renald, suprasolicitarea iatrogenica cu
lichide

Tulburéri de ritm

Tahiaritmii

Aritmii atriale, ventriculare

Bradiaritmii

Boala nodului sinusal, tulburéri de conducere
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C.2.2. Diagnosticul insuficientei cardiace cronice.

Pentru a satisface definitia insuficientei cardiace, trebuiesc evidentiate simptomele caracteristice ale acestei afectiuni si datele obiective care sa
ateste prezenta disfunctiei cardiace. Evaluarea funciiei cardiace doar prin criterii clinice este nesatisfacatoare. Prezenta disfunctiei cardiace
trebuie probata obiectiv.

C.2.2.1. Evaluari de rutina pentru stabilirea prezentei si etiologiei insuficientei cardiace.

Tabelul 4.
Metode de evaluare Necesar Sustine Infirmad Alternative
diagnosticului de | diagnosticul de diagnosticul de sau
insuficientd insuficientd insuficientda cardiaca | diagnostice
cardiacd cardiacd aditionale
Simptomatologie +++ +++
caracteristica (dispnee, (daca sunt absente)
edeme, fatigabilitate)
Semne clinice +++ +
caracteristice (daca sunt absente)
Disfunctia cardiaca +++ +++
evidentiatd imagistic (daca sunt absente)
(uzual ecocardiografie)
Réspunsul simptomelor +++ -+
sau semnelor la terapia (daca sunt absente)
adecvata
ECG +++
(daca este normala)
Radiografia toracica Daca releva + Afectare
congestia (daca este normald) | pulmonara
pulmonard sau
cardiomegalia
Hemograma Anemie/
policitemie
secundara
Analize biochimice Afectare
(sdnge i1 urind) renald sau
hepaticd/
diabet zaharat
Concentratia plasmatica + +++
a peptidelor natriuretice (daca este (daca este normald)
la pacientii netratati crescutd)
(daca sunt disponibile)

+ = de oarecare importanta; +++ = de mare importanta.
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Tabelul 5. Simptome si semne tipice de Insuficienta Cardiaca

Simptome Semne
Tipice Specifice
Dispnee Majorarea presiunii venoase jugulare
Ortopnee Reflux hepato-jugular

Dispnee paroxistica nocturna

Zgomotul trei cardiac (ritmul galopului)

Reducerea tolerantei la efort fizic

Deplasarea laterald a socului cardiac

Fatigabilitate, oboseald, majorarea timpului de
recuperare dupa efort fizic

Sufluri cardiace

Edeme la glezne

Mai putin tipice

Mai putin specifice

Tuse nocturna

Edeme periferice (la glezne, lombar, al scrotului)

Respiratie suiratoare

Raluri in plamani

Majorarea masei corporale (>2 kg/pe saptamana)

Revirsat pleural

Reducerea masei corporale (in IC avansata) Tahicardie

Senzatii de balonare Puls aritmic

Pierderea poftei de mancare Tahipnoe (>16 pe min)
Confuzie (in special la varstnici) Hepatomegalie
Depresie Ascita

Palpitatii Cagexie

Sincope

Electrocardiograma (ECG) este indicata la toti pacientii cu IC pentru determinarea ritmului cardiac, FCC, morfologiei si duratei complexului QRS
si detectarii altor modificari (Clasa de recomandari I; Nivelul de evidenta C). ECG normala sugereaza faptul ca diagnosticul de insuficienta
cardiaca va trebui revazut cu atentie.

Tabelul 6. Modificarile ECG in insuficienfa cardiaca

Cauzele

Implicérile clinice

Tahicardia sinuzala

IC in exacerbare, anemia, febra,
hipertiroidie

Evaluare clinica
Investigatii de laborator

Bradicardie sinuzala

Beta—adrenoblocada, anti-aritmice,
hipotiroidie, boala nodului sinuzal

Evaluarea tratamentului medicamentos
Investigatii de laborator

Tahiaritmii atriale

Hipertiroidie, infectii, IC in
exacerbare, infarct miocardic

Incetinirea conducerii AV, cardioversie
medicamentoasa sau electrica, ablatia cu
cateter, anticoagulare

Aritmii ventriculare

Ischemie, infarct miocardic,
cardiomiopatii, miocardite, Potasiul
seric scazut, Magneziul seric
scazut, supradozaj cu digitalice

Investigatii de laborator, teste cu efort fizic
dozat, scintigrafia miocardului,
coronaroangiografia, teste
electrofiziologice, cardiovertere
implantabile

Ischemie/infarct

Ateroscleroza arterelor coronare

Ecocardiografia, troponinele,
coronaroangiografia, revascularizare

Prezenta undei Q

Infarct miocardic, cardiomiopatie
hipertrofica, bloc de ram stang al f.
His, sindrom de pre-excitare

Ecocardiografie, coronaroangiografie

Semne de hipertrofie a
miocardului VS

Hipertensiune arteriald, valvulopatii
aortale, cardiomiopatie hipertrofica

Echo/Doppler

pericardite exudative, amiloidoza

Bloc AV Infarct miocardic, supradozaj de Evaluarea tratamentului medicamentos,
medicamente, miocardite, instalarea cardiostimulatorului, excluderea
sarcoidozd, maladia Lyme maladiilor de sistem

Microvoltaj Obezitate, emfizem pulmonar, Ecocardiografia, radiografia cutiei toracice

Durata complexului
QRS>120 ms 1n bloc
de ram stang al f. His

Dissincronizare electrica

Ecocardiografia, terapia de resincronizare
cardiaca
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Radiografia toracica trebuie sa faca parte din evaluarea diagnostica initjiala a insuficientei cardiace pentru detectarea/excluderea afectarii

pulmonare sau a altor maladii, care pot cauza dispnee si pentru a identifica prezenta congestiei/edemului pulmonar (clasa de recomandare |,

nivelul de evidenta C).

Tabelul 7. Radiografia cutiei toracice in insuficienta cardiaca

aortald, cardiomiopatie hipertrofica

Modificarile Cauzele Implicarile clinice
Cardiomegalia Dilatarea VS, VD, atriilor, lichid in | EcoCG/Doppler
cavitatea pericardului
Hipertofie ventriculara | Hipertensiune arteriald, stenoza EcoCG/ Doppler

Fara modificari
pulmonare

Stazd pulmonara putin probabild

Re-examinarea diagnosticului (la pacienti
netratati);
Patologie pulmonara putin probabild

Staza venoasa

Majorarea presiunii de umplere a

Insuficientd cardiaca stanga confirmata

campurilor pulmonare

pulmonara VS
Edem interstitial Majorarea presiunii de umplere a Insuficientd cardiaca stanga confirmata
pulmonar VS
Pleurizie Majorarea presiunilor de umplere Cantitati abundente pot fi considerate de
biventriculare, IC mai probabil etiologie non-cardiaca. Punctii pleurale
biventriculard, infectie pulmonara, | diagnostice si terapeutice.
pleurizie postoperatorie sau Tn urma
unui proces malignizant
Liniile Kerley B Majorarea presiunii limfatice Stenoza mitrald sau IC
Hipertransparenta Emfizem sau embolism pulmonar TC spiralata, spirografia, ecocardiografia

Infectie pulmonara

Pneumonia poate fi ca urmare a
congestiei pulmonare

Tratamentul IC si antibacterial

Infiltratie pulmonara

Boala de sistem

Cercetari diagnostice

Tabelul 8. Testele de laborator in insuficienta cardiaca*

Modificarile

Cauzele

Implicarile clinice

Majorarea creatininei
in ser (> 150 umol/l)

Patologie renald, administrarea
IECA/ARA, antagonisti de
aldosteroni, deshidratare,
antiinflamatorii nesteroidiene si
alte medicamente nefrotoxice

Determinarea filtratiei glomerulare,
reducerea dozelor de IECA/ARA si a
antagonistilor de aldosterona,
determinarea nivelului de potasiu in ser si
azotemiei, reducerea sau majorarea dozei
de diuretice, revizuirea terapiei
medicamentoase

Anemia (Hb <13 g/dl
la barbati si < 12 g/dl
la femei)

IC cronica, hemodilutie, pierderea
sau asimilarea slaba a fierului,
insuficienta renala, alte maladii
cronice

Cercetari diagnostice, tratament specific

Sodiul seric scazut (<
135 mmol/l)

IC cronica, hemodilutie, secretarea
vasopresinei, administrarea
diureticelor

Restrictii de lichid, reducerea dozelor de
diuretice, ultrafiltrare, antagonistii
vasopresinei

Sodiul seric crescut (>

Deshidratare/hidratare inadecvata

Infuzii de lichide, cercetari diagnostice

150 mmol/l)
Potasiul seric scazut Administrarea diureticelor, Risc de aritmii, administrarea
(< 3,5 mmol/l) hiperaldosteronism secundar suplimentelor de potasiu, IECA/ARA,

antagonistilor de aldosterona
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Potasiul seric crescut
(> 5,5 mmol/l)

Insuficienta renald, surplusul de
potasiu, blocantele sistemului
renin-angeotensin-aldosteron

Stoparea tratamentului economisitor de
potasiu (IECA/ARA, blocantelor de
aldosterond), evaluarea functiei renale si
pH, riscul de bradicardie

Hiperglicemie (> 6,5
mmol/l)

Diabet zaharat, insulinorezistenta

Evaluarea hidratarii, tratamentul tolerantei
la glucoza

Acidul uric in ser
crescut (> 500 umol/I)

Tratamentul cu diuretice, guta,
proces malign

Allopurinol, reducerea dozelor de diuretice

BNP > 400 pg/ml, NT | Cresterea stresului parietal IC probabila, indicatie pentru

proBNP > 2000 ventricular Ecocardiografie, initierea tratamentului
pg/ml#

BNP <100 pg/ml, NT | Stresul parietal normal Re-evaluarea diagnosticului, IC putin
proBNP <400 pg/ml# probabild, daca nu s-a initiat tratamentul

Albumina in ser
crescuta (> 45 g/l)

Deshidratare, mielom

Rehidratare

Albumina in ser

Alimentatia insuficienta,

Cercetari diagnostice

scazuta (< 30g/1) albuminurie
Cresterea ALT, AST Insuficienta hepatica, IC dreapta, Cercetari diagnostice, congestie venoasa in
in ser intoxicatie medicamentoasa ficat, reexaminarea tratamentului

Elevarea troponinelor
in ser

Necroza miocitelor, ischemie
prolongatd, IC severa, miocardite,
sepsis, insuficienta renala,
embolism pulmonar

Evaluarea cantitativa (elevarea moderata
poate fi in IC severd), coronaroangiografia
si evaluarea pentru revascularizare

Testele tiroidiene
anormale

Hiper/hipotireoidie, amiodorona

Tratamentul patologiei tiroidiene

INR >2,5

Supradozaj de anticoagulante,
congestie venoasa la ficat

Evaluarea dozelor de anticoagulante si a
functiei ficatului

Proteina C-reactiva >
10 mg/l, leucocitoza
neutrofilica

Infectie, inflamatie

Investigatii diagnostice

Nota:

* - pentru evaluarea initiald a pacientului cu IC diagnosticata primar, urmatoarele teste de laborator sunt recomandate:

hemoleucograma; ureea, creatininia, sodiu, potasiu, bilirubina, enzimele hepatice (ALT, AST, GGTP), glicemia profilul lipidic, nivelul

TSH in ser, feritina, Fe seric (clasa de recomandare |, nivelul de evidenta C).

# - determinarea concentratiei plasmatice a unor peptide natriuretice sau a precursorilor acestora, in special a BNP si NT-proBNP

este utila in diagnosticul insuficientei cardiace; concentratia redusa-normala a acestora in cazul unui pacient netratat face putin

probabild implicarea insuficientei cardiac in aparitia simptomatologiei respective; BNP si NT-proBNP detin un rol considerabil in esti-

marea prognosticului (clasa de recomandare lla, nivelul de evidenta C).

Ecocardiografia estemetoda de elective pentru documentarea disfunctiei cardiace in repaus (clasa de recomandare |, nivelul de evidenta C).
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Tabelul 9. Modificarile ecocardiografice in insuficienfa cardiaca

globala si regionala

diskinezie

Masuratoarele Devierile Implicatie clinica
Fractia de ejectie a VS Redusa (< 45-50%) Disfunctie sistolica
Functia VS — Hipokinezie, akinezie, Infarct miocardic/ischemie miocardiala,

cardiomiopatii, miocardite

Diametrul telediastolic al VS

Marit (> 55-60 mm)

Suprasolicitarea cu volum — posibil IC

Diametrul telesistolic al VS

Marit (> 45 mm)

Suprasolicitare cu volum, posibil disfunctie
sistolica

Fractia de scurtare

Redusa (<25%)

Disfunctie sistolica

Diametrul atriului stang

Marit (> 40 mm)

Majorarea presiunii de umplere, disfunctia
valvei mitrale, fibrilatia atriala

Grosimea miocardului VS

Hipertrofie (> 11 - 12mm)

Hipertensiune arteriala, stenoza aortala,
cardiomiopatie hipertrofica

Structura si functia valvulara

Stenoze sau regurgitatii
valvulare (in special
stenoza aortica si
insuficientd mitrald)

Poate fi cauza primara a insuficientei cardiace
sau un factor ce o complica. Estimarea
gradientelor de presiune si gradului de
regurgitatie, evaluarea consecintelor
hemodinamice. Tratament chirurgical

Fluxul diastolic mitral

Modificari ale vitezei de
umplere

Indica la disfunctie diastolica si la
mecanismele de dezvoltare

pe valva tricuspida

Viteza maxima de regurgitatie

Majorata (> 3 m/s)

Majorarea presiunii sistolice in ventriculul
drept —suspiciune de hipertensiune pulmonara

Pericardul

Lichid in cavitatea
pericardului,
hemopericard, Ingrosarea
foitelor pericardului

Posibil tamponada, uremie, proces malign,
boala de sistem, pericarditd acuta sau cronica,
pericardita constrictiva

Integral timp-viteza al
fluxului aortic

Redus (< 15 cm)

Debit cardiac scazut

Vena cava inferioara

Dilatarea undei de
regurgitatie

Presiunea majorata in atriul drept, disfunctia
ventriculului drept, congestie hepatica

» Caseta 1. Diagnosticul IC cu FE pastrata si intermediara (tabelul 5)

1. Prezenta semnelor si simptomelor de insuficient cardiaca cronica
2. FE a VS pastrata (FE a VS 250%) sau intermediara (FE a V'S 40 — 49%)
3. Majorarea nivelului peptidelor natriuretice in ser: BNP >35 pg/ml si/sau NT-proBNP >125 pg/ml)

Evidente obiective de modificari structurale relevante ale cordului (hipertrofia VS si/sau dilatarea AS) si/sau disfunciiei diastolice.

Tabelul 10. Indicii ecocardiografici in

regim Doppler ce caracterizeaza

functia diastolica a VS

Indicii Doppler Modificarile Cauzele
Raportul E/A Restrictiv (> 2, scurtarea timpului de | Cresterea presiunea de umplere;
decelerare < 115 — 150 ms) suprasolicitare cu volum
Relaxare incetinita (< 1) Presiunea de umplere normala,
reducerea compliantei VS
Normal (> 1) Non-concluziva sau umplerea
pseudonormala
E/Ea Majorat (> 15) Cresterea presiunii de umplere
Redusi (< 8) Scéderea presiunii de umplere

Intermediara (8 — 15)

Non-concluziva

Nota: unda ,E” — durata umplerii

protodiastolice; unda ,E” — durata

umplerii telediastolice (sistole atriald); Ea

pseudonormal in cel anormal

Durata undei A > 30 msec Presiunea de umplere normala
(mitral — pulmonar) | <30 msec Cresterea presiunii de umplere
Unda S pulmonard > de unda D Presiunea de umplere redusa
Vp <45 cm/sec Afectarea relaxarii
E/Vp >25 Cresterea presiunii de umplere
<2 Presiunea de umplere redusa
Manevra Valsalva Schimbarea profilului de umplere Demascarea presiunii de umplere crescute

in disfunctia sistolica si diastolica

— viteza umplerii timpurii; Vp — viteza de

progresie a fluxulului in diastola
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Figura 6. Aspectele reprezentate de catre ,relaxarea alterata“, ,,umplerea pseudonormalizata“ si ,umplerea restrictiva“ reprezinta
disfunctii diastolice minime, moderate si respectiv severe.
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C.2.2.2. Teste aditionale non-invazive

» Caseta 2. Investigatii adifionale non-invazive
La pacientji la care ecocardiografia in repaus nu ofera suficiente informatji si la pacientii care asociaza o afectiune coronariana (de exemplu,
insuficienta cardiaca refractara si afectiune coronariand) se pot efectua si unele dintre urmatoarele investigatji.
Ecocardiografia de stres
Ecocardiografia de stres (la efort sau farmacologic) poate fi utila pentru detectarea prezentei ischemiei ca o cauza reversibila sau persistenta de
disfunctie, pentru evaluarea viabilitatii miocardului akinetic si in unele situatji clinice la pacienti ca valvulopatii, de ex.: regurgitatie mitrala
dinamica sau stenoza aortica cu gradient mic in cazul fluxului sangvin scazut (clasa de recomandare IIb, nivelul de evidentd B).
Ecocardiografia transesofagiana
Nu este o investigatie de rutina, dar este utila la unii pacientj cu valvulopatii, cu suspiciune de ladisectie de aorta, cu suspectii la endocarditd sau
malformatji congenitale ale cordului si pentru a exclude prezenta trombilor intracavitari la pacientji cu fibrilatie atriala ce necesita cardioversie.
Rezonanta magnetica nucleara (RMN)
RMN este o tehnica imagistica multilaterald, cu o mare acuratete si reproductibilitate pentru evaluarea volumelor ventriculare stangi si drepte,a
functiei globale,a motilitaji parietale regionale,a grosimii miocardice,a ingrosarii, masei miocardice si valvelor cardiace. Metoda este utila pentru
detectarea defectelor congenitale, maselor si tumorilor, evaluarii valvelor si afectjunilor pericardice, afectarilor infiltrative si inflamatorii ale
miocardului (clasa de recomandare |, nivelul de evidenta C).
Cardiologie nucleara
Ventriculografia cu radionuclizi ofera o determinare cu o acuratete suficient de mare a fractiei de ejectie a ventriculului stang si mai putin a
ventriculului drept, precum si a volumelor cardiace. Poate fi analizatd de asemenea si dinamica umplerii ventriculului stang. Nici una dintre
aceste masuratori nu este insa fidela in contextul prezentei fibrilatiei atriale.
Scintigrafia miocardica plana sau SPECT (single photon emission computed tomography) poate fi efectuata in conditii de repaus sau la efort
folosind diferiti agenti cum ar fi Taliu (T1 201) si Tehnetiu (Tc 99m) sestamibi. Pot fi evaluate atat prezenta cat si extinderea ischemiei.

Tomografia cu emisie de pozitroni (PET) este utila pentru evaluarea ischemiei si a viabilitatii miocardului (clasa de recomandare Ilb, nivelul de
evidenta B).

Desi fiecare dintre aceste tehnici imagistice pot avea o oarecare valoare diagnostica si prognostica, nu este recomandata utilizarea de rutind a
explorarilor nucleare.
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Evaluarea functiei pulmonare
Evaluarea functiei pulmonare are o valoare redusa in diagnosticul insuficientei cardiace cronice. Totusi, este util sa se excluda cauzele respiratorii
de dispnee. Spirometria poate fi utila in evaluarea extinderii unei afectiuni obstructive a cailor aeriene ce reprezinta o comorbiditate des intalnita
la pacientii cu insuficienta cardiaca.

Testele de efort
I activitatea clinica, testele de efort au o valoare limitat pentru diagnosticul insuficientei cardiace. Totusi, un test de efort normal la un pacient
care nu primeste tratament adresat insuficientei cardiace exclude acest diagnostic. Principala utilitate a testelor de efort, in special prin
masurarea schimbului de gaze si determinarea VO2 max, in insuficienta cardiac cronica se regaseste in evaluarea functionala a pacientului, a
eficientei tratamentului, in stratificarea prognostica, pentru optimizarea indicatiilor despre volumul de antrenamente fizice si pentru a exclude
prezenta ischemiei in efort fizic (clasa de recomandare lla, nivelul de evidenta C). Testul de mers 6 min este un test simplu pentru estimarea
capacitatii functionale a pacientului cu IC si evaluarea raspunsului la terapia aplicata.

Monitorizarea ECG ambulatorie (metoda Holter)
Monitorizarea Holter conventionala nu are valoare pentru diagnosticul insuficientei cardiace, dar ea poate detecta si cuantifica natura, frecventa
si durata aritmiilor atriale si ventriculare, care pot determina sau exacerba simptomele insuficientei cardiace.

Variabilitatea frecventei ritmului cardiac
Variabilitatea frecventei ritmului cardiac este un marker al balantei autonome, caracterizata la pacientji cu insuficienta cardiaca prin cresterea
activarii simpatice si o stimulare vagala redusa.

C.2.2.3.Investigatii invazive

» Caseta 3. Investigatii aditionale invazive

Investigatiile invazive nu sunt n general necesare pentru stabilirea prezentei insuficientei cardiace, dar pot fi importante in elucidarea etiologiei
acesteia sau in obtinerea informatiei prognostice.

Trei instrumente diagnostice pot fi utile in diferite situatii clinice: coronarografia, monitorizarea hemodinamica si biopsia endomiocardica.
Nici una dintre acestea nu este indicata ca procedura de rutina.

Angiografia coronariana trebuie luata in considerare la pacientji cu insuficienta cardiaca acuta, la cei cu insuficienta cardiaca cronica
decompensata acut i la pacientji cu insuficienta cardiaca severa (soc sau edem pulmonar acut), care nu raspund la tratamentul initjal.
Deasemenea, la pacientji cu angina pectorald sau cu elemente sugestive pentru ischemia miocardica, daca acestia nu raspund la tratamentul
anti-ischemic adecvat, pentru pacientii cu aritmii ventriculare simptomatice si la cei resuscitati dupa un stop cardiac (dacavor fi potriviti ulterior
pentru revascularizare coronariand) (clasa de recomandare I, nivelul de evidenta C).

Cateterismul arterial pulmonar: monitorizarea variabilelor hemodinamice prin intermediul acestei metode este indicata la pacientii spitalizati cu
soc cardiogen sau la pacientji cu insuficienta cardiaca cronica care nu raspund prompt la tratamentul initial adecvat. Cateterismul cordului drept
nu trebuie efectuat de ruting pentru a conduce tratamentul cronic(clasa de recomandare lla, nivelul de evidenta C).

Biopsia endomiocardica poate fi utila la pacientj selectionati cu insuficienta cardiacé de etiologie neexplicata (prezenta ischemiei miocardice
fiind exclusa). Mai mult, biopsia poate ajuta la diferentjerea etiologiei constrictive de cea restrictiva (clasa de recomandare lla, nivelul de evidenta
C).

C.2.3. Prognostic.

Problema stabilirii prognosticului insuficientei cardiace este complexa din mai multe motive: numeroase etiologii, comorbiditati frecvente, capa-
citate limitata de a explora sistemele fiziopatologice paracrine, progresie si evolutie individuala variata (moarte subita sau ca urmare a progresiei
insuficientei cardiace) si eficienta diferitd a tratamentelor.

Variabilele cu cea mai mare consistenta in ceea ce priveste predictia independenta a evolutiei sunt prezentate in Tabelul 8.
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Tabelul 11. Stratificarea riscului in functie de predictorii insuficientei cardiace cronice

Predictori Predictori Predictori Predictori Predictori Predictori
demografici clinici electrofiziologici | functionali/ sanguini hemodinamici
si de efort
anamnestici
Virsta Hipotensiunea | Tahicardia Reducerea | -BNP/NT FEaV§
inaintata* arteriald Prezenta capacitatii | BNP seric scazuta*
Etiologia persistentd™ undelor Q de lucru, crescut®
coronarianda* | Clasa Complexul QRS | VO, max Norepinefrina
Moartea Sfunctionald larg* (ml/kg/min | sericd
subitd NYHA III- Hipertrofia VS | <10-14)* | crescutd*
resuscitata* | IV* Ritmuri Sodiul seric
Internare ventriculare redus*®
recentd din complexe* Troponina
motiv de IC* sericd
crescuta*
Complianta Frecventa Variabilitatea Distanta Creatinina Volumele
slaba cardiaca redusd a ritmului | redusd in serica crescutd | crescute ale
Insuficienta crescuta cardiac cadrul Bilirubina VS
renala Raluri Alternanta undei | probei de serica crescuta | Indexul
Diabetul pulmonare T mers plat 6 | Anemia cardiac scazut
zaharat Stenoza Fibrilatia atriala | min Acidul uric Presiunea de
Anemia aortica Raport seric crescut umplere a VS
BPCO IMC scazut VE/VCO, crescuta
Depresia Sindromul crescut Patternul
apnee in somn mitral de
umplere de tip
restrictiv,
Hipertensiune
pulmonara
Functia VD
alterata

Nota: * - predictor puternic; NYHA - New York Heart Association; IMC - indice de masa corporalad; VO2- ventilatia O2; VE - volum ventilator per

minut; VCO2 - ventilatia CO2; BNP - peptidul natriuretic cerebral; FE- fractia de ejectie; VS- ventriculul stang; VD- ventriculul drept; BPCO —

bronhopneumpatie cronica obstructiva

b Caseta 4. Directii de abordare a insuficientei cardiace

Stabilirea faptului ca pacientul prezinta insuficienta cardiaca (in conformitate cu definitia insuficientei cardiace prezentate anterior);

Evidentierea modalitatii de prezentare: edem pulmonar, dispnee de efort, fatigabilitate, edem periferic;

Evaluarea severitaii simptomelor;

Determinarea etiologiei insuficientei cardiace;

Identificarea factorilor precipitanti si agravantj;

Identificarea afectjunilor concomitente relevante pentru insuficienta cardiaca si abordarea lor terapeutica;

Estimarea prognosticului (conform recomandarilor);

Evaluarea co-morbiditatilor (de exemplu disfunctia renala, artrita);

Recomandari pentru pacient si pentru rudele acestuia;

Selectarea unei abordari terapeutice adecvate;

Monitorizarea progresiei bolii si abordarea ei in consecinta.
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C.2.4 Tratamentul insuficientei cardiace cronice [3,10, 13].
NOTA Produsele neinregistrate in Nomenclatorul de Stat al medicamentelor vor fi marcate cu asterisc (*) si insotite de o argumentare

corespunzatoare pentru includerea lor in protocol.

C.2.4.1.0biectivele tratamentului si optiunile terapeutice

» Caseta 5. Obiectivele tratamentului insuficientei cardiace cronice

1.Preventie

Prevenirea si/sau controlul afectjunilor care determina aparitia disfunctiei cardiace si insuficientei cardiace

Prevenirea progresiei insuficientei cardiace, odata ce a survenit disfunctia cardiaca

2.Morbiditate

Mentinerea sau ameliorarea calitatji vietii
3.Mortalitatea
Cresterea duratei de supravietuire

» Caseta 6. Optiunile terapeutice in ICC
Abordare nonfarmacologica
Sfaturi si masuri cu un caracter general
Antrenament pentru efortul fizic

Agenti inotrop pozitivi
Anticoagulante
Antiaritmice

Oxigen

Terapie farmacologica Dispozitive si instrumente chirurgicale

Inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei (IECA) Revascularizare (interventional/ chirurgical)
Diuretice : Alte interventii chirurgicale (protezarea valvei aortice,
Beta-adrenoblocante repararea valvelor mitrala, tricuspida)

Antagonisti ai receptorilor de aldosteron Cardiostimulare biventriculara (terapia de resincronizare

Antagonisti ai receptorilor angiotensinei Il cardiaca)
ARNI (inhibitorul neprilizinei si antagonist al receptorilor Cardioverter-defibrilatoare implantabile
angiotenzinei Il) : Transplant cardiac, dispozitive de asistare ventriculara, cord
Ivabradina artificial
Glicozide cardiace Ultrafiltrare, hemodializa

Agenti vasodilatatori (nitrafj/ hidralazina)

C.2.4.2. Lista subiectelor de discutat cu pacientul cu insuficienta cardiaca si cu familia acestuia

» Caseta 7. Subiectele de discutie cu pacientul cu insuficienta cardiaca si cu familia lui
Sfaturi cu un caracter general
Se explica pacientului ce este insuficienta cardiaca si de ce apar simptomele acesteia
Cauzele insuficientei cardiace
Cum sa recunoasca simptomele
Ce sa faca daca apar simptomele
Auto-cantarirea
Motivatia tratamentelor
Importanta de a adera la recomandarile farmacologice si non-farmacologice
Intreruperea fumatului
Prognosticul
Sfaturi legate de medicamente
Efectele medicamentelor
Dozele si momentul administrarii
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Efectele locale si efectele adverse

Semnele de intoxicatie

Ce sa faca daca omite sa-si administreze unele doze

Auto-controlul
Repaus si activitate fizica
Repausul

Efortul fizic si activitatile legate de activitatea productiva

Activitatea fizica zilnica
Activitatea sexuala
Recuperarea

Vaccinarile

Calatoriile

Dieta si obiceiurile alimentare

Controlul aportului de sodiu cand aceasta este necesar, de exemplu la pacientii cu insuficienta cardiaca severa

Evitarea aportului excesiv de fluide in insuficienta cardiaca severa

Evitarea consumului excesiv de alcool

C.2.4.3. Medicamente de evitat sau de administrat cu precautie

> Caseta 8. Medicamente de evitat sau de administrat cu prudenta

Urmatoarele medicamente sunt de evitat sau de administrat cu prudenta (in orice forma de insuficienta cardiaca):

Antiinflamatoarele nesteroidiene (selective si neselective);

Thiazolidinedionele (glitazonele);

Antiaritmicele de clasa ;

Antagonigtii de calciu (Verapamilum, Diltiazemum, derivati de dihidropiridine de prima generatje);

Antidepresivele triciclice;
Glucocorticosteroizii;

Combinarea ARA cu IECA Il si antagonistii de aldosterona.

C.2.4.4. Alegerea tipului de terapie farmacologica in disfunctia sistolica a ventriculului stang

Tabelul 12. Terapia medicamentoasa in disfunctia sistolica a ventriculului stang

Disfunctie sistolicd a VS IECA ARA Diuretice Beta- Antagonistii Glicozide
adrenoblocante aldosteronului cardiace
Disfunctia asimptomaticd a VS | Indicati Daca Neindicate Post infarct Infarct miocardic In prezenta
IECA nu miocardic recent fibrilatiei
sunt atriale
tolerati
Insuficienta cardiaca Indicati | Indicati | Indicate, Indicate Infarct miocardic a. in prezenta
simptomatica (NYHA II) daca exista recent fibrilatiei
retentie atriale;
hidrica b. in ritm
sinuzal cand
amelioreaza
insuficienta
cardiaca
Agravarea insuficientei cardiace | Indicati Indicati Indicate, Indicate (sub Indicati Indicate
(NYHA III-1V) combinatii supravegherea
de diuretice | specialistului)
Insuficienta cardiaca terminald | Indicati | Indicati | Indicate, Indicate (sub Indicati Indicate
(NYHAIV) combinatii supravegherea
de diuretice | specialistului)
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C.2.4.5. Terapia recomandata conform stadiilor de dezvoltare a insuficientei cardiace

Tabelul 13. Terapia recomandata conform stadiilor de dezvoltare a insuficienfei cardiace

Tratamentul hipertensiunii
arteriale;

Evitarea fumatului;

Tratamentul dislipidemiilor;
Activitati fizice regulate;
Limitarea consumului de alcool si
consumului ilicit de droguri;
Controlul sindromului metabolic;
Medicamentele

IECA sau ARA sunt recomandate
la pacientii cu maladie vasculara
sau diabet zaharat

Toate masurile
recomandate in stadiul
A

Medicamentele

IECA sau ARA, beta —
adrenoblocante la
pacientii corespunzatori

Dispozitive la pacienti
selectati

Implantarea de
defibrilator cardioverter

Toate masurile
recomandate in stadiul
A si B;

Controlul aportului de
sodiu din dieta
Medicamentele pentru
administrarea de
rutind

Diuretice in caz de
retentie hidrici;

IECA;

Beta — adrenoblocante
Medicamentele
administrate la
pacienti selectati
Antagonistii
aldosteronului;

ARA;

Digitalicele;
Hidralazina + nitrati
Dispozitive la pacienti
selectati

Terapia de
resincronizare cardiaci;
Implantarea de
cardioverter defibrilator

Stadiul A Stadiul B Stadiul C Stadiul D

Pacientii cu: Pacientii cu: Pacientii cu: Pacientii cu:
Hipertensiune arterial; Infarct miocardic Maladie cardiaca si Simptome marcate de
Cardiopatie ischemici; suportat; semne de insuficienta insuficienta cardiaca in
Diabet zaharat; Remodelarea VS cardiaca — dispnee, repaus in ciuda
Obezitate; (hipertrofia VS sau fatigabilitate, reducerea | tratamentului administrat,
Sindrom metabolic; reducerea FE a VS); tolerantei la efort fizic inclusiv pacientii recent

sau Valvulopatii internati sau acei care nu

pacientii care folosesc droguri cu | asimptomatice pot fi externati din spital
efect cardiotoxic si acei cu istoric fara dispozitive specializate
familial de cardiomiopatii de sustinere.

Tratamentul Tratamentul Tratamentul Tratamentul
Obiectivele: Obiectivele: Obiectivele: Obiectivele:

Masurile corespunzatoare
recomandate in stadiul A, B
siC

Luarea deciziei despre
nivelul corespunzator de
ingrijire

Optiunile

Ingrijirea si suparvegherea
pacientilor in stadiul
terminal;

Masuri extraordinare:
transplant de cord,
Tratamentul inotrop pozitiv
cronic;

Dispozitive de asistare
ventriculari;

Medicamente noi sau
strategii chirurgicale
experimentale

C.2.4.6. Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei Il (IECA)

Sunt recomandatj la toti pacientji cu FE a VS 140% cu sau fara simptome de IC(clasa de recomandare I, nivelul de evidenta A).

Tabelul 14. Dozele IECA recomandatein tratamentul insuficientei cardiace cronice

IECA Doza de initiere a tratamentului | Doza de mentinere a tratamentului
Captoprilum 6.25 mg x 3 ori/zi 25-50 mg x 3 ori/zi
Enalaprilum 2.5 mg/zi 10 mg x 2 ori/zi
Lisinoprilum 2.5 mg/zi 5-20 mg/zi
Ramiprilum 1.25-2.5 mg/zi 5-10 mg/zi
Trandalapril* 1 mg/zi 4 mg/zi
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C.2.4.7. Antagonistii receptorilor angiotensinei Il (ARA)
Pot fi indicatj:

Ca alternativa la IECA la pacientji simptomatici (clasa functionala NYHA Il — IV) cu intoleranta la IECA(clasa de recomandare |, nivelul
de evidenta B).

La pacientji simptomatici (clasa functionala NYHA Il — V) adaugator la tratamentul cu IECA si beta-adrenoblocant, care nu tolereaza
antagonistii de aldosterona (clasa de recomandare IIb, nivelul de evidenta C).

Tabelul 15. Dozele ARA recomandate in tratamentul insuficientei cardiace cronice

ARA Doza de initiere a tratamentului Doza de mentinere a
tratamentului
Candesartan* 4 -8 mg/zi 32 mg/zi
Valsartanum 20 - 40 mg x 2 ori/zi 80 mg x 2 ori/zi
Losartanum 50 mg/zi 100 — 150 mg/zi

* - nu este inregistrat in RM

» Caseta 9. Procedura recomandata pentru initierea terapiei cu IECA si ARA

Controlul functjei renale (creatinina, rata filtrarii glomerulare) si a nivelului de electrolii (potasiu, sodiu) in ser

Cresterea dozei peste 2 - 4 saptamini

Doza nu se majoreaza in caz de inrdutatire a functiei renale sau crestere a nivelului de potasiu in ser
Este recomandata titrarea treptata a dozei de IECA si ARA, dar cresterea mai rapida a dozelor de IECA si ARA este admisa la monitorizarea
riguroasa a pacientului

C.2.4.8. Beta-adrenoblocantele
Amelioreaza functia ventriculara, calitatea vietji, reduc numarul de internari $i mortalitatea pacientilor cu insuficienta cardiaca (clasa de
recomandare |, nivelul de evidenta A).
Beta—adrenoblocantele sunt indicate la pacientji:
Cu IC simptomatica (clasa functionala NYHA Il - V)
Dupa perioada de atingere a dozei optimale de [ECA/ARA
Clinic stabili (doza initiala nu se indica, daca recent s-a administrat diuretic)

Tabelul 16. Dozele de initiere, dozele- tinta si schema de titrare a beta-adrenoblocantelor

Beta-drenoblocant Doza initiala Schema de titrare (mg/zi) Doza tinta Perioada de titrare
(ng) (ng/zi)
Bisoprolol 1,25 2,5-3,75-5-7,5-10 10 sdptdmani-luni
Metoprolol succinat CR* 12,5/25 25-50—-100-200 200 saptamani-luni
Carvedilol 3,125 6,25—-12,5-25-50 50 (in 2 prize) sdptamani-luni
Nebivolol 1,25 2,5-5-10 10 sdptamani-luni

* - nu este inregistrat in RM

» Caseta 10. Procedura recomandata de initiere a tratamentului cu beta-adrenoblocante:

I Pacientul va fi sub tratament de fond cu IECA, daca administrarea acestora nu este contraindicata;

Il. Pacientul va fi intr-o conditie relativ stabila, fara necesar de suport inotrop intravenos si fara semne de retentje hidro-salina
semnificativa;

M. Se ncepe cu doze foarte mici si se titreaza progresiv pentru a atinge dozele de intrefinere stabilite in studiile clinice. Dozele se vor
dubla la fiecare 1-2 saptamani daca doza precedenta a fost bine tolerata. Mulii pacienti pot fi tratati in ambulator.

V. Agravarea tranzitorie a insuficientei cardiace, hipotensiunea si bradicardia pot apare in orice moment in perioada de titrare a
medicamentului precum si ulterior:

a) monitorizarea pacientului pentru evidentierea simptomelor de insuficienta cardiaca, retentie hidrica, hipotensiune si bradicardie
simptomatica;
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b) daca se agraveaza simptomele, initial se creste doza de diuretic sau IECA; se reduce temporar doza de beta-adrenoblocant daca este
necesar,

C) daca survine hipotensiunea, initial se reduce doza de vasodilatator; se reduce doza de beta-adrenoblocant, daca aceasta este
necesar;

d) daca survine bradicardia se reduce doza de beta-adrenoblocant daca este necesar sau se va intrerupe administrarea numai daca
aceasta este absolut necesar;

e) intotdeauna se ia in consideratie reintroducerea si/sau cresterea dozei de beta-adrenoblocant atunci cand pacientul redevine stabil.
Daca suportul inotrop este necesar pentru a trata pacientul decompensat sub tratament cu beta-adrenoblocante, inhibitorii fosfodiesterazei sunt
de preferat deoarece efectele lor hemodinamice nu sunt antagonizate de catre beta-adrenoblocante.

C.2.4.9 Diureticele

Sunt recomandate la pacientji cu semne clinice i/ sau simptome de congestie (clasa de recomandare |, nivelul de evidenta B).

Pot fi recomandate la pacientii cu semne si/ sau simptome de congestie pentru reducerea ratei de re-internari din cauza IC exacerbate (clasa de
recomandare lla, nivelul de evidenta B).

Tabel 17. Diuretice: doze (per os) si efecte adverse.

| Doza initiala (mg) | Doza uzuali/zi (mg) | Efecte adverse majore
Diuretice de ansa #

Furosemidum 20-40 40-240 Scédderea nivelului potasiului,
magneziului, sodiului in ser

Bumetanida* 0,5-1,0 1-5 Cresterea acidului uric in ser,
scaderea tolerantei la glucoza

Torasemidum 5-10 10-20 Tulburéri acido-bazice

Diuretice tiazidice**

Bendroflumetiazida* 2,5 2,5-10

Hydrochlorthiazidum (doar 25 12,5-100 Scéderea nivelului potasiului,

in combinatie) magneziului, sodiului in ser

Metolazona* 2,5 2,5-10 Cresterea acidului uric in ser,
scaderea tolerantei la glucoza

Indapamidum 2.5 2,5-5 Tulburari acido-bazice

Diuretice economisitoare de potasiu***
+ IECA -IECA | +1ECA -IECA

Amiloridum 2,5 5,0 5-10 10-20 | Cresterea nivelului de potasiu in
ser, bufeuri

Triamterena™® 25 50 100 200 Cresterea nivelului de potasiu in
ser

Spironolactonum/ 12,5-25,0 50 50 100-200 | Cresterea nivelului de potasiu in

Eplerenonum ser, ginecomastie, dureri mamare

# - Dozele trebuie ajustate cu masa corporald; dozele excesive pot cauza afectarea functiei renale si efect ototoxic

** - Diureticele tiazidice nu sunt indicate daca filtrarea glomerulara < 30 ml/min, cu exceptia cazului c¢ind se prescrie sinergic cu diureticele de
ansa

***. Administrarea antagonistilor aldosteronului este preferabila fata de alte diuretice economisitoare de potasiu

* - nu sunt Tnregistrate ih RM
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Tabelul 18. Considerari practice in tratamentul cu diureticele de ansa

Dificultiti

Actiuni posibile

Reducerea potasiului si
magneziului seric

Majorarea dozei de [IECA/BRA
Adaugarea antagonistilor aldosteronului
Administrarea suplimentelor de potasiu
Administrarea suplimentelor de magneziu

Reducerea sodiului seric

Restrictie de consum de fluide

Suspendarea diureticelor tiazidice sau trecerea la diureticele de ansa
Reducerea dozelor de diuretice de ansa sau suspendarea lor daca este
posibil

Administrarea antagonstului arginin-vasopresinei (ex.Tolvaptan*),
dacd este disponibil

Suport i.v. cu preparate inotrop - pozitive

Ultrafiltrare

Cresterea acidului uric in ser/
guta

Allopurinol
Pentru guta simptomatica — administrarea Colchicinei ca analgetic
Evitarea antiinflamatoarelor nesteroidiene

Raéspuns insuficient/ rezistenta
la diuretice

Controlul compliantei si cantitatii de lichide utilizate
Majorarea dozei de diuretice

Substiuirea Furosemidum cu Bumetanidd* sau Torasemidum
Adaugarea antagonistilor aldosteronei

Combinarea diureticelor de ansa cu diureticele tiazidice
Administrarea diureticelor de ansa in 2 prize

Infuzii i.v. de diuretice de ansa

Hipovolemie/
deshidratare

Estimarea diurezei
Reducerea dozelor de diuretice

Insuficienta renala (cresterea
ureei sau/ si creatininei 1n ser)

Excluderea hipovolemiei/ deshidratarii

Excluderea medicamentelor nefrotoxice, ca exemplu
antiinflamatoarele nesteroidiene, Trimethoprimum (doar in
combinatie) etc.

Excluderea antagonistilor aldosteronului

La administrarea concomitenta a diureticelor de ansa si tiazidice — de
sistat tiazidicele

Reducerea dozelor de IECA/ARA
Ultrafiltrare

Initierea terapiei cu diuretice

Controlul functiei renale si al electrolitilor in ser

De preferinta sunt diureticele de ansa fata de cele tiazidice datorita eficientei mai inalte

Ajustarea dozelor de catre pacient trebuie educata si este bazata prin controlul regulat al masei corporale si a evidentei semnelor

clinice de retentie de lichide

C.2.4.10. Antagonistii aldosteronului

» Caseta 11. Antagonistii aldosteronei in tratamentul ICC

Suplimentarea antagonistilor aldosteronei la terapia traditionala a IC, inclusiv cu IECA, induce reducerea ratei de reinternare din motiv de

exacerbare a IC si mortalitatii (clasa de recomandare |, nivelul de evidenta A).

Antagonistii aldosteronului sunt indicatj la pacientji, cu:
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FEa VS <35%
IC simptomatica (CF NYHAII-IV)
Atingerea dozelor optimale de beta—adrenoblocant si IECA sau ARA (nu insa IECA si ARA)
Initierea tratamentului cu Spironolactona sau eplerenona
Controlul functiei renale si al electrolitilor in ser
Titrarea dozei cu interval de 4 — 8 saptamini, in lipsa semnelor de disfunctie renala sau cresterii potasiului in ser.

C. 2.4.11. Alte medicamente in tratamentul insuficientei cardiace cronice

p Caseta 12. ARNI, Ivabradina, vasodilatatoarele si glicozidele cardiace

ARNI* (Antagonistul Receptorilor angiotenzinei Il si Inhibitorul Neprilizinei) - medicament combinat compus din Sacubitrilum (doar in combinatie)
plus Valsartanum.Este recomandat ca substituitor al IECA Il la pacientji cu IC, care sunt simptomatici in pofida tratamentului optim cu IECA II
plus beta-adrenoblocante plus antognistii aldosteronului, pentru a reduce si mai mult rata de re-internari i mortalitate a pacientilor ambulatori cu
FE a VS redusa (clasa de recomandare |, nivelul de evidenta B).

Ivabradina

Este indicata la pacientji cu Fe<35%, simptomatici (NYHA Il - IV), cu FCC=70 pe min in pofida tramenului cu IECA sau ARA, beta-
adrenoblocante (in doze maxim tolerate) si antoginisti de aldosteron (clasa de recomandare lla, nivelul de evidenta B).

Este indicata la pacientji cu Fe<35%, simptomatici (NYHA Il - V), cu FCC=70 pe min, care nu tolereaza tratamentul cu beta-
adrenoblocante, concomitent cu administrarea IECA sau ARA si antoginisti de aldosteron (clasa de recomandare lla, nivelul de evidenta C).
Doza {inté este 7,5 mg de 2 ori pe zi
Hidralazina* si Isosorbididinitraspot fi indicate la pacientji cu ICC in urmatoarele cazuri:

Ca alternativa la tratamentul cu IECA/ARA daca acestia nu sunt toleratj (clasa de recomandare b, nivelul de evidenta B).

Suplimentar la tratamentul cu IECA dacd ARA sau antagonistii aldosteronului nu sunt toleratj sau daca in ciuda tratamentului cu IECA,
ARA, beta—adrenoblocante si antagonistii aldosteronului, persista simptome severe de insuficienta cardiaca (clasa de recomandare lla, nivelul
de evidenta B).

Titrarea dozei se efectueaza cu interval de 2 — 4 saptamini (dozele tinta pentru Isosorbid dinitrat este 260 mg/zi si mai mult si peste 300 mg/zi
pentru Hydralazina®).

Dozele nu se majoreaza in caz de hipotensiune simptomatica.

Digoxinum

La pacientji cu IC simptomatica (NYHA Il - IV), ritm sinusal cu FCC=70 pe min, FE a VS < 45% si care nu tolereaza beta-
adrenoblocantele (ca alternativa la Ivabradina*), administrarea Digoxinum, suplimentar la IECA sau ARA si antagonisti de
aldosteron,amelioreaza calitatea vietji pacientilor si reduce numarul spitalizarilor din motiv de exacerbare a IC, dar nu are efect asupra
mortalitatii (clasa de recomandare llb, nivelul de evidenta B).

Poate fi luat in considerare la pacientii simptomatici (NYHA Il — IV), ritm sinuzal cu FCC=70 pe min, FE a VS < 45% in pofida
tratamentului cu IECA sau ARA, beta-adrenoblocante si antagonisti de aldosterona (clasa de recomandare b, nivelul de evidenta B).

Digoxinum este indicata la pacientii cu fibrilatie atriala cu rata ventriculara in repaus > 80 batai/min si > 110-120 batai/min in efort fizic
(clasa de recomandare lla, nivelul de evidenta B).

Doza zilnica uzuala a Digoxinum per os este 0,125-0,25 mg daca creatinina serica este in limite normale (la véarstnici 0,0625-0,125 mg,
ocazional 0,25 mg).

Nu este necesara administrarea unei doze de incarcare atunci cand se trateaza o afectiune cronica.

Not&: * - nu este inregistrat in Republica Moldova

» Caseta 13. Anticoagulante orale.

Warfarinum (sau un alt anticoagulant oral desubstitutie) este recomandata la pacientji cu IC si fibrilatie atriald permanentd, persistenta sau
paroxistica, in lipsa contraindicatjilor pentru prevenirea complicatiilor trombo-embolice (clasa de recomandare I, nivelul de evidenta A).
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C.2.4.12. Tratamentul pacientilor cu IC si cardiopatie ischemica

> Caseta 14.Recomandari pentru selectarea tratamentului pacientilor cu IC cu FE a VS redusa si cardiopatie ischemica
IECA:
la pacientii cu CPI si IC simptomatica cu FE a VS afectata (140%), cit si la cei cu FE a VS pastrata (clasa de recomandare lla, nivelul de
evidenta A).
ARA:
la pacientii dupa IM cu IC simptomatica sau cu disfuncije sistolica, care nu tolereaza IECA.
Beta — adrenoblocantele:
la pacientji cu CPI si IC simptomatica cu FE a VS afectata (140%).
la toti pacientii dupa IM cu disfunctie sistolica asimptomatica a VS (clasa de recomandare |, nivelul de evidenta B).
la totj pacientii cu angina pectorala (clasa de recomandare |, nivelul de evidenta A).
Ivabradina:
Suplimentar, la beta-adrenoblocante cand persista angina pectorala sau ca alternativa la beta-adrenoblocante (clasa de recomandare lla,
nivelul de evidenta B).
Nitratii: pot fi utilizati pentru tratamentul anginei pectorale la pacientii cu IC cu FE a VS redusa (clasa de recomandare lla, nivelul de evidenta A).
Trimatezidinum: poate fi utilizata in cazul persistentei anginei pectorale in pofida tratmentului cu beta-adrenoblocante (sau ca alternativa) (clasa
de recomandare Ilb, nivelul de evidenta A).
Antagonistii canalelor de calciu: pot fi utilizati pentru tratamentul anginei pectorale.
La pacientjii cu FE a VS redusa sunt recomandate doar amlodipina (clasa de recomandare llb, nivelul de evidenta B).
Statinele (Lovastatinum, Simvastatinum, Atorvastatinum): sunt recomandate la tofi pacientiicu CPI cu sau fara disfunctie sistolica a VS
(clasa de recomandare |, nivelul de evidenta A).

C.2.4.13. Tratamentul farmacologic al insuficientei cardiace cu FE a VS pastrata si intermediara

» Caseta 15.Specificari pentru tratamentul IC la pacientii cu FE pastrata si intermediara

In prezent, nu sunt dovezi clare, c& pacientji cu insuficient’ cardiacd cu FE a VS pastraté sau intermediara ar beneficia de vreun regim
medicamentos specific. Diureticele pot fi necesare atunci cand survine retentia hidrica. Deoarece insuficienta cardiaca este cel mai frecvent
determinata de afectarea arterelor coronare si/sau hipertensiunea arteriala, este logic sa fie investigate aceste conditji clinice prin teste adecvate
si apoi acesti pacientj sa fie tratati conform principiilor generale de abordare ale acestor afectjuni. Controlul frecventei cardiace este important la
pacientji cu fibrilatiei atriala.

C.2.5. Tratamentul chirurgical, metode invazive si diverse dispozitive.

Daca sunt prezente simptomele de insuficienta cardiaca trebuie intotdeauna luate in considerare leziunile corectabile chirurgical.

» Caseta 16. Tratamentul chirurgical
Revascularizarea coronariana:

revascularizarea prin by-pass se recomanda la pacientii cu angina pectorala si stenoza semnificativa a trunchiului principal al arterei
coronare stangi, care nu au contraindicatji la interventii chirurgicale, cu speranta de viata >1 an si au un status functional bun (clasa de
recomandare |, nivelul de evidenta C).

revascularizarea prin by-pass se recomanda la pacientii cu angina pectorala si afectari stenozante semnificative pe 2 sau 3 artere
coronare, inclusiv pe artera descendenta anterioara, care nu au contraindicatji la interventji chirurgicale, cu speranta de viata >1 an si au un
status functional bun (clasa de recomandare |, nivelul de evidenta B).
- Revascularizarea prin angioplastie poate fi luata in considerare ca alternativa la by-pass aorto-coronar la pacientji care nu sunt
candidatj la chirurgie (clasa de recomandare lib, nivelul de evidenta C).
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Chirurgia valvulara

Valvulopatia poate fi cauza IC sau este factor agravant important

Tratamentul chirurgical poate fi recomandat la pacientji simptomatici cu FE a VS redusa, desi riscul mortalitatii peri- si postoperatoriu
este Tnalt

In perioada preoperatorie managementul medical al IC si comorbiditatilor este obligatoriu. Tratamentul chirurgical urgent trebuie evitat
Stenoza valvei aortice

La pacientii cu IC simptomatica si disfunctie a VS si cu stenoza severa a valvei aortice, cu speranta de viata >1 an si care au un status
functional bun, este recomandat tratament chirurgical (clasa de recomandare |, nivelul de evidenta B).

TAVI (implantarea transaortica a valvei) este indicata la pacientii cu contraindicatji pentru interventie chirurgicala si care au o rata
estimata de supravietuire post-TAVI >1an (clasa de recomandare |, nivelul de evidenta B).
Insuficienta valvei aortice. Interventia chirurgicala este recomandata la:

Pacientji care au simptome de IC si insuficienta severa a valvei aortice, cat si cei asimptomatici cu insuficientd severd a valvei aortice i
disfunctie moderatd a V'S (FE a VS < 50%) (clasa de recomandare |, nivelul de evidenta C).
Insuficienta valvei mitrale

Tratamentul medicamentos bazat pe dovezi este indicat la pacientii cu FE a VS redus& pentru a reduce regurgitarea mitrald functionala
(clasa de recomandare |, nivelul de evidenta C).

Interventia chirurgicala este recomandata la pacientii cu insuficienta mitrala secundara, simptomatici, cu disfunctie sistolica severa a
VS (FE <30%) si care au indicatii pentru revascularizare coronara prin by-pass aorto-coronar (clasa de recomandare lla, nivelul de evidenta C).

La pacientii cu insuficienta mitrala organica, cu IC simptomatica si disfunciie sistolica severa a VS (FE <30%) interventja chirurgicala
poate ameliora simptomele de IC (clasa de recomandare IIb, nivelul de evidenta C).
Insuficienta functionala a valvei tricuspide este frecvent intalnita la pacientii cu IC si cu dilatare biventriculara, disfunctie sistolica si hipertensiune
pulmonara. Interventia chirurgicala in cazul insuficientei tricuspide izolate nu este indicata.
Transplantul de cord poate fi luat in considerare la pacientji cu IC stadiu terminal, cu simptomatologie severa si prognostic defavorabil si fara
nici o alté alternativa de tratament rémasa; pacientii motivatj, bine informatj si stabili emotjonal; capabili sa fie compliantj la tratamentul intensiv
necesar post-operator.
Indicatiile curente ale dispozitivelor de asistare ventriculara si ale cordului artificial includ:
Pacientji selectionatj cu IC in stadiul terminal, in pofida tratamentului optim farmacologic si interventional, ce sunt candidatj la transplant cardiac,
pentru a imbunatati simptomele si pentru a reduce riscul de spitalizare datorita agravarii IC si pentru a reduce riscul de moarte prematura in
asteptarea transplantului;
Pacientj atent selectjonatj ce au IC in stadiul terminal in pofida tratamentului optim farmacologic si interventional si care nu sunt candidati pentru
transplantul cardiac, dar au speranta de viata>1 an si statut functional bun;
Ultrafiltrarea poate fi utilizata la pacientji cu edem pulmonar sau periferic si/sau insuficienta cardiaca refractara la administrarea de diuretice
(clasa de recomandare Ilb, nivelul de evidenta B).

»- Caseta 17. Cardiostimulatoare

Pacientji cu IC au aceleasi indicatji pentru utilizarea cardiostimulatoarelor ca si pacientii fara IC si cu functia VS pastrata.

La pacientii cu IC, conducerea fiziologica a ritmului cardiac pentru mentinerea unui rdspuns cronotropic adecvat si mentinerii
coordonarii atrio-ventriculare se prefera implantarea stimulatorului de tip DDD fata de cel VVI

La pacientii cu IC si cu defect de conducere atrio-ventricular, pana la implantarea cardiostimulatorului, trebuie evaluate si detectate
indicatjile pentru terapia de resincronizare cardiaca sau implantarea cardioverterelor defibrilatoare

Cardiostimularea doar a ventriculului drept la pacientji cu disfunctie sistolica poate induce dissincronia ventriculara si poate accentua
simptomatologia.

Tn absenta indicatiilor conventionale, nu se recomanda implantarea cardiostimulatorului la pacientii cu bradicardie pentru a permite
initierea terapiei cu beta-adrenoblocante
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Terapia de resincronizare cardiaca

Se recomanda la pacientji in ritm sinuzal cu durata QRS =150 ms, morfologie QRS de bloc de ramura stanga a f. Hiss, FE VS <35%,
simptomatici, in pofida terapiei farmacologice optimale (clasa de recomandare |, nivelul de evidenta A).

Ar trebui luata Tn considerare la pacientii in ritm sinusal cu durata QRS =150 ms, indiferent de morfologia QRS, FE VS <35%, in pofida
terapiei farmocologice optimale, cu speranta de viata >1 an si status functional bun (clasa de recomandare lla, nivelul de evidenta B).
Se recomanda la pacientji in ritm sinusal cu durata QRS 130 - 149 ms, morfologie QRS de bloc de ramura stanga a f. Hiss, FE VS <35%, in
pofida terapiei farmocologice optimale, cu speranta de viata >1 an si status functional bun (clasa de recomandare Ilb, nivelul de evidenta B).

» Caseta 18. Cardiodefibrilatoare implantabile

Sunt recomandate la un pacient cu aritmie ventriculara ce cauzeaza instabilitate hemodinamica pentru a reduce riscul de moarte
subité, daca pacientul are o speranta de viata >1 an si are un status functional bun (clasa de recomandare I, nivelul de evidenta A).
Sunt recomandate la un pacient cu IC simptomatica (clasa NYHA Il - I1l) cu FE VS <35% si CPI (cel putin peste 40 zile dupa IM acut) sau
cardiomiopatie non-ischemica in pofida tratamentului =3 luni cu terapie farmacologicé optima, cu o speranta de viata >1 an si status functional
bun pentru a reduce riscul de moarte subité (clasa de recomandare |, nivelul de evidenta A).

C.2.6. Aritmiile in insuficienta cardiaca cronica [3,10, 13]

» Caseta 19. Fibrilatia atriala

Beta-adrenoblocantul este recomandat ca prima linie de tratament pentru a controla frecventa ventriculara (clasa de recomandare I,
nivelul de evidentd A).

Digoxinum este recomandata la pacientji care nu tolereaza beta-adrenoblocantul (clasa de recomandare lla, nivelul de evidenta B).

Amiodoronum poate fi considerata la pacientji care nu tolereaza beta-adrenoblocant sau digoxina (clasa de recomandare b, nivelul de
evidenta B).

Ablatia nodului atrio-ventricular si cardiostimularea poate fi luata in considerare la pacientji, care nu raspund sau nu tolereaza
tratamentul cu beta-adrenoblocante, digoxina si amiodorona(clasa de recomandare b, nivelul de evidenta B).

Digoxinum este recomandata ca a doua alegere in asociere cu un beta-adrenoblocant, pentru a controla frecventa ventriculara la un
pacient cu un raspuns inadecvat la beta-adrenoblocant (clasa de recomandare lla, nivelul de evidenta B).

Amiodoronum poate fi considerata in asociere cu beta-adrenoblocant sau digoxina (dar nu ambele) pentru a controla frecventa
ventrciuculara la pacienti cu un raspuns inadecvat si cu toleranta la combinatie cu beta-adrenoblocant si digoxina.

Nu mai mult de doua din cele trei: beta-adrenoblocant, digoxina, amiodorona (sau orice alt medicament ce deprima conducerera
cardiaca) ar trebui considerate datorita riscului de bradicardie severd, bloc AV de gr. Il si asistolie.

Cardioversia electrica sau farmocologica cu amiodorona poate fi considerata la pacientji cu simptome persistente si/sau semne de IC,
in ciuda tratamentului farmacologic optim si a controlului adecvat al frecventei ventriculare (clasa de recomandare llb, nivelul de evidenta B).

Antiaritmicele din clasa | nu sunt recomandate din cauza unui risc crescut de moarte prematura (clasa de recomandare lll, nivelul de
evidenta A).

Tratamentul cu anticoagulante orale la pacientji cu fibrilatie atriala persistenta/ permanenta trebuie efectuat intotdeauna, atunci cand
nu exista contraindicatji, pentru a preveni complicatiile trombo-embolice (clasa de recomandare |, nivelul de evidenta A).

» Caseta 20. Aritmiile ventriculare

Tn abordarea aritmiilor ventriculare este esential sa se recunoasci si s se corecteze factorii lor precipitanti (de ex. nivelul scazut al
potasiului, al magneziului in ser, ischemie acuta, etc.), sa se amelioreze functia cardiaca si sa se reduca activarea neuroendocrind prin
administrarea de betablocante, IECA si a antagonistilor receptorilor aldosteronului (clasa de recomandare |, nivelul de evidenta A).

Este recomandat ca revascularizarea coronariana sa fie luata in considerare la pacientii cu aritmii ventriculare si boala coronariana
(clasa de recomandare I, nivelul de evidenta C).
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Este recomandat ca un cardiodefibrilator implantabil sa fie implantat la un pacient cu aritmie ventriculara sustinuta sau simptomatica
(tahicardie ventriculara sau fibrilatie ventriculara) si status functional stabil (clasa de recomandare |, nivelul de evidenta A).

Amiodoronum este recomandata la pacientji cu un cardiodefibrilator implantabil ce continua sa aiba aritmii ventriculare simptomatice
sau socuri recurente ce nu pot fi prevenite prin tratament optimal si reprogramarea dispozitivului(clasa de recomandare lla, nivelul de
evidenta C).

Ablatja transcateter este recomandata la pacientii cu cardiodefibrilator implantabil ce continua sa aiba aritmii ventriculare ce cauzeaza
socuri recurente ce nu pot fi prevenite prin tratament optimal, reprogramarea dispozitivului si Amiodoronum (clasa de recomandare lla, nivelul
de evidenta C).

Utilizarea de rutina a amiodoronei nu este recomandaté la pacientji cu aritmii ventriculare nesustinute din cauza lipsei beneficiului si a potentjalei
toxicitati (clasa de recomandare ll, nivelul de evidenta A).

C.2.7. Co-morbiditati in insuficienfa cardiaca cronica.

Hipertensiunea arteriald
Tratamentul hipertensiunii arteriale reduce substantjal riscul de dezvoltare a ICC.

C.2.7.1. Managementul hipertensiunii arteriale la pacientii cu ICC

Tabelul 19. Managementul hipertensiunii arteriale la pacientii cu ICC

......................... Pacientii cu ICC si FE a VS pastrata

Tensiunea arteriala sistolica si diastolica necesita un control - Tratamentul antihipertensiv agresiv

minutios la nivelul tinta < 140/90 si < 140/85 pentru pacientii este recomandat (deseori

cu diabet zaharat combinarea mai multor
Tratamentul antihipertensiv trebuie sd fie bazat pe antagonistii medicamente cu mecanisme de
sistemului renin — angiotensind (IECA-II sau ARA), beta — actiune sinergiste).

adrenoblocant si antagonist al aldestorenului (clasa de - IECA-II sau ARA sunt considerate
recomandare I, nivelul de evidenta A). ca medicamente de prima linie.

Diureticul tiazid sau de ansa este recomandat in cazul
persistentii hipertensiunii arteriale in ciuda tratamentului cu
IECA-II sau ARA, beta —adrenoblocant si antagonist al
aldosteronului (clasa de recomandare I, nivelul de evidenti
O).

Amlodipinum sau Hydralazina* sunt recomandate in cazul
persistentei hipertensiunii arteriale la tratamentul administrat
de mai sus (clasa de recomandare I, nivelul de evidenta A).
Felodipina* poate fi considerata in cazul persistentei
hipertensiunii arteriale (clasa de recomandare Ila, nivelul de
evidenta B).

Moxonidinum si alfa-adrenoblocantele nu sunt recomandate la
pacientii cu hipertensiune arteriala si IC (clasa de
recomandare III, nivelul de evidenta B).

C.2.7.2. Diabetul zaharat la pacientii cu ICC

» Caseta 21. Managementul diabetului zaharat la pacientii cu ICC
Diabetul zaharat este maladia cu risc major pentru dezvoltarea bolilor cardiovasculare si IC
Utilizarea IECA sau ARA la pacientji cu diabet zaharat poate reduce riscul de afectare a organelor tinta si ulterior de dezvoltare a IC
Modificarile stilului de viata trebuie recomandate la toj pacienti
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Hiperglicemia necesita tratament sub controlul consistent al glicemiei

Tratamentul cu antidiabeticele orale trebuie sa fie individualizat

Metforminum este considerata ca agent hipoglicemic de prima linie la pacientii cu diabet zaharat, tip 2 si obezitate, in lipsa
insuficientei renale (clasa de recomandare lla, nivelul de evidenta C).

Administrarea tiazolidinedionelor si derivatelor sulfonilureei sunt asociate cu agravarea simptomatologiei IC. Aceste clase de
medicamente sunt contraindicate la pacientji cu IC. Tratamentul cu Insulina este recomandat la pacientji diabet zaharat, tip1 si daca nu
s-a atins nivelul {intad al glicemiei la pacientji cu diabet zaharat, tip 2.

Administrarea agentilor medicamentosi cu efect demonstrat in reducerea mortalitagii si morbiditatii IECA/ARA,
beta—adrenoblocante, antagonisti ai aldosteronului) la pacientji cu diabet zaharat confera aceleasi beneficii ca si la pacientii cu IC si fara
diabet zaharat
Revascularizarea pacientilor cu cardiopatie ischemica si diabet zaharat poate aduce beneficii suplimentare.

C.2.7.3. Insuficienta renala la pacientii cu ICC

> Caseta 22. Managementul insuficientei renale la pacientii cu ICC

Insuficienta renala este frecvent intalnita la pacientii cu IC si prevalenta ei creste odata cu severitatea IC, varsta si istoricul de
hipertensiune arteriala si diabet zaharat

Prezenta insuficientei renale la pacientji cu IC are o legatura stransa cu cresterea mortalitati si morbiditatj

Determinarea genezei insuficientei renale la pacientii cu IC este obligatorie, pentru a exclude insuficienta renala reversibila, cauzata
de hipotensiune, deshidratare, alterarea functiei renale sub influenta medicamentelor, ca IECA, ARA sau medicatia concomitenta (de ex.
antiinflamatoare nesteroidiene) si stenoza arterelor renale.

C.2.7.4. Bronhopneumopatia cronica obstructiva (BPCO) la pacientul cu ICC

» Caseta 23. Managementul bronhopneumopatiei cronice obstructive la pacientii cu ICC

BPCO este o comorbiditate frecvent intélnita la pacientji cu IC.

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

Este importanta determinarea si tratamentul congestiei pulmonare

Medicamentele cu efect documentat in reducerea mortalitatji si morbiditatji (IECA, beta—adrenoblocantele si ARA) sunt recomandate i
la pacientji cu IC si boala bronhopulmonara asociata

Majoritatea pacientilor cu IC si BPCO pot tolera cu siguranta administrarea beta—adrenoblocantelor, iar deteriorarea usoara a funcfjei
pulmonare si simptomelor nu trebuie sa induca suspendarea imediata a acestor medicamente

Numai antecedentele de astm bronsic pot fi considerate ca o contraindicatie la initierea tratamentului cu beta-adrenoblocante.

Corticosteroizii sunt recomandatj in forma de inhalatji, deoarece formele orale duc la retentia de sodiu si lichide.

C.2.7.5. Particularitatile tratamentului insuficientei cardiace cronice la pacientul varstnic
» Caseta 24. Managementul ICC la pacientul varstnic

Toleranta scazuta la eforturi fizice caracteristica varstei inaintate poate ingreuna stabilirea diagnosticului de IC. Varsta inaintata este
frecvent asociata cu diferite comorbiditat.

IC cu FE a VS pastrata este mai frecvent intélnita la pacientji varstnici, in special la femei

Unii pacienti primesc numeroase medicamente, ceea ce creste riscul interactiunilor medicamentoase si poate reduce complianta
terapeutica. Farmacokinetica modificata si proprietatile farmacodinamice ale medicamentelor cardiovasculare la varstnic necesita ca tratamentul
-in acest caz- sa fie administrat cu mai multa atentje.

Pacientji varstnici cu insuficienta cardiaca prezinta o functie cognitiva redusa comparativ cu indivizii sanatosi. Astfel, abordarea
pacientului varstnic cu insuficienta cardiaca trebuie sa includa in procesul de elaborare a deciziei terapeutice intelegerea catorva conditji
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C 2..8.1. Clasificarea insuficienfei cardiace acute

Insuficienta cardiaca acuta se poate manifesta ca:
Insuficienta cardiaca acuta de novo (la un pacient fara o boala cardiaca preexistenta)
Decompensare acuta (exacerbare) a unei insuficiente cardiace cronice.

» Caseta 25. Clasificarea ICA

Formele de prezentare ale ICA

Exacerbarea sau decompensarea insuficientei cardiace cronice
ICA hipertensiva

Edemul pulmonar

Socul cardiogen

IC prin debit cardiac crescut

Insuficienta cardiaca dreapta

Sindromul coronar acut gi insuficienta cardiaca acutdCaseta

No ok o~

> 26. Clasificarea Killip
Clasificarea Killip a fost conceputa pentru a estima severitatea disfunctiei miocardice in tratamentul infarctul miocardic acut

Killip | — fara semne de IC. Fara semne clinice de decompensare cardiaca;

Killip Il - insuficienta cardiaca. Criteriile diagnostice includ raluri pulmonare, ritm galop (zgomotul 3 cardiac) si hipertensiune venoasa
pulmonara. Congestie pulmonara cu raluri umede in jumatatea inferioara a cdmpurilor pulmonare;

Killip lll - insuficienta cardiaca severa. Edem pulmonar cu raluri pe intreaga arie pulmonarg;

Killip IV - Soc cardiogen. Semnele includ hipotensiune (TAs <90 mm Hg) si semne de vasoconstrictie periferica, precum oligurie,
cianoza, diaforeza.

b Caseta 27. Clasificarea Forrester
Clasificarea Forrester a ICA a fost conceputa pentru pacientii cu infarct miocardic acut, si cuprinde 4 grupe, in functie de statusul clinic (C-I, C-Il,
C-Ill, C-IV) si hemodinamic (H-I, H-II, H-11I, H-IV). Din punct de vedere clinic pacientii sunt clasificai in functie de semnele de hipoperfuzie
periferica (puls filiform, tegumente umede, reci, cianoza periferica, hipotensiune, tahicardie, confuzie, oligurie) si semnele de congestie
pulmonara (raluri, modificéri pe radiografia toracica) iar din punct de vedere hemodinamic in functie de gradul de scadere al indexului cardiac
(2,2 LImin/m?) si de crestere a presiunii capilare (presiunea capilara pulmonara crescuta) (>18 mm Hg).
- C-l, H-1 - pacientji fara semne de hipoperfuzie, cu presiunea capilara pulmonara normala si indexul cardiac normal.

C-Il, H-l - pacientji cu semne de hipoperfuzie moderata, cu presiunea capilard pulmonara crescutd, iar indexul cardiac normal.

C-Ill, H-1Il - pacientji cu soc hipovolemic — semne de hipoperfuzie severa, presiunea capilara pulmonara normala si indexul cardiac
scazut.

C-1V, H-IV - pacientji cu soc cardiogen - semne de hipoperfuzie severa, presiunea capilara pulmonara crescuta si indexul cardiac
scazut.

b Caseta 28. Clasificarea ICA in baza examenului fizic al pacientului (vezi figura 3).
Tegumente calde si umede (pacientul in congestie cu perfuzia buna) — majoritatea pacientilor cu IC acuta;
Tegumente reci si umede (pacient in congestie si hipoperfuzie)
Tegumente reci si uscate (pacient fara congestie cu hipoperfuzie)
Tegumente calde si uscate (pacient compensat cu perfuzie buna, fara congestie).
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C.2.8.2 Diagnosticul insuficientei cardiace acute

Tabelul 20.Cauze si factori precipitanti ai insuficientei cardiace acute

1 Decompensarea insuficientei cardiace cronice preexistente (de exemplu cardiomiopatiile)
2 Sindroame coronariene acute
a) Infarct miocardic/angind instabild cu extindere mare a ischemiei si disfunctie secundara
ischemiei

b) Complicatie mecanica a infarctului miocardic acut
c) Infarct al ventriculului drept

3 Criza hipertensiva

4 Aritmii acute (tahicardie ventriculara, fibrilatie ventriculara, fibrilatie sau fluter atrial, alte
aritmii supraventriculare) sau bradicardie severd/dereglari de conducere

5 Regurgitari valvulare/endocarditd/rupturd de cordaje, agravarea valvulopatiilor preexistente

6 Stenoza aorticd stransa

7 Miocardita acutd severa

8 Tamponada cardiaca

9 Embolism pulmonar

10 Disectia de aorta

11 Cardiomiopatiile postpartum

12 Factori precipitanti non-cardiaci

d) Non-complianta la terapia medicamentoasa

e) Supraincarcarea volemica

f) Infectii, In mod particular pneumonia sau septicemia
g) Afectare cerebrald severa

h) Dupa interventii chirurgicale majore

1) Afectarea functiei renale

j) Astmul bronsic

k) Uz de stupefiante

1) Consum de alcool

m) Feocromocitom

13 Sindroame cu debit cardiac crescut
n) Septicemie

o) Tireotoxicoza

p) Anemie

q) Sunturi

Diagnosticul de insuficienta cardiaca acuta se bazeaza pe evidentierea semnelor si simptomelor specifice, confirmat si precizat de istoric,
examen fizic si prin investigatii corespunzatoare precum ECG, radiografia toracica, markerii biologici, analiza gazelor sanguine si ecocardiografia.
Evaluarea initjiala a pacientului trebuie sa cuprinda 3 directii de actiune paralele:

1. Are pacientul IC acuta sau exista o cauza alternativa pentru simptomele si semnele sale? (ex. boala pulmonara cronica, anemie,
insuficienta renald sau embolism pulmonar?)

2. Daca pacientul are IC acuta, exista un factor precipitant care sa necesite tratament imediat sau corectie (ex. aritmii sau sindrom
coronar acut)?

3. Este starea pacientului amenintatoare de viatd datorita hipoxemiei sau hipotensiunii care sa determine hipoperfuzia organelor vitale
(cord, rinichi si creier)?
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> Caseta 29. Electrocardiograma (clasa de recomandare I, nivelul de evidenta C)

O electrocardiograma normala este rar intélnita in insuficienta cardiaca acuta. Electrocardiograma identifica ritmul cardiac si poate servi la
stabilirea etiologiei insuficientei cardiace acute. Electrocardiograma este esentiala in cazul sindroamelor coronariene acute. Electrocardiograma
poate indica de asemenea semnele de suprasolicitare acuta de ventricul stang si ventricul drept si de fortare atriala, de miopericardita si de
conditii preexistente precum hipertrofie ventriculara stanga sau dreapta sau cardiomiopatie dilatativa.

> Caseta 30. Radiografia toracicé (clasa de recomandare I, nivelul de evidenta C)

Radiografia toracica trebuie efectuata precoce la toi pacientji cu insuficienta cardiaca acuta pentru a evalua afectiunile toracice si cardiace
preexistente (dimensiunile si forma cordului) si pentru evaluarea gradului de congestie pulmonara. Este folosita atat pentru confirmarea
diagnosticului, cat si pentru urmarirea raspunsului la terapie. Radiografia toracica permite diagnosticul diferential al insuficientei cardiace stangi
cu boli inflamatorii sau infectioase pulmonare.

Tabelul 21.Teste de laborator la pacientii spitalizati cu insuficienta cardiaca acuta

Hemoleucograma Intotdeauna (clasa de recomandare I, nivelul de evidenti C)

Numaratoare de trombocite Intotdeauna (clasa de recomandare I, nivelul de evidenti C)

INR, indexul protrombinic Daca pacientului i se administreaza anticoagulant sau are
insuficienta cardiaca severa

Proteina C reactiva De luat in considerare

D-dimeri De luat in considerare (fals pozitive daca PCR este crescutd sau

in caz de spitalizare prelungita)
Ureea, creatinina si electrolifi (Na, K) Intotdeauna (clasa de recomandare I, nivelul de evidenti C)
Glucoza sangvina

CFK-MB, Tpoponinele Intotdeauna (clasa de recomandare I, nivelul de evidenti C)
Gaze arteriale™ Intotdeauna (clasa de recomandare I, nivelul de evidenti C)
Transaminaze, bilirubina De luat In considerare in cazuri mai dificile

Nivelul TSN 1in ser Intotdeauna (clasa de recomandare I, nivelul de evidenti C)
BNP sau NTproBNP* Intotdeauna (clasa de recomandare I, nivelul de evidenti C)

Intotdeauna (clasa de recomandare I, nivelul de evidenta A)

Nota:* - Analiza gazelor din sangele arterial (Astrup) da posibilitatea aprecierii oxigenarii (pO2), a gradului de insuficienta respiratorie (pC02), a
echilibrului acido-bazic (pH) si a deficitului de baze, si trebuie efectuata tuturor pacientilor cu insuficienta cardiaca severa.

Peptidul natriuretic plasmatic cerebral (BNP) este eliberat de celulele cardiace ale ventriculului ca raspuns la tensionarea peretelui si
suprasarcina de volum si se recomanda de a fi folosit pentru a exclude sau a identifica insuficienta cardiaca la pacientji cu dispnee in
departamentele de urgenta. In timpul edemului pulmonar cu instalare si remisie foarte rapide ("edemul-fulger") sau regurgitatiei mitrale acute,
nivelul BNP poate fi normal la momentul admisiei. in rest, BNP are o buna valoare predictivé negativa pentru excluderea insuficientei cardiace
(BNP < 100 pg/ml sau NT — pro — BNP < 400 pg/ml). Diverse conditji clinice pot influenta concentratia BNP, precum insuficienta renala si
septicemia. Daca insuficienta cardiaca acuta este confirmata, nivelurile plasmatice crescute ale BNP si NT pro-BNP aduc importante informatii
prognostice.

> Caseta 31. Ecocardiografia (clasa de recomandare |, nivelul de evidenté C)

Ecocardiografia cu regim Doppler este utilizatd pentru evaluarea si monitorizarea functiei regionale i globale a ventriculului drept si stang, a
structurilor si functionalitatji valvelor, a posibilelor boli pericardice, a complicatiilor mecanice ale infarctului miocardic acut, si, mai rar, a
formatjunilor intracardiace. Debitul cardiac poate fi estimat prin masuratori ale timpului de velocitate la examenul Doppler aortic sau pulmonar, iar
un studiu Doppler adecvat poate aprecia, de asemenea, presiunile in artera pulmonara (prin jetul de regurgitare tricuspidian) si poate fi folosit
pentru a monitoriza presarcina VS.

Coronaroangiografia este indicata la pacientji cu sindrom coronar acut i IC acuta (clasa de recomandare I, nivelul de evidenta C), deoarece
revascularizarea miocardului prin PTCA si by-pass aorto-coronar amelioreaza prognosticul acestor pacienti.
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C.2.8.3. Investigarea si monitorizarea pacientilor cu ICA

Monitorizarea pacientului ICA trebuie initiata cat mai curand dupa sosirea pacientului in sectia de terapie de urgenta, in paralel cu realizarea
examenelor si explorarilor menite a dovedi etiologia primara. Tipurile si nivelul de complexitate a monitorizarii necesare variaza dupa caz,
depinzénd in mare parte de severitatea decompensarii cardiace si de raspunsul terapeutic initial.

> Caseta 32. Monitorizarea neinvaziva (clasa de recomandare |, nivelul de evidenta C)

La orice pacient in stare critica, este obligatorie monitorizarea elementelor de baza (temperatura, frecventa respiratorie, frecventa cardiaca,
ECG, TA, debitul urinar). Puls-oximetrul este un dispozitiv neinvaziv simplu, care masoara saturatia cu oxigen a hemoglobinei din sangele
arterial (Sa02). Monitorizarea puls-oximetrica neintrerupta este indicata la toi pacientji instabili aflati sub oxigenoterapie ce foloseste fractiuni de
oxigen inspirat (FiO2) superioare celor ale aerului atmosferic.

»- Caseta 33. Monitorizarea invaziva

Cateter arterial periferic (linie arteriald) este indicat in doua imprejurari: 1) la pacientul instabil hemodinamic, in special daca este conectat la un
balon de contrapulsare aortica, caz in care este necesara o analiza a TA la fiecare bataie cardiaca, si 2) necesitatea determinarii de gaze
sanguine frecvent (clasa de recomandare lla, nivelul de evidenta C).

Cateter venos central (CVC) ofera acces la circulatia venoasa centrald, fiind asadar util pentru administrarea de lichide si medicamente, cat si
pentru monitorizarea presiunii venoase centrale si saturatjei in oxigen a sangelui venos (SvO2) in vena cava superioara si in atriul drept;
aceasta din urma permite aprecierea estimativa a transportului de oxigen.

Cateterul arterial pulmonar (CAP) este un cateter flotant cu balon, care masoara atét presiunile in vena cava superioara, atriul drept, ventriculul
drept si artera pulmonara, cat si debitul cardiac. Folosirea CAP este recomandata doar in situatji speciale, precum sunt pacientji cu afectiune
cardiaca si pulmonara concomitenta, la care masuratorile echo/doppler sunt dificil de obtinut sau la pacientji instabili hemodinamic si care nu
raspund in mod favorabil tratamentului conventional, precum si pacientilor la care coexista congestia si hipoperfuzia (clasa de recomandare llb,
nivelul de evidenta C). Tn aceste cazuri, CAP este introdus pentru a asigura o incarcare lichidiana optim a ventriculelor si pentru a ghida
terapia vasoactiva i inotropic pozitiva. Dat fiind ca frecventa complicatiilor creste direct proportional cu durata folosirii CAP, este esential ca
folosirea acestuia sa fie limitata la cazurile in care este necesar raspunsul la o intrebare clinica precisa, dispozitivul fiind inlaturat de indata ce
acest raspuns a fost obtinut.

C.2.8.4. Tratamentul insuficientei cardiace acute

C.2.8.4.1. Scopurile tratamentului in insuficienfa cardiaca acuta

Scopul imediat este reprezentat de ameliorarea simptomatologiei si stabilizarea hemodinamica. Pacientji cu ICA necesita o strategie de
tratament in care sa fie luate Tn considerare nu numai beneficiile de termen scurt, dar si efectele tratamentului aplicat in stationar asupra
prognozei acestor pacienti pe termen lung.

Imediate (in sectia de terapie intensivi) Tabelul 22. Scopurile
Ameliorarea simptomelor tratamentului ICA la
Restabilirea oxigenarii
Imbunatatirea perfuziei tisulare si hemodinamicii
Minimalizarea afectarii cardiace/renale
Prevenirea complicatiilor tromboembolice
Reducerea duratei de spitalizare in sectia de terapie intensiva

Intermediare (in stationar)

Stabilizarea hemodinamica a pacientului si optimizarea strategiei de tratament
Initierea tratamentului farmacologic adecvat al IC
Selectarea pacientilor pentru interventii chirurgicale si implantarea cardiostimulatoarelor
Reducerea duratei de spitalizare
Managementul pacientului la externare (de lungi durati)
Elaborarea planului de tratament ambulatoriu
Educatia pacientului si initierea modificérilor in stilul de viata
Elaborarea profilaxiei secundare adecvate
Prevenirea reinternarilor
Imbunatatirea calititii vietii si supravietuirii

diferite etape
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C.2.8.4.2. Oxigenul, suportul ventilator si managementul distresului respirator
Oxigenul cu debit crescut este recomandat la pacientii cu o saturatie a oxigenului capilar <90% sau Pa02<60mmHg (8,0 kPa) pentru a corecta
hipoxemia (clasa de recomandare I, nivelul de evidenta C).

» Caseta 34. Oxigenul si asistenta ventilatorie

Prioritatea principala in tratamentul pacientilor cu insuficienta cardiaca acuta este obtinerea unor niveluri adecvate de oxigenare la nivel
celular, cu scopul de a preveni disfunctia de organ si instalarea insuficientei multiorganice. De aceea, este importanta mentinerea unei saturatji a
oxigenului in limite normale (95-98%), cu scopul de a maximiza aportul de oxigen la nivel tisular si oxigenarea tisulara.

Ventilatia noninvaziva este 0 metoda de ventilatie mecanica la pacientji care nu necesita intubatie endotraheala si volumul de aer (sau
oxigen/amestec gazos) este furnizat pacientului printr-un ventilator, la o presiune stabilita, prin canula nazala sau masca faciala - ventilatia
noninvaziva cu presiune pozitiva (NIPPV).

Ventilatia noninvaziva cu presiune pozitiva la sfarsitul expiratiei (PEEP) este indicata ca metoda urgenta de tratament la toti pacientji cu
edem pulmonar de geneza cardiaca si in IC acuta hipertensiva si trebuie folosita cu precautie in socul cardiogen si insuficienta cardiaca dreapta
(clasa de recomandare lla, nivelul de evidenta B).

Contraindicatjile ventilatiei noninvazive: pacienti necooperanti sau in stare de constiinta alterata, obstructie severa a cailor respiratorii.

Intubatia endotraheala sau ventilatia mecanica este indicata la pacientji la care furnizarea oxigenului prin ventilatia noninvaziva nu este
suficienta si la care progreseaza insuficienta respiratorie si hipercapnia (clasa de recomandare |, nivelul de evidenta C).

PEEP de 5 - 7,5 cm H20 trebuie aplicat initial cu titrarea in dependenta de raspunsul clinic pana la 10 cm H20; fractia oxigenului
inspirat (FiO2) trebuie sa fie = 0.40.

Ventilatia noninvaziva se aplica de obicei 30 min/ora pana ce dispneea si saturatia oxigenului se amelioreaza fara NIPPV.

Complicatiile ventilatiei noninvazive: agravarea insuficientei ventriculare drepte, hipercapnia, pneumotorax, aspiratie traheo-bronsica,
anxietate sau claustrofobie.

» Caseta 35. Morphinum si analogii ei pentru managementul distresului respirator in insuficienta cardiaca acuta

Morphinum este indicata in stadiile precoce de tratament la pacientji internati cu insuficienta cardiaca acuta severa, in mod special daca prezinta
anxietate, dispnee sau dureri anginoase (clasa de recomandare llb, nivelul de evidenta B). Morphinum produce venodilatatie si dilatatie
arteriala usoara si scade frecventa cardiaca. Bolusuri intravenoase de morfina de 2,5 - 5 mg se administreaza imediat ce a fost realizat un abord
venos. Morphinum amelioreaza dispneea si alte simptome la pacientji cu insuficienta cardiaca acuta si insuficienta cardiaca cronica. Doza poate
fi repetatd, daca este necesar (doza sumara 8-10 mg). Cu precautie se administreaza la pacientji cu hipotensiune, bradicardie, blocuri AV
avansate si cu hipercapnie. Monitorizarea respiratiei este necesara.

C.2.8.4.3 Diureticele in ICA

Un diuretic de ansa i.v. este recomandat pentru a ameliora dispneea si congestia. Simptomele, diureza, functia renala si electrolifii trebuie
monitorizate regulat in timpul utilizarii unui diuretic i.v. (clasa de recomandare |, nivelul de evidenta C).

Precautii: Pacientji cu hipotensiune (TAS < 90 mmHg), hiponatremie severa sau acidoza nu vor raspunde la tratamentul diuretic, iar dozele mari
de diuretice pot duce la hipovolemie si hiponatremie si pot creste probabilitatea de hipotensiune la initierea tratamentului cu IECA sau ARA.
Alternativa terapeutica care poate reduce dozele de diuretic necesare este reprezentata de vasodilatatoarele administrate intravenos.

Cum se administreaza diureticul de ansa in ICA?

Initial un bolus de Furosemidum 20 — 40 mg i.v. (sau 10 — 20 mg de torasemid) la pacientii care n-au primit diuretice de ansa anterior;
pacientii ce iau deja diuretic, se recomanda o doza, care cel putin nu este mai mica de doza orala curenta (clasa de recomandare |, nivelul de
evidenta B).

Se recomanda administrarea diureticelor ori in bolusuri intermitente ori in perfuzie continua, iar durata si dozele administrate trebuie
ajustate Tn confirmitate cu simptomele si statutul clinic al pacientului (clasa de recomandare I, nivelul de evidenta B).

Tiazidele si antagonistii de aldosteron pot fi folosite in combinatie cu diureticele de ansa in cazurile de rezistenta la diuretice si
supraincarcare de volum evidenta (clasa de recomandare lib, nivelul de evidenta C).

Efectele nedorite ale diureticelor de ansa: hipokaliemia, hiponatremia, hiperuricemie, hipovolemie, activare neurohormonala, hipotensiunea ca
urmare a initierii tratamentului cu IECA II/ARA.
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Tabelul 23. Indicatiile si dozele de diuretice in ICA

ansd si tiazide

(vasodilatare renald)
sau Dobutaminei*

Retentie de Diureticul Doza pe zi Comentariu
lichide (mg)
Moderata Furosemidum sau 20-40 Administrarea orald sau i.v. in conformitate
Torasemidum sau 10-20 cu simptomele clinice. Titrarea dozei in
Bumetanid* 0,5 -1 dependenta de raspunsul clinic. Monitorizarea
K, Na, creatininei in ser, TA
Severd Furosemidum; 40 -100 Majoritatea dozei i.v.
Perfuzii i.v. de De preferat perfuzii fatd de doze mari in bolus
Furosemidum 5 —-40 mg/ora | Oral
Torasemidum 20-100 Oral sau i.v.
Bumetanid* 1-4
Rezistenta la Adaugarea Combinarea este preferabild administrarii de
diureticele de Hydrochlorthiazidum | 50 — 100 doze foarte inalte de diuretice de
ansd (doar in combinatie) ansa.Metolazonul este preferat, daca
sau Metolazonului* | 2,5-10 clearance-ul creatininei < 30 ml/min.
sau Spironolactonum Spironolactona se indica in absenta
25-50 insuficientei renale si la valorile normale sau
scazute ale potasiului 1n ser.
Cu alcaloza Acetazolamidum 0,5 mg i/v
Rezistenta la Administrarea In prezenta insuficientei renale este posibila
diureticele de Dopaminum ultrafiltrarea sau hemodializa. Posibil

scaderea concentratiei de sodiu in ser.

Nota: * - nu sunt Tnregistrate in RM

C.2.8.4.4 Vasodilatatoarele in ICA

Vasodilatatoarele i.v. sunt indicate la majoritatea pacientilor cu insuficienta cardiaca acuta ca prima linie de tratament, n lipsa

hipotensiunii simptomatice (TAs < 90 mm Hg) sau valvulopatiilor obstructive severe (clasa de recomandare lla, nivelul de evidenta B).

Vasodilatatoarele reduc semnele de congestie pulmonara fara compromiterea debitului cardiac sau cresterea cerintei de oxigen la

pacientii cu ICA, n special la cei cu sindrom coronarian acut.

Hipotensiunea (TAs < 90 mmHg) trebuie evitata la pacientii cu insuficienta renala.

Tabelul 24.Indicatiile si dozele vasodilatatoarelor in insuficienta cardiaca acuta (ICA)

Vasodilatator Indicatii Doza Reactii adverse Alte
INitroglycerinum ICA cand TA este Initial 10 - 20 Hipotensiune Toleranta la
adecvata pug/min. Se creste arteriala, cefalee administrare
(TA sistolicd > 90 mm | pana la 200 pg/min. continua
Hg)

Isosorbididinitras | ICA cand TA este Initial 1 mg/ora se Hipotensiune Toleranta la
adecvata (TA sistolica creste pana la 10 arteriala, cefalee administrare
>90 mm Hg) mg/ord continud

Nitroprusiat de Crizele hipertensive, 0,3-5 pg/kg/min, se | Hipotensiune Sensibil la

sodiu* soc cardiogen in creste pana la 5 arteriala, lumina
combinatie cu inotrope | pg/kg/min intoxicatia cu

cianurd

Nesiritid* ICA cand TA este Bolus 2 pg/kg Hipotensiune
adecvata urmata de perfuzie arteriala
(TA sistolica > 90 mm | cu 0,01 pg/kg/min
Hg)
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Nota: * - nesitiridul (nu este Tnregistrat in RM) este o forma recombinata de peptid natriuretic de tip B, care produce vasodilatare venoasa si
arteriald, iar secundar - diureza si natriureza moderata.

Antagonistii canalelor de calciu nu sunt recomandati in tratamentul IC acute.

La pacientii cu exacerbarea IC administrarea IECA II/ ARA de obicei se continua. Numai Tn caz de hipotensiune sau afectare a functjei renale se
micsoreaza dozele sau temporar se stopeaza administrarea acestor medicamente.

C.2.8.4.5 Agentii inotropi pozitivi in ICA

Agentii inotropi pozitivi in perfuzii de scurta durata sunt indicati la pacientii cu TAS <90 mmHg sau debitul cardiac scazute in prezenta
semnelor de hipoperfuzie (tegumente reci si umede, acidoza, afectare renala, disfunctie hepatica, constienta alteratd) cu sau fara congestie si
care nu au un raspuns optim la diuretice si vasodilatatoare in doze optime (clasa de recomandare b, nivelul de evidenta C).

Administrarea vasopresoarelor (preferabil norepinifrina) trebuie luata in considerare la pacientii cu soc cardiogenic, in cazul lipsei
efectului altor inotropi pozitiv, pentru a majora TA si a mentine perfuzia organelor vitale (clasa de recomandare IIb, nivelul de evidenta B).

Perfuzia agentjlor inotropi pozitivi poate induce aritmii atriale si ventriculare, de aceea monitorizarea continua a ECG si TA este
recomandata in aceste cazuri (clasa de recomandare | nivelul de evidenta C).

Tabelul 25.Administrarea agentilor cu efect inotrop pozitiv

Medicamentul Bolus Rata de perfuzie i.v.
Dobutamina™ Nu 2-20 pg/kg/min (B+)
Dopaminum Nu <3 pg/kg/min; efect renal (3+);

3-5 pg/kg/min: inotrop (B+),
>5 pg/kg/min: B+, vasopresor (o+)

Milrinona* 25-75 ug/kg in 10-20 min | 0,375-0,75 pg/kg/min

Enoximona 0,5-1,0 pg/kg in 5-10 min | 5-20 pg/kg/min

Levosimendan* 12-14 pg/kg in 10 min** 0,1 png/kg/min se poate scade rata de perfuzie la 0,05
sau se poate creste la 0,2 ng/kg/min

Norepinefrina* Nu 0,2-1 pg/kg/min

Epinephrinum I mg i.v. in resuscitare, se | 0,05-0,5 pg/kg/min

poate repeta la 3-5 min

Nota: * - Acest agent are si proprietati de vasodilatator;
** - La pacientji hipotensivi (TA sistolicd < 100 mm Hg) se recomanda initierea terapiei in perfuzie
(B+) stimularea receptorilor beta-adrenergici; (+) stimularea receptorilor dopaminergici

»- Caseta 36. Mecanismul de actiune a agentilor inotropi pozitivi i a substantelor vasopresoare
Dobutamina

Dobutamina* este un agent inotrop pozitiv care actioneaza in principal prin stimularea receptorilor 1 si 2 intr-un raport de 3/1.
Actiunea sa clinica este rezultatul efectelor inotrop-pozitiv si cronotrop - pozitiv directe, doza-dependente.

Dopamina

Dopaminum este o catecolamina endogena si un precursor al noradrenalinei. Efectele sale sunt doza-dependente si implica 3 populatji
diferite de receptori: dopaminergici, B-adrenergici si a-adrenergici.

La doze mici (< 3ug/kg/min i.v.) aceasta actioneaza doar pe receptorii periferici dopaminergici i scade rezistenta periferica direct si
indirect. La acest dozaj, actiunea sa poate determina imbunatatirea fluxului sanguin renal, a ratei filtrarii glomerulare, diurezei si ratei excrefiei
sodiului, cu un raspuns crescut la administrarea diureticelor, la pacientii cu hipoperfuzie renala si insuficienta renala.

La doze medii (> 3pg/kg/min i.v.), Dopaminum stimuleaz& receptorii B-adrenergici direct si indirect avénd ca si consecinta cresterea
contractilitatii miocardice si a debitului cardiac si majorarea riscului de tahicardie si aritmii. La doze mari (> 5 pg/kg/min), Dopaminum actioneaza
pe receptorii a-adrenergici cu cresterea rezistentei vasculare periferice. Doze mici de Dopaminum se combina frecvent cu doze mai mari de
dobutamina.
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Milrinona si enoximona

Milrinona* si enoximona sunt cei doi inhibitori de fosfodiesteraza Il (PDEI) utilizati in practica clinicd. Cand sunt administratj la pacient
cu insuficienta cardiaca avansata, acesti agenti se asociaza cu un semnificativ efect inotrop - pozitiv si vasodilatator periferic, cu cresterea
debitului cardiac si a volumului-bataie si scaderea concomitenta a presiunii arteriale pulmonare, presiunii capilare pulmonare blocate i
rezistentei vasculare sistemice si pulmonare.

Levosimendan*

Levosimendanul* are doua mecanisme principale de actiune: sensibilizarea la calciu a proteinelor contractile, responsabila de actiunea
inotrop-pozitiva, precum si deschiderea canalelor de potasiu de la nivelul musculaturii netede, responsabila de vasodilatatia periferica.
Levosimendan® este indicat la pacientji cu insuficienta cardiaca cu debit cardiac scazut, simptomatica, secundara disfunctiei sistolice fara
hipotensiune severa.

Perfuzia cu Levosemindan® poate fi luata in considerare pentru a antagoniza efectele beta-adrenoblocérii daca aceasta este
considerata a contribui la hipoperfuzie.

Timpul sau de injumatatire este de ~ 80 de ore, ceea ce probabil explica efectele hemodinamice prelungite ale perfuziei de 24 de ore
cu levosimendan. Efectul inotrop-pozitiv al preparatului este independent de stimularea beta-adrenergica si de aceea poate fi indicat la pacienti
carora li se administreaza beta — adrenoblocante.

Vasopresoare (Epinephrinumsi Norepinefrina®)

Cand combinatia de preparate inotrop-pozitive si diuretice esueaza in restaurarea perfuziei adecvate arteriale si periferice, in ciuda
unei imbunatatiri a debitului cardiac, poate fi necesara terapia cu vasopresoare. Vasopresoarele pot fi folosite de asemenea in urgenta pentru
sustinerea vietii si mentinerea perfuziei in conditiile unei hipotensiuni amenintatoare de viata. Avand in vedere ca socul cardiogen este asociat cu
rezistenta vasculara crescutd, orice vasopresor trebuie folosit cu prudenta si doar temporar, din cauza ca poate creste postsarcina unei inimi cu
insuficienta si in consecinta sa scada si mai mult fluxul sanguin la nivelul organelor-ginta.

Glicozidele cardiace

In sindroamele de insuficientd cardiaca acut, glicozidele cardiace produc o usoara crestere a debitului cardiac si o reducere a
presiunilor de umplere, fara a provoca activarea neurohormonala, afectare renala si fara influenta asupra tensiunii arteriale. Sunt utilizati pentru
reducerea frecventei ventriculare in fibrilatia atriala (clasa de recomandare lla, nivelul de evidenta C). Efectele glicozidelor cardiace in IC acuta
si ritm sinusal nu au fost studiate.

Beta - adrenoblocantele. Tratamentul cu beta-adrenoblocante nu se initiaza in ICA. La pacientii cu exacerbarea IC cronice
administrarea beta — adrenoblocantelor poate fi continuata, dar in prezenta semnelor de hipoperfuzie si hipotensiune dozele se
micsoreaza sau se suspenda temporar administrarea acestor medicamente.

C.2.8.5 Managementul insuficientei cardiace acute
Tinta terapiei in IC acuta la etapa de pre-spital si in unitatea de terapie intensiva este de a ameliora oxigenarea tisulara si stabilizarea
hemodinamicii, scopul fiind ameliorarea simptomelor si posibilitatea efectudrii interventjilor ulterioare.

»- Caseta 37. Tratamentul ICA conform sindromului clinic prezentat de pacient:

ICC exacerbata sau decompensata: Sunt recomandate vasodilatatoarele si diureticele de ansa. Agentii inotropi pozitivi sunt utilizati in
caz de hipotensiune sau hipoperfuzie tisulara. Profilaxia tromboembolismului (de ex. cu heparine cu masa moleculara mica) este recomandata la
pacientii ce nu au fost prealabil anticoagulatj si care nu au o contraindicatie pentru anticoagulare, pentru a reduce riscul de trombozé venoasa
profunda si de embolism pulmonar.

Edemul pulmonar:Morphinum este recomandata in prezenta dispneei insotita cu dureri si anxietate. Vasodilatatoarele si diureticele
sunt recomandate in tensiunea arteriala normala sau majorata. Agentji inotropi pozitivi sunt utiliza{j in caz de hipotensiune sau hipoperfuzie
tisulara. Intubarea si respiratia artificiala este utilizata pentru obtinerea unei oxigenari adecvate.

ICA hipertensiva:Vasodilatatoarele sunt recomandate sub monitorizare stricta, diureticele sunt indicate la pacientji cu semne de retentie
de lichide si Tn edemul pulmonar.
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Soc cardiogen:

1. De efectuat ECG si EcoCG in mod urgent la totj pacientji cu soc cardiogen suspectat
2. Toti pacientii cu soc cardiogen trebuie transferati in centrul medical tertiar, ce dispune de serviciu de cateterism cardiac non-stop (24/7).
3. Se recomanda efectuarea coronaroangiografiei de urgenta, cu intentia de revascularizare coronariang, in caz de sindrom coronarian

acut complicat cu soc cardiogen.

4. Se recomanda monitorizarea ECG, TA si prin linie arteriala.

5. Perfuzii de lichide (saline sau Ringer(Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum)>200 ml/15 — 20 min) sunt recomandate ca
tratament de prima linie, daca nu sunt semne de retentie de lichide.

6. Agenti inotropi pozitivi (Dobutamina®) pot fi utilizatj, pentru a majora debitul cardiac.

7. Vasopresoare (Norepinefrina* este preferabild) sunt recomandate pentru mentinerea TA- Tn prezenta semnelor de hipoperfuzie.

8. Suport mecanic circulator se recomanda in caz de soc cardiogen refractar.

Insuficienta cardiaca dreapta:Agentii inotropi pozitivi sunt utilizati in caz de hipotensiune sau hipoperfuzie tisulara. Perfuziile de
lichide sunt putin eficiente.

ICA si sindromul coronarian acut:
1. PTCA imediata primara (sau by-pass aorto-coronar in cazuri selectionate) este recomandata daca exista sindromul coronar acut cu
supradenivelare de segment ST sau cu un bloc de ramura stngé nou instalat
2. Alternativa la PTCA sau by-pass aorto-coronar: terapia trombolitica intravenoasa este recomandata daca PTCA/by-pass nu pot fi
efectuate, daca exista sindromul coronar acut cu supradenivelare de segment ST sau cu un bloc de ramura sténga nou instalat
3. PTCA precoce (sau by-pass aorto-coronar in cazuri selectionate) este recomandata daca exista un sindrom coronar acut fara
supradenivelarea segmentului ST, pentru reducerea riscului de recurenta a sindromului coronar acut. Se recomanda revascularizarea de urgenta
daca pacientul este hemodinamic instabil.
4. Eplerenonum este recomandata pentru a reduce riscul de deces $i spitalizare de cauza cardiovasculara la pacientji cu FE <40%.
5. IECA sau ARA, beta-adrenoblocante sunt recomandate la pacientji cu FE <40% dupa stabilizare.
*- nu este inregistrat in RM.

Tabelul 26. Atitudinea terapeutica generala la pacientii cu ICA pe baza monitorizarii hemodinamice invazive

Parametrii Valorile parametrilor hemodinamici si modul de abordare terapeutica
hemodinamici
CIl Scazut Scazut Scazut Scazut Mentinut
PCWP Joasd Normalad/mare Mare Mare Mare
TA (mmHg) >85 mmHg <85 mmHg >85 mmHg
Schita Incarcare | Vasodilatatoare Inotrop Vasodilatatoare | Diuretice i.v.,
terapeutica lichidiand | (nitroprusiat, NTG, pozitive (nitroprusiat, daca TA este
ISDN), poate fi (Dopaminum, | NTG, ISDN, mica se vor
considerata incdrcarea | Dobutamina* | diuretice i.v.), avea In vedere
volemica , diuretice i.v. | inotrop pozitive | vasoconstricto
(Dobutamina*, | are si
Levosimendan®) | vasodilatatoare

Nota: Cl (indexul cardiac) scazut: <2,2 I/min/m? PCWP (presiunea capilara
pulmonara): mica daca este <14 mmHg, mare daca este >18-20 mmHg
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Tabelul 27. Tratamentul aritmiilor in insuficienta cardiaca acuta

Fibrilatie ventriculara sau
tahicardie ventriculara
fara puls

Defibrilare cu 200-300-360J (preferabil cu defibrilator bifazic cu max 200 J)
Daca aritmia este refractard la primul soc electric extern:
- Epinephrinumi.v. 1 mg si/sau Amiodaronum 150-300 mg bolus.

Tahicardie ventriculara cu
puls

Daca pacientul este instabil - cardioversie electrica.
Daca pacientul este stabil - se pot utiliza:
- Amiodaronum sau Xilind* pentru conversie chimica.

Tahicardie sinusala sau
tahicardii
supraventriculare

Agenti betablocanti - se utilizeaza cand sunt tolerati clinic i hemodinamic:

- Metoprolol 5 mg i.v. lent (poate fi repetat daca este tolerat).

- Adenozina - poate fi folosita pentru a incetini conducerea

atrioventriculara sau conversia tahicardiilor prin reintrare.

Mai rar sunt utilizate:

- Esmolol* 0,5-1 mg/kg in 1 min., urmat de perfuzie 50-300
microgr/kg/min sau,

- Labetalol* 1-2 mg bolus urmate de perfuzie 1-2 mg/min, pana la o doza
totala de 50-200 mg.

Labetalolul* este indicat si in criza hipertensivéd din feocromocitom, 10 mg

bolusuri pana la doza maxima de 300 mg

La pacientii cu ICA si hipotensiune — cardioversie electrica.

Fibrilatia atriala si
flutterul atrial
(vedeti protocolul national)

Cardioversie electrica la pacientii cu deterioarare hemodinamica datorata
fibrilatiei atriale si la care restabilirea ritmului sinusal de urgenta este
necesard pentru a imbunatati rapid starea clinicd a pacientului.

Digoxinum 0,125-0,25 mg i.v. pentru controlul rapid al frecventei
ventriculare.

Cardioversia electrica sau farmocologica cu amiodorona trebuie luate in
considerare la pacientii la care o decizie de restabilire a ritmului sinusal nu
este urgenta. Aceasta strategie (de control al ritmului) trebuie utilizatd doar
la pacientii cu un prim episod de fibrilatie atriala <48 ore (sau fara
evidentiere de tromboza auriculard stanga la EcoCG transessofagian).
Pacientii necesita heparinizare, daca nu erau anticoagulati anterior si nu
prezinta contraindicatii.

Bradicardia

Electrocardiostimularea (pacing-ul) este recomandat la pacientii cu
deteriorare hemodinamica datorata bradicardiei severe sau unui bloc,
pentru a ameliora starea clinicd a pacientului.

Nota: *- nu este inregistrat in RM

»- Caseta 38. Afectiuni cardiace si tipuri de ICA care necesita endocarditei

tratament chirurgical
Soc cardiogen post infarct acut de miocard la pacienti cu afectare
pluricoronariana
Defect septal interventricular post infarct miocardic
Ruptura de perete liber VS
Decompensare acuta a unei valvulopatii preexistente
Disfunctie sau tromboza de valva protetica
Anevrism de aorta sau disectie de aorta rupta in sacul pericardic
Insuficienta mitrala acuta datorata:
rupturii de muschi papilar
disfunctiei de muschi papilar
rupturii de cordaj mixomatos

traumei
Insuficienta aortica acuta datorata:

endocarditei

disectiei de aorta

traumatismului toracic inchis

rupturii anevrismului de sinus Valsalva
Decompensarii acute a cardiomiopatiei cronice care necesita
dispozitiv de asistare mecanica
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D.RESURSE UMANE SIMATERIALE
NECESAREPENTRURESPECTAREA
PREVEDERILORPROTOCOLULUI

D1. Institutiile de
AMP

Personal:
Medic de familie;
Asistenta medicului de familie.

Aparate,echipamente:
Tonometru;
Fonendoscop;
Electrocardiograf;
Oftalmoscop;
Taliometru;
centimetru;
Cantar;
Ciocan reflexe neurologic;
Glucometru portabil;
Defibrilator
Laborator clinic standard pentru determindri: glicemie, colesterol total seric,
trigliceride serice, creatinina serica si in urind, probe functionale ficat, sodiu
si potasiu, hemoglobina si hematocrit, sumarul urinei

Medicamente:
Nitrati
Glicozide cardiace
Diuretice
Antagonisti ai aldosteronului
Inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei;
Beta-adrenoblocante;
Antagonisti ai canalelor de calciu;
Antagonisti ai receptorilor angiotensinei,
Preparate cu efect inotrop pozitiv
Statine
Preparate cu efect metabolic
Pentru urgent e cardiace: morfina sau analogi in fiole, digoxina in fiole,
nitroglicerina granule sau spray, furosemid in fiole, dobutamina sau
dopamina, epinefrina.

D2. Institutiile
consultativ-
diagnostice

Personal:
Cardiolog;
Medic reanimatolog,
Medic-functionalist;
Radiolog
Alti medici specialisti: pneumolog, endocrinolog, urolog/nefrolog si altii.
Asistente medicale.
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D2. Institutiile consultativ-
diagnostice

Ap

arataj, utilaj:

Tonometru;

Fonendoscop;

Electrocardiograf;

Ecocardiograf;

Cabinet de diagnostic functional / Laborator explorari functionale , dotatcu aparatura si
echipamente pentru ergometrie, examen ultrasonografic al organelor abdominale, rinichi,
glanda tiroida

Cabinet radiologic;

Monitor ECG, FCC, TA, FR;

Oximetru;

Infuziomat;

Cardiostimulatoare temporare;

Defibrilatoare;

Ventilare mecanica;

Laborator clinic standard pentru determinarea de: hemograma, glicemie, creatinina serica si
in urina, urea, coagulograma, probe functionale ficat, sumarul urinei (completat prin
microalbuminurie prin dipstick si examen microscopic), co lesterol total seric, trigliceride
serice, LDH - si HDL -colesterol, sodiu, potasiu, troponine, CFC MB, peptidelor
natriuretice.

Medicamente:

Oxigen

Morphinum sau analogii sai

Diuretice: de ansa, tiazide, antagonistii de aldosteron
Vasodilatoare intravenoase

Glicozide cardiace

Preparate cu efect inotrop pozitiv

D3. Sectiile de terapie ale
spitalelor raionale,
municipale

Personal:

Cardiolog;

Medic-functionalist/ medic specialitatea radiologie - imagisticd; medic cu competente in
explorari functionale ;

Asistente medicale;

Acces la consultatii calificate: pneumolog, endocrinolog, gastro-enterolog, neurolog,
nefrolog.

Aparate, echipamente:

comune cu cele ale sectiilor consultativ-diagnostice raionale/ judetene i municipale.

Medicamente:

Nitrati

Glicozide cardiace

Diuretice

Antagonisti ai aldosteronei

Inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei;
Beta-adrenoblocante;

Antagonisti ai canalelor de calciu;
Antagonisti ai receptorilor angiotensinei;
Preparate cu efect inotrop pozitiv

Statine

Anticoagulante

Antiaritmice

Oxigen

Preparate cu efect metabolic

Setul pentru urgente cardiace.
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D4. Sectiile de cardiologie | Personal:

ale spitalelor municipale |- Cardiologi;

si republicane - Medici specialisti in diagnostic functional;
Angiografist;
Radiolog;

Medici laboranti;

Asistente medicale;

Acces la consultatii calificate (  pneumoonolog, endocrinolog, gastro -enterolog,
nefrolog, neurolog, oftalmolog).

Aparataj, utilaj:
Tonometru;
Fonendoscop;
Electrocardiograf portabil;
Cicloergometru /banda alergare;
Eco-cardiograf cu Doppler;
Aparat Doppler + 2D duplex vascular;
Ultrasonograf;
Monitor ECG 24 ore
Monitor de tensiunii arteriale 24 ore;
Complex rezonanta magnetica nucleara;
Tomograf computerizat spiralat;
Oftalmoscop;
Taliometru;
Cintar;
Oximetru
Infuziomat
Cardiostimulatoare temporare
Defibrilatoare
Ventilare mecanici;
Cateter arterial pulmonar
Balon pentru contrapulsare
Laborator clinic standard pentru determinarea de: hemograma, glicemie, creatinina
serica si in urina, urea, coagulograma, probe functionale ficat, sumarul urinei
(completat prin microalbuminurie prin dipstick si examen microscopic), colesterol
total seric, trigliceride serice, LDH - si HDL -colesterol, sodiu, potasu, troponine,
CFC MB, peptide natriuretice
Laborator pentru determinarea hormonilor;
Laborator bacteriologic
Laborator de angiografie si angioplastie;
Serviciul morfologic cu citologie.

D4. Sectiile de Medicamente: - Preparate cu efect metabolic;
cardiologie ale N - Anticoagulante
spitalelor municipale |° NlFraU- . Antiaritrgnice
si republicane - Glicozide cardiace .
Diuretice Oxigen

Setul pentru urgente cardiace

DlSDOthlve si instrumente chirurgicale
Revascularizare (interventional/ chirurgical)
Alte interventii chirurgicale (repararea valvei mitrale)
Cardiostimulare biventriculara (multi-site)*
Cardiovertere-defibrilatoare implantabile*
Transplant cardiac, dispozitive de asistare ventriculara,
cord artificial*

- Ultrafiltrare, hemodializa*

Nota: Pozitiile marcate cu* lipsesc in RM

Antagonisti ai aldosteronei

Inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei;
Beta-adrenoblocante;

Blocator al receptorilor If*

Angiotensin receptor-neprilizin inhibitor*
Antagonisti ai canalelor de calciu;

Antagonisti ai receptorilor angiotensinei;
Preparate cu efect inotrop pozitiv

Statine
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E.INDICATORIDE PERFORMANTA
CONFORMSCOPURILOR PCN[15

Nr.

Scopul

Metode de calculare a indicatorilor

Indicatori

Numarator

Numitor

Cresterea ponderii
pacientilor cu ICC,
supusi examenului
standard

Ponderea pacientilor
diagnosticati ca fiind cul
insuficienta cardiaca si
supusi examenului
standard pe parcursul
ultimelor 6 luni ( 1n%)

Numarul de pacienti cu
diagnostic confirmat de
insuficienta cardiaca, aflati
sub supraveghere medicala
si supusi examenului
standard in ultimele 6 luni
pe parcursul ultimului an x
100

Numarul total de
pacienti, cu diagnostic
confirmat de ICC, care
se afla sub
supravegherea medicului
de familie si specialist n
ultimele 6 luni, pe
parcursul ultimului an.

Cresterea ponderii
pacientilor cu ICC,
carora li s-au
determinat riscul
cardiovascular de
catre medicul de
familie §i se respectd
formularea corecta a
diagnosticului

3.1. Ponderea
pacientilor cu
ICCcérora, in mod
documentat, li s-au
determinat riscul
cardiovascular de catre
medicul de familie si se|
formuleaza corect
diagnosticul de ICC, in
ultimele 6 luni( In%)

Numarul de pacienti cu
ICC, céarora, in mod
documentat, li s-au
determinat riscul
cardiovascular si s-a
formulat correct
diagnosticul de catre
medicul de familie, in
ultimele 6 luni, pe parcursul
ultimului an x 100

Numarul total de
pacienti cu diagnostic
confirmat de insuficienta
cardiaca, care se afla sub
supravegherea medicului
de familie si specialist in
ultimele 6 luni, pe
parcursul ultimului an

Cresterea ponderii
pacientilor cu ICC,
carora li se
administreaza
tratamentul
permanent

4.1. Ponderea
pacientilor supusi
tratamentului
permanent
(nemedicamentos si
medicamentos), in
ultimele 6 luni ( 1n%)

Numarul de pacienti, carora
li se administreaza un
tratament permanent
(nemedicamentos si
medicamentos), in ultimele
6 luni , pe parcursul
ultimului anx 100

Numarul total de
pacienti cu diagnostic
confirmat de insuficienta
cardiaca, care se afla sub
supravegherea
medicului de familie si
specialist in ultimele 6
luni, pe parcursul
ultimului an

Cresterea ponderii
pacientilor cu
diagnosticul stabilit
de ICC, la care
insuficienta
cardiaca este
controlatd adecvat

Ponderea pacientilor ,
la care starea se
mentine stabila
parcursul a cel putin 3
luni in ultimul an
(In%)

Numarul de pacienti cu
diagnostic confirmat de
ICC, aflati sub
supravegherea medicala, la
care s-a atins si se mentine
starea stabila cel putin 3
luni in ultimul an x 100

Numarul total de
pacienti cu diagnostic
confirmat de ICC, care
se afld sub
supravegherea
medicului de familie si
specialist pe parcursul
ultimului an

Cresterea ponderii
pacientilor cu ICC
carora li s-a
modificat
tratamentul, in
situatia, in care prin
tratamentul
precedent nu au fost
atinse scopurile

6.1. Ponderea
pacientilor cu ICC la
care in mod
documentat a fost
modificat tratamentul
(majorarea dozei
preparatului
administrat,
suplimentarea cu un
preparat din alta clasa),
daca prin tratamentul
anterior scopurile nu au
fost atinse pe parcursul
ultimului an ( 1n%)

Numarul de pacienti cu
ICC la care, 1n mod
documentat, a fost
modificat tratamentul
(majorarea dozei
preparatului administrat,
suplimenterea cu un
preparat din alta clasa),
dacé prin tratamentul
anterior scopurile nu au
fost atinse, pe parcursul
ultimului an x 100

Numarul total de
pacienti cu diagnostic
confirmat de ICC
arteriala, care se afla sub
sub supravegherea
medicului de familie si
specialist pe parcursul
ultimului an
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Cresterea ponderii
pacientilor cu ICC,
care beneficiaza de
educatie, in
institutiile de
asistentd medicala
primara

6.1. Ponderea
pacientilor cu ICC
veniti 1n institutiile
medico-sanitare in
ultimele 3 luni, carora,
in mod documentat, li
s-a oferit informatii
(discutii, ghidul
pacientului cu ICC etc.)
privind factorii
modificabili de risc
cardiovascular ( 1n%)

Numarul de pacienti cu ICC
veniti 1n institutiile medico-
sanitare, in ultimele 3 luni,
carora in mod documentat li
s-a oferit informatii
(discutii, ghidul pacientului
cu ICC etc.) privind factorii
modificabili de risc
cardiovascular pe parcursul
ultimului an x 100

Numarul total de
adresari in institutiile
medico-sanitare in
ultimele 3 luni, ale
pacientilor cu diagnostic
confirmat de ICC.

6.2. Ponderea
pacientilor
supravegheati
medical, cu
diagnosticul de ICC,
care frecventeaza
Scoala pacientului cu
ICC, conform
registrului pe
parcursul ultimului an
(in%)

Numarul de pacienti
supravegheati medical cu
diagnosticul de ICC, care
frecventeaza Scoala
pacientului cu ICC,
conform registrului pe

parcursul ultimului an, x
100

Numarul total de
pacienti cu diagnostic
confirmat de ICC
arteriala, care se afla sub
sub supravegherea
medicului de familie si
specialist pe parcursul
ultimului an

Cresterea
numarului de
pacienti, la care
ICC este controlata
adecvat in
conditiile de

Ponderea numarului
de solicitari ale
echipei de AMU la
domiciliu, pe motiv de
exacerbare a ICC

Numarul de solicitari ale
echipei de AMU la
domiciliu, pe motiv de
exacerbare a IC, pe
parcursul ultimului an x 100

Numadrul total de
solicitari ale echipei de
AMU la domiciliu pe
parcursul ultimului an

ambulatoriu

Cresterea Ponderea pacientilor | Numarul de pacienti cu Numar total de pacienti
numarului de cu ICC internati in ICC internati in stationar, | internati in stationar pe
pacienti cu ICC, stationar, pe parcursul | pe parcursul ultimelor 3 parcursul ultimelor 3

care beneficiaza de
educatie in

ultimelor 3 luni,
carora, in mod

luni, carora, in mod
documentat, li s-a oferit o

luni

domeniul documentat, li s-a instruire privind factorii
hipertensiunii oferit o instruire modificabili de risc
arteriale in privind factorii cardiovascular, in cadrul
stationare modificabili de risc Scolii pacientului cu ICC
cardiovascular, in x 100
cadrul Scolii
pacientului cu ICC
(1n%)
Cresterea Ponderea pacientilor | Numarul de pacienti cu Numar total de pacienti
numadrului de cu ICC, supravegheati | ICC, supravegheati de cu ICC, care se afla sub
pacienti cu ICC, de medicul de familie | medicul de familie sub supravegherea

supravegheati de
medicul de familie
conform
recomandarilor
protocolului/
ghidului clinic
national

conform
recomandarilor
protocolului clinic
national pe parcursul
ultimului an ( 1n%)

conform recomandarilor
protocolului clinic national
pe parcursul ultimului an x
100

medicului de familie si
specialist pe parcursul
ultimului an
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10. | Reducerea ratei de | 10.1. Ponderea Numarul de pacienti cu Numarul total de
complicatii ale pacientilor cu ICC ICC supravegheati, care au | pacienti cu ICC, care se
ICC, la pacientii supravegheati, care au | dezvoltat exacerbarea ICC | afld sub sub
supravegheati dezvoltat exacerbarea | pe parcursul ultimului an x | supravegherea
ICC pe parcursul 100 medicului de familie si
ultimului an ( 1n%) specialist pe parcursul
ultimului an
10.2. Ponderea Numarul de pacienti cu ICC| Numarul total de
pacientilor cu ICC supravegheati, carora li s-a | pacienti cu ICC care se
supravegheati, carora | efectuat revascularizarea afla sub sub
li s-a efectuat sau alte proceduri invazive | supravegherea
revascularizarea, sau | pe parcursul ultimului an x | medicului de familie si
alte proceduri 100 specialist pe parcursul
invazive pe parcursul ultimului an
ultimului an (in%)
10.3. Ponderea Numarul de pacienti cu Numarul total de
pacientilor cu ICC ICC supravegheati, la care | pacienti cu ICC, care se
supravegheati, la care | s-a dezvoltat ori a afla sub sub
s-a dezvoltat ori a progresat insuficienta supravegherea
progresat insuficienta | renald pe parcursul medicului de familie si
renald pe parcursul ultimului an x 100 specialist pe parcursul
ultimului an ( 1n%) ultimului an
11. | Reducerea ratei de | Rata mortalitatii intra- | Numarul de pacienti cu Numarul total de
mortalitate intra- spitalicesti a insuficenta cardiacd acutd, | pacienti, care au fost
spitaliceascd a pacientilor cu care au decedat in perioada | internati cu sindromul
pacientilor cu insuficienta cardiaca aflarii 1n stationar in de insuficenta cardiaca
insuficienta acuta ( 1n%) ultimul an x 100. acutd in ultimul an
cardiacd acutd
12. | Reducerea duratei | Durata medie de Numarul de ore petrecute | Numarul total de
de internare in spitalizare in sectia de | in sectia de terapie pacienti cu insuficientd
sectia de terapie terapie intensiva a intensiva a pacientilor cu | cardiaca acutd internati
intensiva a unui pacient cu insuficienta cardiacd acutd | 1n sectia de terapie
pacientilor cu insuficienta cardiaca in ultimul an intensiva in ultimul an
insuficienta acutd ( in ore)
cardiaca acuta
13. | Cresterea Ponderea pacientilor | Numarul de pacienti cu Numarul total de
numarului de cu insuficienta insuficienta cardiaca acutd | pacienti, care au fost
pacienti cu cardiacd acuta supusi | supusi monitorizarii internati cu sindromul
insuficienta monitorizarii neinvazive pe parcursul de insuficenta cardiaca
cardiaca acuta neinvazive (in%) ultimului an x 100 acutd 1n ultimul an
supusi
monitorizarii
neinvazive
14. | Cresterea Ponderea pacientilor | Numarul de pacienti cu Numarul total de

numarului de
pacienti cu sindrom
coronar acut si IC
acuti, care au
efectuat
coronaroangiografi
asi
revascularizarea
coronariana.

cu sindrom coronar
acut si IC acuta, care
au efectuat
coronaroangiografia si
revascularizarea
coronariana (in%)

sindrom coronar acut si IC
acutd, care au efectuat
coronaroangiografia si
revascularizarea
coronariana

in ultimul an x 100

pacienti cu sindrom
coronar acut si IC acuta
internati in ultimul an
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ANEXA.1.

'Ghidul pacientului cu insuficienta cardiaca cronica

CE ESTE INSUFICIENTA CARDIACA?

Insuficienta cardiaca (IC) este o afectiune in care inima este incapabild atat sa pompeze sangele spre organe i tesuturi, astfel incat acestea
primesc o cantitate mai micé de oxigen i produse nutritive din sénge, cét si s& primeascé séngele de la organe. in consecintd, tesuturile primesc
mai putin sdnge ca urmare a incapacitatji inimii de a pompa, iar pe de alta parte sangele stagneaza si se acumuleaza in organe, ca urmare a
incapacitatji inimii de a-I primi. IC poate avea mai multe cauze (boli) care o pot determina. Cele mai frecvente sunt: Cardiopatia ischemica se
manifestd cand apar ingustari (stenoze) la nivelul arterelor care irigd inima. In consecinta, inima va fi mai prost irigaté, fapt ce ii va afecta functia
de pompa.

Pentru informatji suplimentare cititi ,Angina“. Infarctul miocardic acut reprezinta distrugerea unei anumite parti din muschiul cardiac, ca urmare
a astupérii arterei ce asigura vascularizarea acelui teritoriu. In mod evident, pierderea unei parti din muschiul cardiac afecteaza functia inimii.
Hipertensiunea arteriala (HTA) determina cresterea presiunii sangelui in vase si, ca atare, inima trebuie sa depuna un efort suplimentar pentru a
putea pompa sangele. Pentru informatii suplimentare cititi ,Hipertensiunea arteriala“.

Bolile valvelor cardiace fac ca inima sa depuna un efort mai mare ca sa impinga sangele printr-un orificiu ingustat (valva nedeschizéndu-se), sau
sa pompeze sange atat in vase cat si inapoi in camerele cardiace (valva neinchizandu-se). Cardiomiopatiile sunt boli specifice ale muschiului
cardiac. Fibra musculara cardiaca nu se poate contracta, si in consecinta apare IC. Bolile congenitale cardiace sunt boli ce apar de la nastere.
Pot aparea gauri la nivelul peretilor ce separa camerele cardiace, dezvoltarea insuficienta a unor camere cardiace, afectari ale valvelor cardiace
si ale vaselor mari, toate acestea determin&nd tulburari majore, ale functiei inimi.

Intrebati medicul care este cauza IC in cazul dumneavoastra.

CUM SE MANIFESTA INSUFICIENTA CARDIACA?
Pacientii cu IC descriu frecvent aparitia simptomelor. Acestea difera in functie de severitatea bolii si variaza de la pacient la pacient. Trebuie
amintit ca aceste simptome nu sunt specifice IC, putand fi intélnite si in alte boli. Simptomele cel mai frecvent intélnite sunt: oboseala sau
scaderea capacitatii de a face efort, dispneea (senzatja de sufocare sau de respiraie grea). Poate aparea si ortopneea (nevoia de a respira doar
stand in sezut) sau sufocarea in timpul nopiii. Tusea, de obicei seaca si, in special, la efort sau noaptea. Edeme (umflarea picioarelor ca urmare
a retinerii de lichide in organism); acestea se asociaza de obicei cu cresterea in greutate.
Ori de cate ori aveti unul sau mai multe dintre aceste simptome, prezentatj-va cat mai repede la medicul dumneavoastra.
Pentru evaluarea severitatji clinice a IC, medicii folosesc o clasificare bazata pe relatia dintre aparitia simptomelor si gradul de efort (numita
clasificarea NYHA, ,New York Heart Association”, deoarece a fost conceputa de catre cercetatorii americani).
Aceasta este o clasificare simpla si foarte utild. Sunt 4 clase de severitate:

NYHA I: fara simptome (oboseala sau sufocare);

NYHA II: fara simptome in repaus, dar apar simptome cand faceti o activitate fizicd moderata;

NYHA III: fara simptome in repaus, dar apar simptome cand facefj o activitate fizica usoara (imbracat, spalat, mers, etc.);

NYHAIV: simptomele sunt prezente si in repaus.

IC poate fi agravata ca urmare a mai multor factori. Acestia se numesc factori agravanti sau precipitanij ai IC. Cei mai frecvent intalniti sunt:
- nerespectarea regimului de viata;

- nerespectarea tratamentului;

- aparitia unei infectjii pulmonare;

- lipsa de control a cauzelor IC (mentionate mai devreme).

Intrebati medicul care sunt factorii ce pot agrava evolutia IC in cazul dumneavoastra. intrebati cum puteti preveni sau controla acesti factori.
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Cum se stabileste diagnosticul de insuficienta cardiaca?

Diagnosticul de IC se face de catre medic pe baza examenelor clinice si a testelor medicale. Medicul va incerca sa afle prin anamneza (discutia
cu dumneavoastra) care sunt simptomele, de cand au aparut, in ce conditii apar, ce alte boli mai avetj, factorii care v-au agravat boala. Urmeaza
apoi examenul fizic, prin care medicul incearca sa identifice prezenta semnelor clinice de IC. Astfel, medicul poate identifica marirea inimii prin
percutia toracelui, poate observa edemele, poate palpa un ficat de dimensiuni crescute (hepatomegalia), poate observa dilatarea venelor jugulare
(venele de la nivelul gatului). Cu ajutorul stetoscopului poate asculta ritmul cardiac accelerat (tahicardia) si prezenta de sufluri sau zgomote
cardiace anormale, precum si aparitia de zgomote anormale (raluri) la nivelul plamanilor. Pe baza anamnezei si a examenului fizic medicul
identifica semnele de IC, evalueaza severitatea lor, si stabileste planul investigatiilor ulterioare.

Rolul testelor medicale este a preciza diagnosticul de IC, severitatea IC, eficacitatea si posibilele reaciii adverse ale tratamentului. Testele
medicale uzuale pe care medicul dumneavoastra s-ar putea sa va solicite s& le facetj sunt:

Teste de sange uzuale. Acestea includ dozarea hemoglobinei (anemia poate agrava IC); numararea si formula leucocitara (infecia poate agrava
IC); probele renale -ureea, creatinina (afectarea functiei renale poate aparea in stadiile avansate ale IC, poate limita administrarea anumitor
medicamente, sau poate fi consecinta administrarii unor medicamente); ionograma - sodiu, potasiu, calciu, magneziu (aceste minerale se pot
pierde prin urina ca urmare a administrarii de diuretice); dozarea glicemiei; dozarea lipidelor plasmatice. Recoltarea probelor de sange se face in
mod obisnuit dimineata. Este necesar sa nu mancati in dimineata respectiva. Medicatia o luafi la orele stabilite, nefiind influentata de recoltarea
probelor de sénge.

Intrebati medicul dumneavoastra ce analize trebuie sa facei si la ce interval. Intrebati unde puteti face aceste analize. Péstratj rezultatele
analizelor si prezentati-va cu acestea la fiecare vizitd medicala.

Electrocardiograma (ECG)

Este 0 analiza obligatorie si ofera date importante privind cresteri sau scaderi ale ritmului cardiac, prezenta blocajelor impulsului electric, marimea
inimii, prezenta ischemiei cardiace sau a unui infarct miocardic etc.

Pastrati electrocardiogramele si prezentatj-va de fiecare data cu ele la medic. Prezenta la Electrocardiograma (ECG) chiar si a unor mici variatji
ale acestora ajuta foarte mult medicul in a intelege si trata boala dumneavoastra.

Radiografia cutiei toracice

Vizualizeaza cu ajutorul razelor X cordul (inima), vasele mari (aorta si artera pulmonara) si plamanii. Pentru a obtine radiografia cutiei toracice
este necesar expunerea la radiatii X. In general, nivelul radiatiilor este mic, dar trebuie evitaté expunerea prea des la radiatji prin repetarea
frecventa a radiografiilor. Radiografia da informatji cu privire la marimea inimii, a vaselor mari si ofera date importante in ceea ce priveste starea
plamanilor.

Ecocardiografia (EcoCG)

Este 0 analiza importanta pentru pacientji cu IC. Ea contribuie la diagnosticul de IC, oferind date anatomice si functionale ale inimii, cum ar fi
functionarea valvelor cardiace, contractia inimii, marirea camerelor inimii, ingrosarea peretilor cardiaci, prezenta lichidului in jurul inimii, aspectul
arterelor mari etc. Aceasta analiza este total neinvaziva si se bazeaza pe diagnosticul cu ultrasunete.

Discutati cu medicul dumneavoastra rezultatul ecocardiografiei. Intrebati-l la ce interval de timp trebuie repetat.

Testul ,mers plat timp de 6 minute”

Este un test simplu care masoara distanta parcursa de un pacient in 6 minute de mers obisnuit pe loc drept (plat). Are valoare pentru a evalua
severitatea IC si raspunsul la tratament.

Testul de efort

Presupune inregistrarea continua a ECG, a ritmului cardiac si a tensiunii arteriale in timp ce faceli un efort standardizat, pe bicicleta sau pe un
covor rulant. in timpul efortului inima consuma mai mult sange oferit prin arterele coronare. Daca arterele coronare au stenoze (ingustari) pe
traiectul lor, acestea nu pot sa ofere un flux de sdnge mai mare necesar unei inimi la efort. Acest lucru e observat pe ECG unde apar modificari.
Este un test foarte util la pacientji cu cardiopatie ischemica. Ofera in acelasi timp informatii importante legate de capacitatea de efort a
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dumneavoastra.

Tomografia computerizata (TC)

Este o tehnica radiologica (se bazeaza pe expunerea la radiatji), fiind necesara uneori i administrarea unei substante injectabile (substanta de
contrast). Poate fi utila pentru depistarea unor cauze ale IC. Recent, prin aplicarea unui protocol special (numit , TC cu sectiuni multiple®), TC
poate vizualiza arterele coronare.

Coronarografia

Este 0 analiza invaziva (realizata de obicei prin punctionarea arterei femurale — artera principala de la baza membrului inferior) care permite
vizualizarea arterelor care iriga inima (arterele coronare). Coronarografia se poate completa cu angioplastie, adica cu dilatarea prin umflarea unui
balon la nivelul leziunii care ingusteaza vasul, urmata de implantarea unui tub metalic care mentine vasul deschis (numit stent). Uneori, vasele
sunt afectate in mai multe locuri si/sau sever ingustate nefiind posibil interventia de dilatare. In aceste conditii, este posibil s vi se propuna
interventia chirurgicala — by-pass aorto-coronarian. Pentru informatji suplimentare cititi brosura ,Angina“. Intrebatj-v& medicul daca apreciaza c&
aceasta analiza ar putea fi utila pentru dumneavoastra. Desi riscurile acestei proceduri sunt in general foarte mici, intrebati-va medicul despre
acestea.

CUM SE TRATEAZA INSUFICIENTA CARDIACA?

La ora actuala nu exista un tratament care sa vindece definitiv IC, dar exista medicamente, dispozitive speciale si proceduri chirurgicale care
prelungesc in mod real viata pacientjlor cu IC si cresc calitatea viefji acestora.

Regimul de viata. Este foarte important, contribuind la prevenirea agravarilor si la cresterea calitaji vietii pacientilor cu IC. Fumatul trebuie
interzis cu desavarsire. Dieta trebuie sa fie una echilibrata, din care sa nu lipseasca fructele si legumele proaspete si pestele.

Cateva sfaturi deosebit de importante:

Evitati mesele abundente; este de preferat sa aveti 4-5 mese pe zi decat una singura.

Evita{j sa va ingrasatj; surplusul de kilograme este un efort suplimentar pentru inima dumneavoastra.

Evita{j alimentele care contin multa sare; sarea in exces reine apa in tesuturi si agraveaza IC. Aportul de sare zilnic nu trebuie sa
depaseasca 3 g.Cititi etichetele fiecarui produs alimentar pentru a vedea concentratia de sare.

Evita{j alimentele conservate i mezelurile, care contin multa sare.

Evitati alimentele prajite sau cele cu un continut ridicat in colesterol.

Consumul zilnic de lichide trebuie safie masurat de catre pacientji cu IC. Lipsa consumului de lichide este la fel de daunatoare ca i
excesul de lichide. La temperaturi normale, ratia zilnica este de aproximativ 1,5-2 litri pe zi. Daca sunteti sub tratament diuretic, refineti ca acesta
duce la eliminarea urinara de potasiu $i magneziu; in consecinta se cere sa consumati alimente care contin aceste substante (peste, cartofi,
prune, caise, piersici, mere, banane, portocale).

Alcoolul trebuie consumat cu moderatje si prudenta deoarece este un factor care poate agrava IC; consumul de alcool nu trebuie sa
depaseasca 100-125 ml vin sec pe zi sau 0 bere.

Efortul usor, practicat zilnic, imbunatateste activitatea cardiovasculara si face ca simptomele (sufocarea, oboseala) sa nu mai fie atat de
dese. Mersul grabit este unul din cele mai bune tipuri de efort pentru sistemul cardiovascular.

Sunt cateva mici reguli pe care le recomandam: evitatj temperaturile extreme (canicula, gerul, vantul), asteptati 1-2 ore dupa mese, nu
incepeti brusc efortul (faceti o scurta perioada de incalzire cu eforturi foarte mici), nu terminati brusc (scadeti usor intensitatea efortului inainte de
a va opri).

IC nu este o boald in care trebuie sa stati la pat. Numai in decompensarile severe ale IC este recomandat repausul la pat. Ceretj
sfatul medicului cu privire la programul si tipul de efort.

Pacientii cu IC pot avea o viata sexuala normala. Nu evitai sa intrebati medicul despre continuarea activitatii sexuale.

Situatiile speciale Tn care va puteti afla si in care trebuie sa stiti cum sa procedati sunt:

- Zborul cu avionul; discutati cu medicul daca va este permis zborul. Pe parcursul zborului consumati lichide suficiente, dar nu bauturi
alcoolice. Daca zborul e lung, e bine s& vé miscati, pentru a evita formarea edemelor. Evitati sa stati in aceeasi pozitie pe o durata lunga. in cazul
in care avetj risc de formare a cheagurilor de sénge, discutati cu medicul oportunitatea de a administra inaintea zborului un medicament
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anticoagulant injectabil.

- Condusul masinii: este, in general, permis, dar intotdeauna consultati-va medicul. Pacientji cu tulburari ale ritmului cardiac necontro-
late, cei cu simptome severe de IC sau cei care au avut sincope (pierderea constiintei) nu au voie sa conduca masina, putand pune in pericol
viata lor si a celor din jur.

Vaccinarea: este 0 masura eficientd pentru prevenirea infectiilor respiratorii care pot agrava IC. Vaccinarea antigripala este recomandata anual
pacientilor cu IC, mai ales daca sunt varstnici sau au decompensari frecvente.

Tratamentul medicamentos

Tratamentul medicamentos al IC este obligatoriu. Progresele facute de medicina in acest domeniu sunt impresionante.

Tn mod obisnuit tratamentul bolii dumneavoastra se face cu mai multe medicamente.

Medicamentele trebuie luate zilnic.

Nu luati 0 doza dubla daca afj uitat sa luafi doza precedenta.

Faceti o schema cu orarul administrarii medicamentelor. Luati schema cu medicamentele la fiecare vizita medicala.
Ce ar trebui sa stiti despre medicamentele pe care le luatj:
- Care sunt efectele lor?
- Care sunt reactiile adverse si ce trebuie de facut cand apar?
- Cum se administreaza medicamentele, de cate ori pe zi, precum si relatia cu mesele?
- Cand trebuie sa va prezentati la medic pentru analize sau pentru schimbarea medicatiei?
Inhibitorii enzimei de conversie ai angiotensinei (IECA) scad mortalitatea, scad nevoia de spitalizare (datorata agravarilor IC) si imbunatatesc
calitatea vietji pacientilor cu IC. Medicatia cu IECA se initiaza cu doze mici, ulterior acestea fiind crescute. IECA pot avea reactii adverse. Astfel,
pot aparea ameteli datorate scaderii tensiunii arteriale. Pentru a preveni acest lucru trebuie sa fitj hidratat corect, sa nu va ridicatj brusc in
picioare in primele minute de la administrarea IECA, sau puteti lua prima doza chiar inainte de culcare. O alta reactie adversa este tusea seaca.
Atunci cand apare anunfati medicul, uneori find necesara inlocuirea IECA cu o alta medicatje (sartane). Foarte rar, IECA pot da modificari ale
gustului, mirosului si extrem de rar o forma severa de roseata insotita de umflarea fetei, buzelor si gatului. Prezentatj-va de urgenta la medic
cand aceasta apare! Exista mai multe preparate (in ordine alfabetica): Captopril, Enalapril, Lisinopril, Perindopril, Ramipril.
Antagonistii receptorilor de angiotensina (sartane) au efecte similare cu cele ale IECA. Se utilizeaza de obicei in locul IECA, atunci cand apar
reactii adverse la acestia. Medicamentele din aceasta clasa utilizate in fara noastra sunt (in ordine alfabetica): Losartan, Eprosartan, Valsartan.
Antagonistii de aldosteron (AA - Spironolactona) impiedica retinerea de sare de catre rinichi (retentie de sare care contribuie la aparitia edemelor
si a congestiei pulmonare). In plus, au efecte benefice la nivelul inimii. Aceste efecte sunt asociate cu sciderea mortalitatii. Ca reactii adverse,
AA pot creste nivelul potasiului in sange si pot determina ginecomastie (umflare si dureri la nivelul mameloanelor).
Beta-adrenoblocante (BB) protejeaza cordul de efectele nocive ale excesului de adrenalina si noradrenaling, facand ca inima sa bata mai incet
si mai lent, conservand rezervele de energie. BB sunt o medicatie asociata cu o scadere importanta a mortalitatji pacientjlor cu IC. Uneori, mai
ales la inceputul tratamentului, terapia cu BB poate duce la agravarea simptomelor de IC. Ca urmare, terapia cu BB se initiaza cu doze mici ce
vor fi crescute progresiv. Reactiile adverse ale BB sunt: scaderea frecventei cardiace, racirea mainilor si picioarelor, oboseald, agravarea crizelor
de astm si tulburari de dinamica sexuala. BB utilizate pentru tratamentul IC sunt (in ordine alfabetica): Bisoprolol, Carvedilol, Metoprolol,
Nebivolol.
Nu intrerupeti medicatia cu BB, decat la recomandarea medicului cardiolog. intreruperea bruscé a BB poate agrava sever starea clinica.
Digoxina imbunatateste starea clinica a pacientilor cu IC. Este utila in special la pacientji in fibrilatie atriala, unde scade ritmul rapid al inimii,
permitand acesteia sa se umple si sa se goleasca mai usor. Poate avea reactii adverse severe (intoxicatia digitalica), primele semne ale acesteia
fiind cele digestive: greata, scaderea poftei de mancare, varsaturi. De asemenea, pot aparea vederea in galben, cefalee, scaderea ritmului
cardiac sau palpitatii. Modul de administrare al digoxinului este stabilit numai de medic. Aparitia semnelor de intoxicatje digitalica va poate pune
viata in pericol, de aceea prezentati-va de urgenta la medic.
Diureticele ajuta la eliminarea surplusului de apa din vase si tesuturi, scazand edemele si excesul de apa din alte organe (plamani, ficat, etc).
Tratamentul diuretic face ca inima sa functioneze in conditii mai bune, impiedicand supraincarcarea inimii prin excesul de lichide. Efectele

173



diureticelor apar dupa prima zi de utilizare si se manifesta in primul rand prin scaderea greutatji corporale. De aceea este util sa va cantaritj zilnic.
In acest fel putetj aprecia daca atj pierdut lichide ca urmare a diureticelor. Cele mai multe din reactiile adverse sunt datorate pierderii potasiului
prin urind: crampe musculare, parestezii, palpitaji. Alimentele ce contin potasiu sau asocierea de Spironolactona previn aparitia acestor efecte.
Diureticul cel mai frecvent utilizat in tratamentul IC este Furosemidul.

Anticoagulantele sunt medicamente care impiedica formarea cheagurilor de s&nge in interiorul inimii sau in vasele de sange. Insuficienta
cardiaca este asociata cu un risc crescut in formarea acestor cheaguri, in special daca este asociata cu fibrilatja atriald. Nivelul anticoagularii se
verifica obligatoriu printr-o analiza numita INR si indexul protrombinic.

Este necesar sa anuntati imediat medicul despre tratamentul cu anticoagulante, atunci cind se prevede efectuarea vre-unei proceduri
chirurgicale, stomatologice, ginecologice etc.

Administrarea anticoagulantelor fara determinarea periodica a INR va poate pune viata in pericol.

Tn Moldova, medicamentele anticoagulante utilizate pentru administrarea orala sunt Warfarina si acenocumarolul.

Atentie!'Reactia adversa cea mai frecventa a anticoagulantelor este hemoragia.

Tn cazul aparitiei reactiilor hemoragice, prezentatj-va de urgenta la medic. intreruperea si reluarea medicatiei anticoagulante se face doar sub
supraveghere medicala.

Tratamentul cu dispozitive medicale electrice cardiace

In anumite situatji, starea clinici si supravietuirea pacientilor cu IC poate fi imbunatatita de implantarea unor dispozitive electrice. Numai anumite
categorii de pacientj, selectate pe baza unor criterii foarte riguroase, pot beneficia de aceste dispozitive.

Stimulatoarele cardiace sunt utile atunci cand ritmul cardiac scade periculos de mult (<30 batai/minut), cand apar semne EKG ca impulsul electric
care coordoneaza activitatea inimii este blocat, sau cand apar semne ingrijoratoare ca sincopa (pierderea constiintei) sau ameteli severe.
Anuntati imediat medicul daca ati constatat una din aceste situatji!!!.

Stimulatorul cardiac are dimensiuni mici (de marimea unei cutii de chibrituri) si se implanteaza printr-o mica incizie efectuata in partea superioara
a toracelui sub claviculd, sub anestezie locala. Electrodul care conecteaza cardiostimulatorul cu peretii cardiaci se introduce printr-o vena situata
imediat sub clavicula. Contactul electrodului de stimulare cu camerele cardiace se poate modifica in timp si impune verificarea parametrilor
aparatului. In plus, bateria are o durata de viata limitata (dar uzual > 7ani) si trebuie verificata periodic.

Este obligatoriu sa va prezentati la medic pentru controlul periodic al parametrilor stimulatorului.

Terapia de resincronizarea cardiaca consta in utilizarea unui tip special de stimulator cardiac, care face ca diferitele segmente ale inimii sa se
contracte in mod coordonat, in acelasi timp, crescand astfel eficienta muncii inimii. Ea se aplica pacientilor cu forme severe de IC care nu
raspund suficient la tratamentul cu medicamente, au o functie cardiaca redusa, si au o intarziere a propagarii impulsului electric (manifestat'pe
ECG prin aparitia blocului major de ramura stanga). Aceasta terapie scade mortalitatea si imbunatateste calitatea viefji pacientilor cu IC.
Defibrilatorul implantabil are capacitatea de a sesiza daca apar ritmuri rapide ventriculare (fibrilatie ventriculara si tahicardie ventriculara) care
v-ar putea pune viata in pericol. Aceste tulburari de ritm netratate duc in scurt timp la stop cardiac si moarte subitd. De indata ce depisteaza
aceste tulburari de ritm, defibrilatorul implantabil descarca un mic soc electric care opreste tulburarea de ritm (similar cu ceea ce face
defibrilatorul extern, numai ca energia eliberata este mult mai mica). Modul de implantare este similar cu cel al stimulatorului cardiac. De precizat
ca datorita descarcarii socurilor electrice, viata bateriei este mai scurta si acest lucru trebuie verificat periodic. Descarcarea unui soc electric este
resimiita de pacient ca o senzatie neplacuta, si pacientul trebuie avizat.

Toate aceste dispozitive cardiace pot interfera cu anumite aparate electrice, de aceea:

Atunci cand trebuie sa efectuati o investigatie de tipul rezonantei magnetice nucleare, anuntati medicul ca sunteti purtatorul unui dispozitiv
cardiac.

La aeroport, anuntati personalul de securitate ¢a aveti un dispozitiv cardiac.

Medicul care v-a implantat dispozitivul electric va va da un carnet cu datele tehnice ale aparatului si parametrii obtinuti la verificarea aparatului.
Prezentati carnetul cu datele dispozitivului la fiecare vizita medicala.

Chirurgia cardiaca

Poate fi o optiune pentru pacientii cu IC. Indicatia chirurgicala {ine cont de beneficiile, dar si de posibilele riscuri. Chirurgia cardiaca presupune
toracotomie (deschiderea toracelui), anestezie generala si oprirea temporara a cordului (timp in care fluxul de sénge spre organe este asigurat de
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un aparat extern ce inlocuieste functia inimii). Chirurgia valvulara presupune inlocuirea valvei care nu functioneaza cu o proteza metalica sau
biologica. Chirurgia coronariana restabileste fluxul de sénge la nivelul arterelor ingustate prin realizarea unor “bypass’- uri (acestea sunt vase ce
conecteaza aorta cu vasele coronare afectate, scurt - circuitdnd ingustarile). Transplantul cardiac presupune scoaterea cordului bolnav i inlo-
cuirea sa cu un cord sanatos, provenind de la un donor (persoana care a murit si a fost de acord in timpul vietii sa doneze organe). Toate aceste
interventji au un grad de risc.

Discutati cu medicul riscul interventjei chirurgicale. Cereti medicului sa va explice clar de ce aveti nevoie de operatie.

E posibil ca medicul sa va spuna ca riscul interventiei chirurgicale este prea mare si beneficiile prea mici in situatia dumneavoastra. Nu
considerati acest lucru o drama. Medicamentele va pot ajuta in controlarea simptomelor.

CAND TREBUIE SA CONTACTATI MEDICUL?
Tn principiu, orice schimbare bruscé a starii dumneavoastré de sanatate trebuie raportata rapid medicului. Sunt cateva situafii care ar trebui sa va
alarmeze:

Durerea toracica (orice durere toracica trebuie luata in considerare);

Accentuarea marcata a oboselii, scaderea capacitatji de efort, agravarea dispneei;

Pierderea temporara a starii de constiinta (sincopa);

Aparitia de palpitaji;

Cresterea edemelor;

Cresterea in greutate (atunci cand depaseste mai mult de 2,5-3 kg intr-o saptamana).
Este bine ca familia sa cunoasca diagnosticul, evolutia, posibilele complicatii si tratamentul pacientului cu IC. Membrii familiei trebuie sa fie
capabili sa observe evolutia clinica a pacientului cu IC. Stilul de viata, dieta, programul de efort, orarul de administrare al medicatjei trebuie
planuite impreuna cu familia. Familia trebuie sa asigure sprijinul psihologic necesar pacientului cu IC.

in loc de concluzii:

Insuficienta cardiaca este o boala care va poate influenta viitorul, dar care poate fi, la randul ei, influentata de dumneavoastra;
Prezentati-va la medic imediat ce au aparut simptomele legate de boala;

Recunoasteti simptomele de agravare a bolii si solicitatj ambulanta sau prezentati-va la cel mai apropiat spital de urgenta;
Adaptati-va permanent modul de viatg;

Urmati tratamentul prescris si faceti controale medicale periodice.

Respectand sfaturile date, veli putea {ine sub control evolutia bolii i veti putea preveni complicatiile acesteia.

175



BIBLIOGRAFIA

1. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. The Task Force for the Diagnosis and Treatment of
Acute and Chronic Heart Failure of the European Society of Cardiology (ESC). European Heart Journal (2016) doi:10.1093/eurheart/ehw128
2.2016 ACC/AHA/HFSA Focused Update on New Pharmacological Therapy for Heart Failure: An Update of the 2013 ACCF/AHA Guideline for
the Management of Heart Failure. (Circulation. 2016;134:000-000.) [z\\

3. ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2012. The Task Force for the Diagnosis and Treatment of
Acute and Chronic Heart Failure 2012 of the European Society of Cardiology. Developed in collaboration with the Heart Failure Association (HFA)
of the ESC. European Heart Journal (2012) 33, 1787-1847

4. Douglas D. Schocken; Emelia J. Benjamin; Gregg C. Fonarow; Harlan M. Krumholz; Daniel Levy; George A. Mensah; Jagat Narula; Eileen
Stuart Shor; James B. Young; Yuling Hong. Prevention of Heart Failure.A Scientific Statement From the American Heart Association Councils on
Epidemiology and Prevention, Clinical Cardiology, Cardiovascular Nursing, and High Blood Pressure Research; Quality of Care and Outcomes
Research Interdisciplinary Working Group; and Functional Genomics and Translational Biology Interdisciplinary Working Group. Circulation.
2008;117:2544-2565

5.Mapees B.1O., Arees ®.T., ApyTioHos [".I1., Kopotees A.B., Peuwamnm A.LLL. Poccuiickne HaumoHanbHble PekomeHpauum BHOK n OCCH no
amarHocTrke u nevenuio XCH (BTopoit nepecmotp). Mockea, 2007 .

6. Braunwald's Heart Disease. A Textbook of Cardiovascular Medicine, 7th edition, edited by Douglas Zipes, Peter Libby, Robert Bonow, Eugene
Braunwald: Heart Failure. Volume |, Chapters 19-26, 2005; p.457-652

7. Physician Consortium for Performance Improvement. ACC/AHA Clinical Performance Measures for Adults with Heart Failure. Tools Developed
by Physicians for Physicians. 2005. American Medical Association. http://www.americanheart.org

8. Maria G Crespo-Leiro et al. European Society of Cardiology Heart Failure Long-Term Registry (ESC-HF-LT): 1-year follow-up outcomes and
differences across regions. EuropeanJournalofHeartFailure(2016)18,613-625

9. P. Ponikowski, Stefan d Anker, Khalid F Alhabib et al. Heart Failure. Preventing disease and death worldwide. © European Society of
Cardiology 2014.

176


http://circ.ahajournals.org

PROTOCOALE DE SCREENING SI MONITORIZARE » INSUFICIENTA CARDIACA ACUTA SI CRONICA LA ADULT
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Adrese

Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si

Asistentilor Medicali Filiala lasi, Romania
Strada Morilor, nr.22, lasi, Romania

Cod postal: 700011

Institutul Medico Sanitar Public Spitalul Raional
Ungheni Republica Moldova

3606, r-n Ungheni, or. Ungheni, str. Nationala, 37
tel: 0236 251 49
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