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pravvivenza nell'Infarto miocardico-
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PUFA acizi grasi polinesaturati

RAFT Resynchronization/Defibrillation  for
Ambulatory Heart Failure Trial

RALES Randomised Aldactone Evaluation
Study

RCT trial randomizat controlat

RRR reducerea riscului relativ

SAVE Survival and Ventricular Enlargement

SCD-HeFT Sudden Cardiac Death in Heart Failure
Trial

SENIORS Study of Effects of Nebivolol Interven-
tion on Outcomes and Rehospitalizati-
on in Seniors With Heart Failure

SHIFT Systolic Heart failure treatment with
the If inhibitor ivabradine Trial

SOLVD Studies of Left Ventricular Dysfuncti-
on
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cardiaca ischemicd
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TRACE evaluarea cardiacd - trandolapril

Val-HeFT trial IC si valsartan

VALIANT valsartanul in infarctul miocardic acut

VO, consumul maxim de oxigen

1. PREAMBUL

Ghidurile sumarizeazi si evalueaza toate dovezile dis-
ponibile la momentul procesului de scriere, pe o anu-
mita problema, cu scopul de a ajuta medicii in selecta-
rea celor mai bune strategii de management pentru un
pacient cu o conditie data, luand in considerare impac-
tul asupra rezultatului, precum si raportul risc-benefi-
ciu al anumitor mijloace de diagnostic sau terapeutice.
Ghidurile nu sunt inlocuitoare, dar sunt o completare
pentru manuale si acoperd subiectele de baza ale pro-
gramei Societatii Europene de Cardiologie (ESC). Ghi-
durile si recomandarile ar trebui sd ajute medicii in
luarea deciziilor in practica zilnicd. Cu toate acestea,
deciziile finale privind un pacient trebuie luate de cétre
medicul responsabil.

Un numdr mare de ghiduri au fost emise in ultimii
ani de catre ESC, precum si de alte societati si organiza-
tii. Datorita impactului asupra practicii clinice, au fost
stabilite criterii de calitate pentru elaborarea acestora in
scopul de a face toate deciziile cat mai transparente cd-

Ghidul ESC de diagnostic si tratament
al insuficientei cardiace acute si cronice 2012

tre utilizator. Recomandarile pentru formularea si emi-
terea ghidurilor ESC pot fi gésite pe site-ul ESC http://
www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/
about/Pages/rules-writing.aspx

Ghidurile ESC reprezintd pozitia oficiala a ESC pe
un subiect dat si sunt actualizate in mod constant.

Membrii acestui grup operativ au fost selectati pen-
tru a reprezenta specialistii implicati in ingrijirea medi-
cald a pacientilor cu aceasta patologie. Expertii selectati
din domeniu au intreprins o revizuire detaliata a dove-
zilor publicate pentru diagnostic, management si/sau
prevenirea unei anumite conditii/boli, in conformitate
cu politica pentru Ghiduri Practice (CPG) a Comite-
tului ESC. A fost efectuata o evaluare critica a proce-
durilor de diagnostic si terapeutice, inclusiv evaluarea
raportului risc-beneficiu. Au fost incluse estimari ale
starii de sanatate pentru populatii numeroase, acolo
unde au existat informatii. Nivelul de dovezi si puterea
de recomandare a anumitor optiuni de tratament au
fost evaluate si clasificate in functie de scale predefinte,
dupa cum este prezentat in Tabelele A si B.

Expertii in lucréri si in revizuirea lor au completat
declaratii de interese formulate astfel incat sd nu poata
fi percepute ca reale sau potentiale surse de conflicte
de interese. Aceste formulare au fost compilate intr-un
singur fisier si pot fi gésite pe site-ul ESC http://www.
escardio.org/guidelines. Orice modificare in declarati-
ile de interese care apar in timpul perioadei de redac-
tare trebuie notificata citre ESC pentru a fi actualizata.
Grupul de lucru a primit intregul sdu sprijin financiar
din partea ESC fard nicio implicare din industria de
asistenta medicala.

Tabelul A. Clase de recomandéri

Clase de - .
. Definitie Formularea propusi
recomandari
Dovezile si/sau un acord general cii un tratament sau | Este
Clasa | M .
procedurd este benefic, util si eficace. recomandat.
Dovezi contradictorii si/sau divergentd de opinie
Clasa Il A .'/ 'g ' i
privind utilitatea/eficienta unui tratament.
Ponderea dovezilor/opiniilor este Tn favoarea Ar trebui luat T
Clasa lla e e .
utilitiitii/eficientei. considerare.
Utilitatea/eficienta sunt mai putin stabilite de Poate fi luat Tn consi-
Clasa Ilb -
dovezi/opinii. derare.
Dovezi sau acordul general cii tratamentul sau Nu este recomandat
Clasa 111 procedura nu este util/eficace, iar n unele cazuri
poate dduna.

Tabelul B. Nivel de evidenta
Nivelul de evidentd A | Date obtinute din multiple studii clinice randomizate sau meta-analize.

Date obtinute dintr-un singur studiu clinic randomizat sau din studii ample

Nivelul de evidentd B .
ne-randomizate.

Consens al opiniilor expertilor si/sau studii mici, studii retrospective sau
Nivelul de evidentd C | registre.
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ESC CPG supravegheaza si coordoneaza redactarea
unor noi ghiduri produse de Grupuri de Lucru, Gru-
puri de Experti sau intruniri de consens. Comitetul este
de asemenea responsabil pentru procesul de aprobare
al acestor ghiduri. Ghidurile ESC sunt supuse unei re-
vizuiri ample de cdtre experti CPG si externi. Dupa re-
vizuirile necesare, este aprobat de catre toti expertii im-
plicati in Grupul de Lucru. Documentul finalizat este
aprobat de citre CPG pentru publicare in European
Heart Journal.

Sarcina de a dezvolta ghidurile ESC include nu nu-
mai integrarea celor mai recente cercetari, dar de ase-
menea $i crearea de instrumente educationale si pro-
grame de implementare a recomandarilor. Pentru im-
plementarea ghidurilor sunt create versiuni de buzunar,
slide-uri sumare, pliante cu mesaje esentiale si versiuni
in format electronic pentru aplicatii digitale (smart-
phone etc.). Aceste versiuni sunt prescurtate si, prin
urmare, dacd este necesar, ar trebui si facd intotdeauna
referire la textul integral care este disponibil gratuit pe
site-ul ESC. Societdtile Nationale ESC sunt incurajate
sa aprobe, traduca si sa implementeze Ghidurile ESC.
Sunt necesare programe de implementare deoarece s-a
demonstrat ca rezultatele obtinute pot fi influentate fa-
vorabil de aplicarea temeinica a recomandarilor clinice.

Sunt necesare sondaje si registre pentru a verifica
daca practica de zi cu zi din viata reald este in concor-
dantd cu cu ceea ce se recomanda in ghiduri, comple-
tand astfel bucla intre cercetarea clinicd, scrierea de
ghiduri si implementarea acestora in practica clinica.

Cu toate acestea, ghidurile nu pot trece peste res-
ponsabilitatea individuala a specialistilor din domeniul
sanatatii de a lua deciziile adecvate in contextul fiecdrui
pacient in parte, in consultare cu acesta, si, dacd este
cazul, cu ingrijitorul sau apartinatorul acestuia. De ase-
menea, este responsabilitatea specialistilor din dome-
niul sdnatatii sd verifice normele si reglementdrile apli-
cabile pentru medicamentele si dispozitivele utilizate la
momentul prescriptiei.

3. DEFINITIE $1 DIAGNOSTIC

3.1Definitia insuficientei cardiace

Insuficenta cardiacd poate fi definita ca anomalia
structurii cardiace sau disfunctia care duce la insufici-
enta inimii de a furniza oxigen la o ratd proportionald
cu cerintele tesuturilor metabolizante, in ciuda presiu-
nii normale de umplere (sau doar cu costul unei presiu-
ni de umplere ridicate)'. In scopul acestor ghiduri, IC
este definita, clinic, ca sindromul in care pacientii au
simptome tipice (dispnee, edeme gambiere, oboseald) si
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semne (jugulare turgescente) rezultate dintr-o anoma-
lie a structurii sau functiei cardiace. Diagnosticarea IC
poate fi dificila (vezi 3.6). Multe dintre simptome sunt
non-discriminante si, prin urmare, ingreuneaza diag-
nosticul.

Multe dintre semnele de IC rezultd din retentia de
sodiu si apa si se rezolvd rapid cu tratament cu diure-
tice, de exemplu putand fi absente la pacientii care pri-
mesc un astfel de tratament. Depistarea cauzei princi-
pale este, prin urmare, esentiala pentru diagnosticul IC
(a se vedea sectiunea 3.6). De obicei, boala miocardi-
ca cauzeaza disfunctia sistolica ventriculara. Cu toate
acestea, anomalii ale functiei diastolice ventriculare sau
ale valvelor, pericardului, endocardului, ritmului car-
diac si circulator pot provoca de asemenea IC (chiar
mai mult de o anomalie poate fi prezenta) (a se vedea
sectiunea 3.5). Identificarea cauzei de baza a problemei
cardiace este de asemenea cruciala din motive terapeu-
tice, la fel cum patologia specifica defineste tratamentul
utilizat (de exemplu: chirurgia valvulard pentru boala
valvulara, tratament farmacologic specific pentru dis-
functia sistolicd).

2.INTRODUCERE

Scopul acestui document este de a oferi indrumari
practice, bazate pe dovezi in diagnosticul si tratamen-
tul insuficientei cardiace (IC). Principalele modificari
din ghidurile din 2008 se refera la:

e o extindere a indicatiei de antagonisti ai recepto-

rilor mineralocorticoizi (aldosteron)

e 0 noud indicatie pentru inhibitorul de nod sinu-

sal ivabradind

e indicatie extinsd pentru terapia de resincroniza-

re cardiacd (CRT)

e noi informatii cu privire la rolul revascularizarii

coronariana in IC

e recunoasterea utilizarii mai frecvent a dispozi-

tivelor pentru asistenta ventriculara

e necesar mare de interventii valvulare transca-

teter.

Existd, de asemenea, modificari ale structurii si for-
matului de ghiduri. Recomandarile terapeutice specifi-
cd acum efectul tratamentului sustinut de clasd si nive-
lul de recomandare in forma tabulara; in cazul insufici-
entei cardiace cronice din cauza disfunc-tiei sistolice a
ventriculului stang (VS), recomandarile se concentrea-
za pe rezultatele mortalitatii si morbiditati. Rezumate
detaliate ale probelor cheie care sustin tratamentele
general recomandate au fost furnizate. Indrumarea
practica este asiguratd pentru utilizarea celor mai im-
portante medicamente care modifica evolutia bolii in-
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clusiv diuretice. Atunci cand este posibil, alte ghiduri
relevante, consensuri, declaratii si documente de po-
zitie au fost citate pentru a evita textele nejustificat de
lungi. Toate tabelele trebuiesc interpretate coroborat cu
textul insotitor si nu in mod izolat.

3.2 Terminologia referitoare la fractia de ejectie a

ventriculului stang

Terminologia principal utilizata pentru a descrie IC
este istorica si bazatd pe masurarea fractiei de FE ejectie
a VS. matematic. FE este volumul cursei (care este volu-
mul telediastolic minus volumul telesistolic) impartit la
volumul telediastolic. La pacientii cu contractie redusa
si golire incompletd a ventriculului sting (de exemplu,
disfunctia sistolicd), debitul cardiac este mentinut de
o crestere in volumul telediastolic (deoarece se dila-
ta ventriculul stang). De exemplu, inima evacueaza o
fractiune micd a unui volum mai mare. Cu cét este mai
severa disfunctia sistolica, cu atat FE este mai scazuta
fatd de valoarea normald si devin mai mari volumele
telediastolic si telesistolic. FE este consideratd impor-
tantd in IC nu doar pentru importanta prognosticului
(cu cat este mai micd FE, cu atata sansele supravietuire
sunt mai putine) dar, de asemenea, fiindca majoritatea
studiilor clinice selectate de pacienti sunt bazate pe FE
(de obicei, masurata folosind o tehnica radionuclid sau
ecocardiograficd).

Studiile principale la pacientii cu IC si FE redusa
(IC-REF) sau ,,IC sistolica®, in principal pacientii cu
FE <= 35% aratd ca doar la acesti pacienti s-au dovedit
eficiente terapiile pand in prezent. Alte studii recente
au inscris pacienti cu IC si o FE de 40-45%, fara alte
anomalii cardiace (ca boala valvulard sau pericardicd).
Unii dintre acesti pacienti nu au o fractie de ejectie in
limite normale (in general, considerata a fi 50%).

Tahelul 1. Diagnosticul insuficientei cardiace

Diagnosticul IC-FER necesiti prezenta a trei caracteristici:

Simptome tipice de 1C

Semne tipice de 1(°
Sciderea FEVS
Diagnosticul IC-FEP necesitii prezenta a patru caracteristici:

1. Simptome tipice de IC

2. Semne tipice de I°

3. FEVS normald sau marginal redusi si VS nedilatat

4. Dovada obiectivi de boald structurald a cordului (hipertrofie VS/dilatare AS) si/sau disfunctie
diastolicd (vezi Sectiunea 4.1.2)

IC=insuficientd cardiact; |C-FEP=insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie , pastratd”; IC-FER=insuficientd
cardiaci si fractie de ejectie scizutd; AS=atriu stang; VS=ventricul sting; FEVS=fractie de ejectie ventricul
sting a Semnele pot lipsi in fazele incipiente ale insuficientei cardiace (mai ales in IC- FEP) si la pacientii tratati
cu diretice (vezi Sectiunea 3.6)

Din aceasta cauzd, termenul de IC cu FE ,pastratd“
(IC-FEP) a fost introdus pentru a descrie acesti paci-
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enti. Pacientii cu o FE intre 35-50% reprezintd, prin ur-
mare, 0 ,,zona gri“ si au, cel mai probabil, disfunctie
sistolica usoard. Diagnosticul de IC-FEP este mai dificil
decat diagnosticul de IC-FER pentru cd este in princi-
pal, unul de excludere, cum ar fi potentiale cauze non-
cardiace ale simptomatologiei (precum anemia si bolile
pulmonare cronice), care trebuie intai excluse (Tabelul
1)”%. De obicei, acesti pacienti nu au un cord dilatat, si
multi prezintéd o hipertrofie a peretilor VS si o crestere
a dimensiunilor atriului stang (AS). Majoritatea prezin-
ta dovezi de disfunctie diastolica (vezi Sectiunea 4.1.2),
general acceptata drept cauza probabild a insuficientei
cardiace la acesti pacienti (de aici termenul de ,,IC dias-
tolicd“). Este important de retinut ca valorile FE, dar si
limitele normale sunt dependente de tehnica imagistica
utilizata, metoda de analiza si operator. Alte tehnici, ce
prezintd sensibilitate crescutd, pot obiectiva anomalii
la pacienti cu FE pastrata sau normala, (vezi Sectiunea
4.1.1), de aici rezultand preferinta pentru folosirea ter-
menului de FE pastratd sau redusa versus ,,functie sis-
tolicd“ pastrata sau redusa®'’.

3.3 Terminologia corelata cu evolutia temporala a

IC

Termenii folositi pentru a descrie diferitele tipuri de
IC pot genera confuzii. Precum am mentionat mai de-
vreme, termenul de IC este folosit pentru a descrie un
sindrom clinic, gradat conform New York Heart Asso-
ciation (NYHA) in clase functionale (vezi Sectiunea
3.4 si Tabelul 2), chiar daca un pacient poate deveni
asimptomatic in urma tratamentului. Conform ghidu-
lui, un pacient care nu a manifestat niciodata semne sau
simptome caracteristice IC, este diagnosticat cu disfunc-
tie sistolicd de VS asimptomatica (sau boala cardiaca
structurala preexistenta). Pacientii care prezinta de mai
mult timp semne si simptome de IC se considera cd au
LIC cronica®

Un pacient tratat, care prezinta semne si simptome
care nu s-au modificat in decurs de cel putin o luna,
se spune ca este ,stabil® Daca IC cronica stabild se
deterioreaza, pacientul poate fi descris ca prezentand
o ,decompensare®, aceasta putdnd surveni brusc, sta-
diul ,,acut” de obicei necesitind internare, eveniment
cu prognostic semnificativ. IC nou debutatd (de novo)
poate debuta acut, ca o consecintd a unui infarct mio-
cardic acut, sau poate evolua subacut (gradual), precum
in cazul unui pacient care prezinta disfunctie cardiaca
asimptomatica, pentru o perioada nedeterminatd, sta-
re ce poate persista sau regresa (pacientul poate deveni
»compensat®). Chiar daca simptomele si semnele pot
dispérea la cei din ultima categorie, disfunctia cardiacd

m
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de fond nu se amelioreaza, persistand riscul ,,decom-
pensdrilor® recurente. Uneori, IC poate fi secundard
unei afectiuni care se vindeca complet, cum ar fi mio-
pericardita acutd virala. Alti pacienti, mai ales cei cu
cardiomiopatii dilatative ,,idiopatice®, pot recupera par-
tial sau complet functia sistolica a VS cu ajutorul tera-
piilor medicamentoase moderne, incluzand inhibitori
de enzima de conversie ai angiotensinei (IECA), beta-
blocanti, antagonisti de receptori ai mineralocorticoizi-
lor (MRA). IC ,,congestiva“ este un termen inca utilizat,
mai ales in SUA, si se referd la IC acuta sau cronica,
ce prezintd semne de congestie (de exemplu, retentie
de apa si sodiu). Congestia, nu si alte simptome ale IC
(fatigabilitatea), se poate trata cu diuretice. Multi, sau
chiar toti acesti termeni, se pot folosi cu acuratete pen-
tru a descrie acelasi pacient, in functie de evolutia bolii.

3.4 Terminologia asociata severitatii sSimptomelor
inlc

Tabelul 2. Clasificarea functionala New York Heart Association hazata
pe severitatea simptomelor i activitatea fizica

Clasa | Fird limitarea activitdtii fizice obisnuite. Activitatea uzuald nu determind
dispnee, oboseald sau palpitatii.

Clasa Il Usoard limitare a activitdtii. Fird simptome n repaus, dar activitatea obisnuitd
produce dispnee, fatigabilitate, palpitatii.

Clasa Il Limitare importantd a activitdtii fizice. Fird simptome n repaus, dar simptome-

le apar la eforturi mai mici decét cele uzuale.

Clasa IV Imposibilitatea de a efectua orice activitate fird disconfort. Pot fi prezente

simptome in repaus. Orice activitate creste gradul disconfortului.

Clasificarea functionalda NYHA (Tabelul 2) a fost
utilizata pentru selectia pacientilor in aproape toate
studiile terapeutice randomizate din IC si, prin urmare,
folosita pentru a evidentia pacientii care au benefici-
at de tratamente eficiente. Pacientii in clasa NYHA I
nu au simptome atribuite bolii cardiace; cei din clasele
NYHA II III sau IV prezinta simptome usoare, mode-
rate, respectiv severe. Este important de retinut cd se-
veritatea simptomelor se coreleaza slab cu functia ven-
triculara si ca, desi existd o relatie clara intre simptome
si supravietuire, pacientii cu simptome usoare pot pre-
zenta un risc de spitalizare si de deces relativ inalt''3.
Simptomatologia se poate modifica rapid, de exemplu,
un pacient stabil, cu simptome usoare poate prezenta
brusc dispnee de repaus cu debutul unei aritmii, iar un
pacient decompensat acut, cu edem pulmonar si simp-
tomatologie clasa NYHA IV, se poate stabiliza rapid
prin administrarea unui diuretic. Agravarea simptome-
lor indicd un risc crescut de spitalizare si mortalitate,
reprezentdnd o indicatie pentru solicitarea asistentei
medicale de urgenta si a tratamentului. In mod evi-
dent, ameliorarea simptomelor (pand la pragul in care
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pacientul devine asimptomatic) reprezintd unul dintre
cele doud obiective majore ale tratamentului IC (cela-
lalt fiind reprezentat de reducerea morbiditatii, inclusiv
spitalizarile si reducerea mortalitatii).

Clasificarea Killip poate fi utilizatd pentru a descrie
severitatea starii unui pacient in contextul unui infarct
miocardic acut'.

3.5 Epidemiologia, etiologia, patofiziologia si

istoria naturala alc

Prevalenta IC in populatia adulté din térile dezvolta-
te este de aproximativ 1-2%, cu o crestere la persoanele
cu varsta de 70 ani sau peste'.

Existad mai multe cauze de IC, iar acestea variazi in
functie de diferitele zone ale lumii (Web Tabel 3). Cel
putin jumatate din pacientii cu IC au FE scizutd (IC-
FER). IC-FER este cel mai bine inteles tip de IC in ter-
meni de patofiziologie si tratament, si reprezintd punc-
tul central al acestui ghid. Boala coronariand ischemica
(BCI) reprezintd cauza a aproximativ 2/3 din cazurile
de IC sistolicd, desi hipertensiunea arteriala si diabe-
tul zaharat sunt, probabil, factori ce contribuie in multe
cazuri. Sunt recunoscute multe alte cauze de IC sisto-
lica (Web Tabel 3), ce includ infectii virale anterioare
(cunoscute sau nediagnosticate), abuzul de alcool, chi-
mioterapicele (de exemplu, doxorubicina sau transtu-
zumab) si cardiomiopatiile dilatative (desi cauzele sunt
necunoscute, multe au componente genetice)'.

IC-FEP pare sd aiba un profil epidemiologce si etio-
logic diferit fata de IC-FE'”'®. Pacientii cu IC-FEP sunt
mai varstnici si sunt preponderent femei si persoane
obeze. Asociaza mai rar boald ischemica coronariana si
prezintd mai des hipertensiune si fibrilatie atriala (FiA).
Pacientii cu IC-FEP au un prognostic mai bun decét
cei cu IC-FER (vezi mai jos)". La pacientii cu disfunc-
tie sistolica de VS, modificarile maladaptative ce sur-
vin la nivelul miocitelor supravietuitoare si in matricea
extracelulard dupd leziunea miocardica (de exemplu,
infarctul miocardic) duc la ,,remodelarea® patologicé a
ventriculului, cu dilatare si disfunctie contractild ce duc
la reducerea FE'*.

Caracteristica disfunctiei sistolice netratate este evo-
lutia cu agravarea progresiva a acestor schimbiri, cu
dilatarea ventriculului stang si declinul FE, chiar dacd
pacientul este initial asimptomatic. Doua mecanisme
sunt incriminate pentru aceasta progresie. Primul este
aparitia unor evenimente ce duc la necroza unui numar
suplimentar de miocite (de exemplu, infarct miocardic
recurent). Celalalt este raspunsul sistemic indus de de-
clinul functiei sistolice, in special prin activarea neuro-
umorald.
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Cele doua sisteme neuroendocrine cheie activate in
IC sunt renina-angiotensind-aldosteron si sistemul ner-
vos simpatic. Pe langd injuria miocardica suplimentara,
aceste sisteme au efecte si pe vasele sangvine, rinichi,
muschi, maduva spinarii si ficat, ducand la crearea unui
»cerc vicios“ responsabil pentru multe dintre simpto-
mele clinice ale IC, inclusiv instabilitatea electrica mi-
ocardici. Intreruperea acestor procese cheie reprezinti
baza eficacitatii tratamentului din IC'%.

Clinic, modificirile mentionate duc la dezvoltarea
simptomelor sila agravarea acestora de-a lungul timpu-
lui, conducénd la scaderea capacitatii functionale, epi-
soade de decompensare ce conduc la spitalizare (dese-
ori recurente si costisitoare pentru sistemul sanitar) si
decese premature din cauza insuficientei de pompa sau
a aritmiilor ventriculare. Rezerva cardiaca limitata este
dependenta de contractia atriala, sincronismul ventri-
culului stang si interactiunea normald interventricula-
rd. Evenimentele intercurente ce afecteazd oricare din-
tre acestea (de exemplu, dezvoltarea FiA sau tulburéri
de conducere, precum blocul de ramura stang — BRS]
sau solicitarea hemodinamica suplimentard (anemie)
pot duce la decompensare acuti. Inainte de 1990, era
moderna a tratamentului, 60-70% din pacienti mureau
in primii 5 ani de la diagnostic, iar interndrile pentru
agravarea simptomelor reprezentau o epidemie in mul-
te tari?">,

Tratamentul eficient a imbunatitit rezultatele, cu
reducerea relativd a spitalizdrilor in ultimii ani cu 30-
50% si reducerea in procent mai mic, dar semnificativa
a mortalitatii*"*.

3.6 Diagnosticul insuficientei cardiace

3.6.1 Semne si simptome

Diagnosticul IC poate fi dificil, mai ales in stadiile
incipiente. Desi simptomele aduc pacientul la medic,
multe dintre acestea sunt nespecifice (Tabelul 4), si de
aceea nu pot diferentia IC de alte afectiuni. Simptomele
mai specifice, cum ar fi ortopneea si dispneea paroxis-
ticd nocturnd, sunt mai rar intalnite, mai ales in cazul
pacientilor cu simptome usoare, si au corelatie slaba*®.

Multe dintre semnele IC sunt secundare retentiei de
sodiu si apa, fiind de asemenea nespecifice. Edemele
periferice pot avea multiple cauze si sunt in mod parti-
cular nespecifice. Semnele secundare retentiei de sodiu
si apad (edeme periferice) se trateaza repede cu terapie
diuretica (pot fi absente la cei care primesc tratament
diuretic, facind mai dificila evaluarea acestora). Sem-
nele mai specifice, precum turgescenta jugularelor si
deplasarea socului apexian sunt mai dificil de evaluat si
mai subiective (date putin reproductibile la examinéri-
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le mai multor medici)**. Semnele si simptomele sunt in
mod particular mai greu de evaluat in cazul pacientilor
obezi, varstnici si cu boli pulmonare cronice**.

Istoricul bolii pacientului este de asemenea impor-
tant. IC este improbabila la un pacient care nu are un is-
toric relevant (o cauza potentiald de afectare miocardi-
ca), in timp ce anumite antecedente, in special infarctul
miocardic, cresc semnificativ probabilitatea de IC la un
pacient care prezintd semne si simptome caracteristi-
ce*”.

Tabelul 4. Semne $i simptome tipice de IC

Simptome Semne
Tipice Inalt specifice
Dispneea Presiune venoasd jugulard crescutd
Ortopnee Reflux hepatojugular

Dispnee paroxisticd nocturnd Zgomot 3 (galop)

Tolerantii redusd la efort Soc apexian deplasat lateral

Fatigabilitate, oboseald,recuperare intdrzi-

. Suflu cardiac
atd dupd efort

Edeme perimaleolare

Atipice Specificitate scazutd

Tuse nocturnd Edem periferic (glezne, sacral, scrotal)

Wheezing Raluri subcrepitante

Crestere Tn greutate (>2 kg/stptimand) MV diminuat, matitate la percutie in bazele

pulmonare (pleurezie)

Scidere ponderald (in faze avansate) Tahicardie

Meteorism abdominal Puls neregulat

Scidere apetit Tahipnee (>16 resp/min)

Confuzie (mai ales la vérstnici) Hepatomegalie

Depresie Ascitd

Palpitatii Emaciere (casexie)

Sincopi

Aceste afirmatii subliniazd importanta obtinerii do-
vezilor obiective de afectare structurald sau functionala
miocardicd, considerate a fi cauza semnelor si simpto-
melor pacientului, pentru a putea sustine diagnosticul
de IC (vezi mai jos).

Odata ce diagnosticul de IC a fost stabilit, este im-
portant sd determinam cauza, mai ales cauzele tratabile
(Web Tabelul 3). Semnele si simptomele sunt impor-
tante pentru monitorizarea raspunsului la tratament si
a evolutiei in timp. Persistenta simptomelor, in ciuda
tratamentului, indica de obicei necesitatea terapiei adi-
tionale, iar agravarea simptomelor creste riscul spitali-
zarii de urgenta si riscul de deces, evolutia nefavorabild
necesitind atentie medicald prompta.

3.6.2 Teste generale diagnostice la pacientii cu

suspiciune de IC

Avand in vedere dificultatea in gradarea importantei
testelor diagnostice, toate recomandarile diagnostice
au primit, in mod arbitrar, nivelul de evidenta C.
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Investigatii recomandate pentru confirmarea diagnosticului de insuficienta cardiacd la pacientil ambulatori

Recomandari

| clasi® | Nivel

Investigatii pentru toti pacientii

Ecocardiografia transtoracict este recomandatd pentru a evalua structura si functia cardiac, inclusiv functia diastolicd (Sectiunea 4.1.2) si pentru a médsura FEVS pentru diagnosticul I, | ¢
ajutd la planificarea si monitorizarea tratamentului si obfinerea informatiilor prognostice.
Traseul ECG cu 12 derivatii este recomandat pentru a determina ritmul, frecventa, morfologia si durata QRS, a evidentia alte anomalii relevante (Tabelul 5). Aceste informatii ajutd n | ¢
planificarea tratamentului si au valoare prognosticd. Un ECG normal face diagnosticul de ICimprobabil.
Recoltarea biochimiei (incluzdnd sodiu, potasiv, calciv, uree/ produsi azotati sangvini, creatinind/rata estimatd de filtrare glomerulard, enzime hepatice si bilirubing, feritind/TIBC) si a
functiei tiroidiane se recomandd pentru:
(i) Evaluarea posibilititii de administrare a tratamentului cu diuretic, antagonisti de renind-angiotensind-aldosteron si terapie anticoagulantd (precum si monitorizarea tratamen- | ¢
tului)
(ii) Detectarea cauzelor reversibile/tratabile de 1C (de exemplu, hipocalcemie, disfunctie tiroidiand) si a comorbiditdtilor (de exemplu, deficit de fier)
(iii) Obtinerea datelor de prognostic
0 hemogramii completi este recomandatd pentru:
(i) Detectia anemiei, ce poate fi cauza semnelor si simptomelor pacientului sau poate determina agravarea IC | C
(ii) Obtinerea datelor de prognostic
Determinarea peptidului natriuretic (BNP, NT-proBNP, sau MR-proANP) trebuie luat Tn considerare pentru:
(i) Excluderea cavzelor alternative de dispnee (dacii nivelul este sub pragul de cut-off — vezi Figura 1 — diagnosticul de IC este putin probabil lla C
(ii) Obtinerea datelor de prognostic
0 radiografie toracicd (Rx CP) trebuie luatd in considerare pentru a detecta/exclude boli pul e, de plu cancer (nu exclude astm/BPOC). Poate determina congestia/ Ila ¢
edemul pulmonar si este mai utili T cazul pacientilor cu prezentare acutd a IC.
Investigatii de luat in considerare la pacientii selectati
Imagistica RMC este recomandatd pentru a evalua structura si functia cardiacd, a mdsura FEVS si pentru a descrie tesutul cardiac, mai ales la pacientii cu imagini ecocardiografice | ¢
inadecvate sau Tn cazul Tn care rezultatele ecocardiografice sunt neconcludente sau incomplete (dar este limitatd de precautiile sau contraindicatiile examinirii)
Angiografia coronariand este recomandatii la pacientii cu angind pectorald, considerati a fi potriviti pentru revascularizare, pentru a evalua anatomia coronarelor. | (
Imagistica pentru determinarea perfuziei/ischemiei miocardice (ecocardiografie, RMC, SPECT, sau PET) trebuie luati Tn considerare la pacientii la care se presupune existenta BIC si care lla ¢
sunt considerati a fi potriviti pentru revascularizare coronariand, pentru a determina daci existd ischemie miocardicii reversibild si miocard viabil.
Cateterismul stdng si drept este recomandat la pacientii in curs de evaluare pentru transplant cardiac sau suport hemodinamic extern, pentru evaluarea cordului stang, drept si | ¢
determinarea presiunilor arterei pulmonare.
Testul de efort trebuie luat Tn considerare pentru:
(i) Detectarea ischemiei miocardice reversibile
(ii) Evaluarea pacientilor pentru transplant cardiac si suport hemodinamic extern lla C
(iii) Determinarea nivelului efortului fizic recomandat
(iv) Obtinerea datelor de prognostic.

unicd de fotoni; TIBC = capacitatea totald de legare a fierului
¢ Clasd de recomandare
" Nivel de evidenti

si cateterism al cordului drept.

BNP = peptid natriuretic de tip B; BIC = boald ischemici coronariand; RMC = rezonanti magneticd cardiact; BPOC = bronhopneumopatie obstructivd cronicd; ECG = electrocardiogram; 1€ = insuficientd cardiacd; VS = ventricul stdng;
F EVS = fractie de ejectie a ventriculului stdng; MR-proANP = peptid natriuretic pro-atrial mid-regional; NT-proBNP = peptid natriuretic Nterminal tip B; PET = tomografie cu emisie de pozitroni; SPECT = computer tomografie cu emisie

“Aceast listd nu este completd, mai sunt si alte investigatii discutate Tn text. Investigatii suplimentare pot fi indicate la pacienti cu suspiciunea de IC acutd ce se prezintd in urgentd/sau T cursul spitalizdrii, inclusiv troponine, D-Dimeri

3.6.3 Investigatii esentiale initiale: ecocardio-

grafie, electrocardiograma si teste de laborator

Ecocardiografia si electrocardiograma (ECG) sunt
cele mai utile teste la pacientii cu suspiciune de IC.
Ecocardiografia furnizeaza informatii imediate despre
volumele cavitétilor, functia sistolicd si diastolica, gro-
simea peretilor si functia valvelor”'%?7>*. Aceste infor-
matii sunt cruciale pentru determinarea tratamentului
adecvat, de exemplu IECA sau betablocant pentru dis-
functia sistolica sau operatie pentru stenoza aortica.
Ecocardiografia este descrisa in detaliu mai jos (vezi
Sectiunea 4). ECG-ul inregistreaza ritmul si conduce-
rea, obiectiveaza boala sinoatriald, blocul atrioventri-
cular (AV) sau tulburari de conducere intraventriculara
(Tabelul 5). Aceste date sunt importante pentru decizii
legate de tratament (controlul frecventei si anticoagula-
re in FiA, cardiostimulator pentru bradicardii sau CRT,

180

dacd asociazd BRS). (vezi Sectiunea 9.2 despre trata-
ment) Pe ECG se pot obiectiva criterii de hipertrofie a
VS sau unde Q (necroza miocardicd), furnizind dovezi
pentru o posibild etiologie a IC. IC este improbabild
(<2%) la pacientii cu prezentare acutd si traseu ECG
normal®>**%, La pacientii cu prezentare non-acuta, tra-
seul normal are o valoare predictivd negativd oarecum
scazuta (probabilitate <10-14%).

Informatiile dobandite prin aceste teste permit sus-
tinerea unui diagnostic initial si initierea unei terapii
pentru majoritatea pacientilor. Analizele biologice de
rutind (biochimie si hematologie) sunt de asemenea
importante pentru a determina dacid se poate initia
blocarea sistemului renina-angiotensini-aldosteron in
siguranta (functie renald si potasiu) si pentru exclude-
rea anemiei (care poate mima sau agrava IC) si pentru
furnizarea altor informatii utile (vezi Sectiunea 3.6.6).
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Tabelul 5. Cele mai intdlnite modificari ale electrocardiogramei in
insuficienta cardiaca

Modificdri Cauze

Tahicardie sinusald

Implicatii clinice

IC decompensati anemie, febrd, | Evaluare clinicd Investigatii de
hipertiroidie laborator

Bradicardie sinusald Beta-blocante, digoxin, ivabradi- | Reevaluati schema terpeuticd
nd, verapamil, diltiazem Investigatii de laborator
Antiaritmice
Hipotiroidie

Boald de nod sinusal

Tncetinirea conducerii AV,
conversie farmacologicd,
electricd, ablatie prin cateter

Tahicardie atriald/flutter/
fibrilatie

Hipertiroidie, infectie, valvulo-
patie mitrald 1C decompensatd,
infarct miocardic

Aritmii ventriculare Ischemie, infarct,cardiomiopatii, | Analize de laborator
miocarditd hipopotasemie, Test de efort, studii de
hipomagnezemie perfuzie/viabilitate, angi-
Intoxicatie digitalicd ografie coronariand, studii

electrofiziologice, 1(D

Ischemie/infarct miocardic Boald ischemici coronariand Ecocardiografie, troponine,
studii  de perfuzie/viabilitate,
angiografie coronariang,

revascularizare

Unde Q Infarct, Cardiomipatie hipertro-
ficd, BRS, preexcitatie

Ecocardiografie, studii perfu-
zie/viabilitate, angiografie
coronariand

Hipertrofie V'S Hipertensiune, valvulopatie Ecocardiografie/ RMC
aorticd, cardiomiopatie
hipertroficd
Bloc AV Infarct, toxicitate medicamen- Reevaluati terapia, investigati
toasd, miocarditd, sarcoidozd, | boli sistemice; antecedente
cardiomiopatii genetice familiale/testare geneticd.
(desminopatie, laminopatie), Se poate indica pacemaker
boald Lyme sau [CD.
QRS hipovoltat Obezitate, emfizem, pericarditd, | Ecocardiografie/RMC, radiogra-
amilo idozd fie toracici;
pentru amiloidozi investigatii
imagistice (RMC, scintigrafie cu
99mTc-DPD ) si hiopsie
endomiocardicd
Durata QRS >120 ms si Dissincronism electric si Ecocardiografie, CRT-P, CRT-D

morfologie de BRS mecanic

AV = atrioventricular; RMC = rezonantd magneticd cardicd; (RT-P = resincronizare cardiaci cu functie de
pacemaker; CRT-D = defibrilator si resincronizare cardiact; ECG = electrocardiogramd; IC = insuficientd
cardiacd; 1CD = defibrilator implantabil; BRS = bloc de ramurd stdngd; VS = ventricul stdng. 99mTc-DPD =
technetium-99m acid 3,3-difosfono-1,2-propanodicarboxilic.

Efectuarea altor analize este necesard doar daca
diagnosticul ramane neclar (imagini ecocardiografice
suboptime ori dacd o altd cauza cardiacd sau noncar-
diacd este suspicionatd) sau daca se indica explorari
suplimentare ale afectiunii subiacente (imagistica de
perfuzie sau angiografie, in cazul suspiciunii de boald
ischemica, sau biopsie endomiocardica in anumite boli
infiltrative ale miocardului). Testele specifice sunt deta-
liate in Sectiunile 4 si 5.

3.6.4 Peptidele natriuretice

Deoarece semnele si simptomele IC sunt atat de
nespecifice, multi dintre pacientii la care se suspicio-
neaza acest diagnostic si care sunt examinati ecocar-
diografic, nu prezintd modificari semnificative. Cand
acesibilitatea este limitata, o alternativa de diagnostic

Ghidul ESC de diagnostic si tratament
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este determinarea concentratiei sangvine a peptidelor
natriuretice, un grup de hormoni secretati in cantitati
mari cand exista afectare cardiacd sau presarcina este
crescutd (FiA, embolie pulmonara, unele boli non-car-
diace precum insuficienta renald)*-*2. Nivelul peptidu-
lui natriuretic poate creste cu varsta, dar poate fi fals
scazut la pacientii obezi*. Un nivel normal in cazul
unui pacient netratat exclude o afectare cardiaca sem-
nificativé, facand ecocardiografia o investigatie redun-
danta (se va cauta o cauza non-cardiaca**?). Folosirea
peptidelor pentru excluderea IC este discutatd pe larg
in altd sectiune®-°.

Multe studii au examinat pragul limita pentru exclu-
derea IC, pentru doud dintre cele mai folosite peptide
natriuretice, peptidul natriuretic tip B (BNP) si fractiu-
nea N-terminald a peptidului tip B (NT pro-BNP)*~".
Pragul de excludere diferd la pacientii cu debut acut
sau cu agravarea simptomelor (prezentare la camera
de garda), comparativ cu cei care au debut progresiv al
simptomelor.

Pentru pacienti cu debut acut sau agravare, pragul
optim cutt-off de excludere este 300 pg/ml pentru BNP
si 100 pg/ml pentru NT-proBNP.

Intr-un studiu, fractiunea mijlocie (tip A) a peptidu-
lui natriuretic atrial (MR-proANP), cu valoare cutt-off
de 120 pg/ml, s-a dovedit a fi non-inferior limitelor im-
puse’! pentru BNP si NT-proBNP pentru prezentarea
acutd. In cazul pacientilor cu prezentare non-acut, va-
loarea cutt-off optima de excludere este 125 pg/ml pen-
tru NTpro-BNP si 35 pg/ml pentru BNP. Sensibilitatea
si specificitatea BNP si a NT-proBNP pentru diagnosti-
cul IC sunt scazute la pacientii non-acuti***°.

3.6.5 Radiografia toracica

Radiografia toracicd are o utilitate restransa in evalu-
area diagnosticd a pacientilor cu suspiciune de IC. Este
mai utild pentru excluderea unei cauze pulmonare a
simptomatologiei. Poate diagnostica congestie venoa-
sd pulmonara sau edem pulmonar la un pacient cu IC.
Este importat de retinut ca disfunctia semnificativd a
VS poate fi prezenta chiar in absenta unei cardiomega-
lii pe radiografia toracica.

3.6.6 Teste uzuale de laborator

In plus fatd de biochimia standard (sodiu, potasiu,
creatinind/rata filtratului glomerular estimat — eGRF)
si testele hematologice (hemoglobind, hematocrit, feri-
tina, leuocite si trombocite), este utila determinarea
hormonilor tiroidieni (tireotropind) pentru cd bolile
tiroidiene pot mima sau agrava IC (Tabelul 6). Glice-
mia trebuie masurata, diabetul nediagnosticat fiind
frecvent in IC. Enzimele hepatice pot fi modificate in
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Tabelul 6. Modificari frecvente ale analizelor de lahorator in insuficienta cardiaca

Modificéri Cauze

Implicatii clinice

Boali renali
Congestie renali
IECA/ARB, MRA
Deshidratare

Renale/insuficienti renald (creatinina >150 pmol/L/1,7 mg/
dL, eGFR <60 mL/min/1,73 m?)

AINS si alte medicamente nefrotoxice

Calculati RFG

Considerati sciderea dozei IECA/ARB sau MRA (sau amdnati fitrarea dozei)
Verificati nivelul de potasiu si BUN

Considerati reducerea dozei de diuretic dacd sunt semen de deshidratare ,
cresterea dozei de diuretic pentru congestive

Reevaluati schema terapeuticd

Anemie (<13 g/dL/8,0 mmol/L la birbati, <12 g/dL/7,4

mmol/L la femei) failure, boald renald, neoplazii

Hemodilutia din IC, pierdere de fier, utilizare deficitard renal

Teste suplimentare pentru diagnostic
Considerati fratament

Hiponatremie (<135 mmol/L)
si alte medicamente

Hemodilutia din IC, eliberare AVP, diuretice (in special tiazide)

LuatiTn considerare restrictia hidricd, ajustati doza de diuretic
Ultrafiltrare, antagonist de vasopresind
Reevaluarea terapiei farmacologice

Hipernatremie (>150 mmol/L) Pierdere hidricti/aport inadecvat

Monitorizati aportul
Teste diagnostice

Hipopotasemie (<3,5 mmol/L)

Diuretice, hiperaldosteronism secundar

Risc aritmic
Luatiin considerare |ECA, BRA, ARM, suplimente potasiu

Hiperpotasemie (>5,5 mmol/L)

Insuficientd renald, suplimente de potasiu, inhibitori ai
sistemului renind-angiotensind-aldosteron

Opriti suplimentele de potasiu/diureticele care economisesc K
Reduceti doza sau opriti [ECA/BRA, ARM

Monitorizati functia renali si PH-ul urinar

Risc de bradicardie sau aritmii severe

Hiperglicemie (>6,5 mmol/L/117 mg/dL) Diabet, rezistenti la insulind

Evaluati nivelul de hidratare, tratati intoleranta la glucozd

Hiperuricemie (>500 Jumol/L/8,4 mg/dL

Tratament diuretic, gutd, neoplazie

Alopurinol
Reduceti doza de diuretic

Albumina crescutd (>45 g/L) Deshidratare

Rehidratare

Albumina scizutd (<30 g/L) Malnutritie, pierdere renali

Investigatii suplimentare

Cresterea nivelului transaminazelor Disfunctie hepaticd
Congestie hepatici

Toxicitate medicamentoasd

Teste diagnostic
Congestie hepatica
Reevaluati schema terapeuticd

Cresterea nivelului troponinelor
sepsis, insuficientd renald

Necrozd miocitard, ischemie prelungitd, IC severd, miocarditd, | Evaluati tiparul cresterii (cresterea usoard e frecventi in 1C severd)

Studii de perfuzie/viabilitate
Angiografie miocardicd
Evaluati beneficiul revascularizdrii

Cresterea creatin kinazei

Miopatii mostenite sau dobdndite (incluzdnd miozitele)

LuatiTn considerare cardiomiopatii genetice (laminopatia, desmi
distrofinopatia), distrofii musculare
Administrarea de statine

Anomalii ale testelor tiroidiene Hiper-/hipotiroidism

Amiodarond

Tratati disfunctia tiroidiand
Reevaluati indicatia utilizdrii amiodaronei

Sumarul de urind Proteinurie, glicozurie, hacteriurie

Investigatii suplimentare
Excludeti infectia, diabetul

International normalized ratio >3,5 Supradozajul anticoagulantului
Congestie/boali hepatici

Interactiuni medicamentoase

Revizuiti schema anticoagulanti
Evaluati functia hepaticd
Revizuiti schema de tratament

PCR >10 mg/L, leucocitozd cu neutrofilie Infectie, inflamatie

Investigatii suplimentare

IECA = inhibitori de enzimd de conversie ai angiotensinei; BRA = blocant al receptorului angi

inei; AVP = arginine
rata de filtrare glomerulari estimate; IC = insuficientd cardiac; ARM = antagonist de receptor mineralocorticoid; AINS = antiinflamator nesteroidian.

presind; BNP = peptid natriuretic tip B; BUN = produsi azotati sangvini, PR = proteind ( reactivd, eGRF =

IC (fapt important, daca se ia in considerare tratament
cu amiodarona sau warfarina). La fel de importanta ca
screeningul inaintea tratamentului este monitorizarea
biochimiei dupa initierea blocantilor de angiotensina-
aldosteron in timpul titrarii dozelor (vezi Sectiunea
7.2) si in monitorizarea pe termen lung, mai ales daca
apar intercurente ce duc la pierdere de sodiu si apd (di-
aree si vomd) sau dacd se asociazd alt medicament ce
afecteaza homeostazia sodiului, apei sau functiei rena-
le, ori dozele acestuia sunt modificate, ca in cazul an-
tiinflamatoarelor nonsteroidiene (AINS) sau diuretice.

Multe teste de laborator au dovedit valoroase infor-
matii prognostice (vezi Sectiunea 6).
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3.6.7 Algoritm de diagnostic al insuficientei

cardiace

Un algoritm de diagnostic al IC sau al disfunctiei de
VS este ardtat in Figura 1.

La pacientii care se prezinta la spital ca si urgenta, cu
IC suspectatd si debut acut al simptomelor, este reco-
mandatd o ecografie initiald (si o ecografie imediatd la
pacientii in soc sau sever compromisi hemodinamic).
Daca se poate mdsura peptidul natriuretic, o valoa-
re cut-off inaltd de excludere ar trebui folositd**°. La
pacientii care nu se prezinta in urgentd la camera de
gardd, sau la cei din ambulator, cu debut lent al simpto-
melor (si semnelor) sugestive de IC, se pot folosi un
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ECG si mésurarea de peptid natriuretic ca mijloace de
identificare a pacientilor care au cea mai mare nevoie
de ecocardiografie (o ecocardiografie este indicatd dacd
nivelul peptidului natriuretic se situeazd peste pragul
de excludere/ECG anormal). La acesti pacienti, o va-
loare cut-oft de excludere mai mica ar trebui folositd
pentru a preveni diagnosticele ,,fals negative® de IC*°.
Pacientii cu o probabilitate pre-test crescuta de IC, pre-
cum cei cu istoric de infarct miocardic, pot fi referiti
direct catre ecocardiografie.
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4. ROLUL IMAGISTICH CARDIACE IN EVALUARER
PACIENTILOR CU INSUFICIENTA CARDIACA
SUSPECTATA SAU CONFIRMATA

Imagistica joacd un rol central in diagnosticul IC si
in ghidarea tratamentului. Din cele cateva modalitati
de imagistica disponibile, ecocardiografia este metoda
aleasd la pacientii cu IC suspectata, din motive de acu-
ratete, disponibilitate (inclusiv portabilitate), siguranta
si cost”’**. Aceasta poate fi complementata cu alte mo-
dalitéti alese in functie de capacitatea lor de a raspunde
la intrebiari clinice specifice si tindnd cont de contrain-
dicatiile si riscurile unor teste specifice (Tabelul 7)>1%*
5. Toate examenele imagistice, indiferent de tip, ar tre-
bui sa fie efectuate numai de persoane competente si cu
experientd in tehnica specifica®.

/

Insuficienta cardiaca
suspectata

\

A4
Insuficienta cardiaca
improbabila®

A
Insuficienta cardiaca
improbabila®

Debut acut Debut non-acut
ECG ECG
RX.CP Posibil RX.CP
- - - ~ - - T~ ~
«- TSa " A
— Ecocardiografie | BNP/NT-pro BNP* | | BNP/NT-pro BNP | | Ecocardiografie —
e ~ 7 ~
-7 S~ EC’G/ S~ ECG normal
A “A A “A
ECG normal ECG anormal ECG anormal ECG normal
Si si si si
NT-proBNP <300 pg/mL| [NT-proBNP 2300 pg/mL} NT-proBNP 2125 pg/mL?| |NT-proBNP <125 pg/mL
sau sau sau sau
BNP <100 pg/mL BNP 2100 pg/mL® BNP 235 pg/mL® BNP <35 pg/mL

Ecocardiografie

Daca IC se confirma
determina etiologia’
si initiaza tratament adecvat

* In determinarea acutd, MR-proANP poate fi folosit de asemenea (valoare cut-off point natriuretic tip B; ECG = electrocardiograma C = insuficienta cardiaci; MR-proANP =
peptid natriuretic tip pro-atrial din regiunea medie; NT-proBNP = peptid natriuretic tip pro B N-terminal.

* Valorile cut-off de excludere ale peptidelor natriuretice sunt alese pentru a minimaliza rata de zezultate fals negative, reducand in acelasi timp recomandarile inutile de ecocardio-
grafie.

® Alte cauze de niveluri crescute de peptide natriuretice in determinarea acuta sunt sindromul coronarian acut, aritmiile atriale sau ventriculare, embolismul pulmonar § boala
pulmonari cronica obstructiva severa cu presiuni de cord drept crescute, insuficienta renala si sepSsul. Alte cauzede niveluri crescute de peptide natriuretice in determinarea
non-acutd; varsta avansata(>75 ani), artmile atrale, hipertrofa ventriculara stanga, boala pulmonari cronicé obstructva s boala renala cronica.

¢ Tratamentul poate reduce concentrata de peptd natriuretic § concentrata de peptd natruretc poate si nu fe marcat crescuta la pacienti cu IC-FEP.

4 Vezi Sectiunea 3.5 si Tabelul Web 3

Figura 1. Algoritm de diagnostic pentru pacientii cu suspiciune de insuficientd cardiacé - arata alternative de abordare ,,intai ecocardiografie (albastra) sau
»intai peptid natriuretic“ (rosu).
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Tabelul 7. Posihile aplicatii ale diferitelor tehnici imagistice in diagnosticul I1C

| | Eco | RMC cc SPECT mpct | PET
Remodelare/disfunctie
VS: V1D ++ +++ + + ++ ++ ++
VTS ++ +++ ++ ++ ++ ++
FE ++ +++ ++ ++ ++ ++
Masa ++ +++ ++
VD V1D ++ +++ + ++
VTS ++ +++ + ++
FE ++ +++ + ++
Masa ++ +++ ++
Disfunctie diastolicd VS +++ + +++
Disincronie ++ + +
Etiologie
BC Ischemie +++° +++ ++40 ++4+ +++
Hibernare +++° +++a +++ +++
Cicatrice ++ +++ ++ ++
Anatomia coronariand +++ +++
Valvulard Stenozi +++ + +++ +4
Regurgitare +++ ++ ++
Miocarditd + +++ +++¢
Sarcoidozd + +++ ++44 ++
CMP hipertrofici: (MH +++ ++ ++
Amiloidozd ++ +++ +++¢
CMP dilatativi: Miocarditd + +++ +++¢
Sindroame eozinofilice + +++ +++¢
Fier: hemocromatozd + +++
Fier: talasemie + +++
CAVD ++ +++ +4+4¢ +
CMP restrictivi: Pericarditd ++¢ + +f +4 ++49
Amiloidozd ++ +++ +++1
Fibroza endomiocardici + +++ +4++¢
Anderson-Fabry + +
CMP nedlasificate CMP - Takotsubo ++ ++ +++
Avantajele principale
Disponibilitate largd Imagini de bund calitateh Disponibilitate | Disponibilitate | Disponibilitate Disponibilitate limitatd
Portabilitate Fird radiatii bund buni rezonabild Imagini de bund
Fiird radiatii Imagini de naltd | calitatei
Cost relativ sciizut calitate
Dezavantajele principale
Fereastri eco necesard Disponibilitate limitatd Radiati Radiati Radiati Radiatie
Contraindicatii® Invazivi Calitatea imaginii | Disponibilitate
Analizd functionald Calitatea limitatd in aritmie | limitatd
imaginii Limitatd in aritmie

Selectarea unui test in practica zilnici ar trebui s ia Tn considerare disponibilitatea, expertiza locald, avantaje/dezavantaje, i in cazul mai multor Tntrebiri de adresat, ce test ar putea rdspunde mai bine la citeva dintre ele.
CAVD=cardiomiopatie aritmogend de ventricul drept; BC= boald coronariand; CC=cateterism cardiac; CMP= cardiomiopatie; RMC=rezonantii magneticd cardiacd; VTID=volum telediastolic; FE=fractie de ejectie; ESV=volum telesistolic;

(MH=cardiomiopatie hipertroficd; VS= ventricul stdng; MD(T=

de stres (dobutamind).

" Iid

tor; PET=

computerizatd

® Msuritorile rezervei fractionare de flux sau a rezervei de flux ,Doppler*.
“Inclusiv mdsuritorile inelului aortic pentru implantarea valvei aortice transcateter.

! Biopsie endomiocardic.

¢ Evaluare hemodinamici (constrictie).

" Descrie activitatea bolii prin RMC
¢ Calcificri.

de contrast imbundtatitd.

" Calitate bund a imaginii indiferent de habitus-ul pacientului.

"Excelentii corectie a atenuirii.

“Corpuri metalice striine Tn locuri specifice (de exemplu, in ochi) si dispozitive electronice (unele sti

4.1Ecocardiografia

Ecocardiografia este un termen utilizat aici pentru
a desemna toate tehnicile de imagistica cardiaca cu
ultrasunete, inclusiv ecocardiografia bidimensionala/
tridimensionald, Doppler pulsat si continuu, Doppler
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cardiace sunt ¢

patibile RM); contraindi

tii relative:clau

£ob

grafie cu emisie de pozitroni; VD=ventricul drept;SPECT=tomografie computerizatd cu emisie de foton unic. almagisticd

color, si Doppler tisular (IDT)%*3461"6*, Ecocardiogra-

fia furnizeazd informatii despre anatomia (volume,
geometrie, masd) si functia cardiacd (functia si misca-
rea peretilor VS, functia valvulara, functia ventriculu-
lui drept, presiunea arteriald pulmonard, pericardul).
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4.1.1 Evaluarea disfunctiei sistolice de VS.

FEVS nu este un indice al contractilitatii deoarece
depinde de volume, presarcina, postsarcina, frecventa
cardiaca si functia valvulara, si nu este la fel ca si volu-
mul bétaie. Volumul bataie poate fi mentinut de dila-
tarea de VS la un pacient cu IC-FER, in timp ce poate
fi redusa la pacientii cu IC-FEP si hipertrofie concen-
tricd de VS. FE poate fi de asemenea conservati (si vo-
lumul bataie scdzut) la pacientii cu regurgitare mitrald
semnificativa. Astfel, FE trebuie interpretata in contex-
tul clinic.

Metodele ecocardiografice recomandate pentru ma-
surarea FE este metoda biplan apicala a discurilor
(regula Simpson modificatd)®*>*¢!. Totusi, deoarece
aceastd metoda se bazeaza pe urmdrirea precisd a mar-
ginii endocarduluii, folosirea unui agent de contrast
pentru a contura mai bine marginea endocardului este
recomandata cand calitatea imaginii este suboptimala
(adicd <80% din marginea endocardului este vizuali-
zat adecvat). Metodele Teichholz si Quinones de ma-
surare a FE prin masuri lineare pot duce la inexacti-
tati, in particular la pacientii cu disfunctii regionale de
VS; Acelasi lucru este valabil si pentru alte tehnici de
evaluare a functiei sistolice a VS-fractia de scurtare.
Acestea si evaluarea vizuald a FE (,,din ochi) nu sunt
recomandate®. Ecocardiografia tridimensionald de ca-
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litate adecvatd imbunatateste si mai mult cuantificarea
volumelor ventriculare si calcularea FE®% Indexul sco-
rului de miscare a peretelui VS poate fi o alternativa
acceptabila la FE, dar nu este larg folositd. Alti indici
ai functiei sistolice a VS includ excursia sistolica a pla-
nului AV, velocitatile sistolice Doppler tisular si mésu-
ratorile de deformare (strain si strain rate). Imagistica
de deformare este mai sensibila decat FE in detectarea
schimbarilor minore ale functiei sistolice a VS. Ori-
cum, probleme de reproductibiltate si standardizare
limiteaza in prezent folosirea clinicd de rutina a ima-
gisticii de deformare. Volumul bétaie si debitul cardiac
pot fi de asemenea calculate prin masurarea integralei
velocitate timp la nivelul tractului de ejectie al VS. Cele
mai comune anomalii ecocardiografice vazute la paci-
entii cu IC si semnificatia lor clinicd sunt prezentate in
Tabelul 8.

4.1.2 Evaluarea disfunctiei diastolice a

ventriculului stang.

Disfunctia diastolicd de VS se presupune a fi anoma-
lia fiziopatologicd de bazd a IC-FEP, si astfel, identifi-
carea ei este fundamentald pentru diagnosticul acestui
tip de IC (Tabelul 9)7%*3*¢*% Indicii ecocardiografici
Doppler diastolici, masurati de obicei la pacientii cu
IC, sunt aratati in Tabelul 9. De notat, valorile normale

Tahelul 8. Anomalii ecocardiografice comune Ia pacientii cu insuficienta cardiaca

Mésurare | Anomalie

Implicare clinici

Parametri referitori la functia sistolicd

Fractia de ejectie VS Redusi(<50%)

Disfunctie sistolicd glohald VS

Fractio de scurtare VS Redusi (<25%)

Disfunctie sistolicd radiald VS

Functia regionald VS Hipokinezie, akinezie, diskinezie

Infarct/ischemie miocardic(d) Cardiomiopatie, miocarditd

Dimensiune telediastolicd VS

Crescutd (diametru >60 mm, >32 mm/m?, volum >97 mL/m?)

1C probabil prin suprasarcing de volum

Dimensiunea telesistolicd VS

(rescutii (diametru >45 mm/>25 mm/m?, volum >43 mL/m?)

1C probabil prin suprasarcini de volum

Integrala velocitate-timp in TEVS Redusi (<15 cm)

Volum hitaie redus al VS

Parametri referitori la functia diastolicd

Parametrii disfunctiei diastolice de VS
sau raportul E/e’

Anomalii ale pattern-ului de umplere mitral, velocitti tisulare (e’)

Indicd gradul disfunctiei diastolice VS si sugereazi nivelul presiunii de umplere

Indice de volum al atriului stéing Crescut (volum >34 mL/m?)

Presiune de umplere VS crescutd (trecut sau prezent)
Boald valvulard mitrald

Indice de masd al VS

Crescut: >95 g/m’ la femei si >1 15 g/m’ la birbati

Hipertensiune, stenozd aortic, cardiomiopatie hipertrofici

Parametri referitori la functia valvulard

Structura si functia valvlard
regurgitarea mitrald)

Stenozi sau regurgitare valvulard (in special stenoza aorticd si

Poate fi cauza IC sau un factor agravant sau rezultatul IC (regurgitarea mitrald
secundard)

Stabileste severitatea disfunctiei si consecintele hemodinamice

Considerd chirurgie

Alti parametri

Functia VD (de ex. TAPSE) Redusd (TAPSE <16 mm)

Disfunctie sistolicd VD

Velocitate maximd de RT Crescutd (>3,4 m/s)

Presiune de umplere VD crescutd

Presiune arteriald pulmonard sistolicd Crescutd(>50 mmHg)

Probabil hipertensiune pulmonard

Vena cavd inferioard Dilatatd, fird colaps respirator

Presiune atriald dreaptd crescutd
Disfunctie de VD, supraincircare de volum Posibil hipertensiune pulmonard

Pericard Efuziune, hemopericard, calcificiri

Considerd tamponadd, tumori maligne, boli sistemice, pericarditd acutd sau
cronicd, pericarditd constrictivd

E/e’=raportul dintre unda E de umplere mitrald si unda e’ din Doppler tisular; IC=insuficientd cardiacti; VS=ventricul sting; VD=ventricul drept; TAPSE=Excursia Sistolicd a Planului Inelului Tricuspidian; RT=regurgitare tricuspidiand.
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Tahelul 9. Masurétorile ecocardiografice comune ale disfunctiei diastolice de VS la pacientii cu IC

Msurdtoare Anomalie Implicatii clinice

¢ Scizutd (<8 cm/s septal, <10 cm/s lateral, sau <9 cm/s mediu) Relaxare intdrziatd VS

Raportul /e Tnalt (>15) Presiune de umplere VS crescutd
Scizut (<8) Presiune de umplere VS normali

Intermediar (8-15)

Zona gri (parametri aditionali necesari)

Raportul E/A al fluxului transmitralb JRestrictiv® (>2)

Presiune de umplere VS crescutd

Supraincircare de volum

Relaxare intdrziatd (< 1)

Relaxare intdrziatd VS

Presiune de umplere VS normali

Normal (1-2)

Neconcludent (poate fi ,pseudonormal®)

raportului E/A >0,5)

Fluxul transmitral in timpul manevrei Valsalva | Schimbarea pattern-ului de la ,pseudonormal® la ,relaxare Tntdrziatd“ (cu o scidere a

Presiune de umplere VS crescuti (demascati prin Valsalva)

Durata (A pulm-A mitral) >30 ms

Presiune de umplere VS crescutd

A pulm-A mitral=diferenta de timp dintre durata undei A a fluxului venos pulmonar si durata undei A a fluxului transmitral; E/A=raportul dintre unda precoce si cea tardiva a fluxului transmitral diastolic; ¢’=velocitatea diastolicd
precoce a inelului mitral; E/e’= raportul dintre unda E de umplere mitrald si unda e’ din Doppler tisular; IC=insuficientd cardiacd; VS= ventriculul stdng.

* Existi diferite valori cut-off Tn diferite documente de consens®;pentru valorile cut-off mentionate Tn acet tabel atdt e’ septal, céit si mediv pot fi folosite.

* Foarte variabil si nepotrivit pentru diagnostic de unul singur; depinde Tn mare mésurd de conditiile de incircare; exist valori normale corectate in functie de vérstd.

pentru indicii ecocardiografici functionali ai disfunctiei
diastolice de VS pot fi, de asemenea, dependenti de var-
sta, frecventa cardiaci si dimensiunea corporald®**. In
mod important, un singur parametru ecocardiografic
nu este suficient de exact si reproductibil pentru a fi
folosit in mod izolat pentru diagnosticarea disfunctiei
diastolice de VS. De aceea, o examinare ecocardiogra-
fica globala incluzand toate datele relevante bidimensi-
onale si Doppler este recomandatd®®>**. Aceasta ar tre-
bui sa includé evaluarea atat a anomaliillor structurale
(hipertrofia de VS, dilatarea de AS), cat si functionale
(Tabelul 1). Velocitatile miocardice diastolice precoce
(¢) derivate din imagistica Doppler tisular, masurate la
nivelul inelului mitral, permit evaluarea relaxarii mio-
cardice. Un € normal (>8 cm/ s septal, >10 cm/s lateral,
sau >9 cm/s in medie, masurate folosind TDI pulsat)
este foarte neobisnuita la un pacient cu IC. Raportul
E/€ se coreleazd cu presiunea de umplere a VS (Ta-
belul 9). Astfel, evidenta ecocardiografica a disfunctiei
diastolice de VS poate consta dintr-un € redus (" me-
diu <9 cm/s) sau o crestere a raportului E/€’ (>15), sau
o combinatie a acestor parametri (Tabelul 9). Prezenta
a cel putin doud masuratori anormale si/sau a FA creste
probabilitatea de diagnostic.

4.2 Ecocardiografia transesofagiana

Ecografia transesofagiand (ETE) nu este necesara
in evaluarea de rutind de diagnosticare, cu exceptia
cazului in care fereastra ecograficd transtoracicd este
inadecvatd (de exemplu, datoritd obezitétii, bolii pul-
monare cronice, a pacientilor ventilati) si o modalitate
alternativa (imagistica prin rezonantd magneticd cardi-
aca - RMC nu este disponibila sau aplicabild).

ETE este, cu toate acestea, valoroasa la pacientii cu
boald complexa valvulara (in special boala mitrala si
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valve protetice), endocarditd suspectata, si la pacienti
selectati cu boala cardiaca congenitala. ETE este de ase-
menea folosita pentru verificarea prezentei de trombi la
nivel auricular la pacientii cu FA.

4.3 Ecocardiografia de stres

Ecocardiografia de stres de efort sau farmacologic
poate si folosita pentru a identifica prezenta si gradul
de inducere al ischemiei si pentru a determina dacd mi-
ocardul non-contractil este viabil (vezi Sectiunea 13)*.
Aceasta tehnica poate fi de asemenea utild in evaluarea
pacientilor cu suspiciune de stenoza aortica severa, FE
redusa, si gradient transvalvular mic (vezi Sectiunea
13,3,1). Testarea diastolica de stres este o procedurd in
curs de dezvoltare pentru a identifica IC-FEP la pacien-
tii cu simptome de IC in timpul activitatii fizice, cu FE
normala si parametri neconcludenti ai functiei diasto-
lice in repaus®.

4.4 Rezonanta magnetica cardiaca

RMC este o tehnica non-invaziva care ofera majori-
tatea informatiilor anatomice si functionale disponibi-
le la ecocardiografie, incluzand evaluarea ischemiei si a
viabilitatii, precum si evaludri suplimentare®**”%. RMC
este considerata ,,standardul de aur® in ceea ce prives-
te precizia si reproductibilitatea volumelor, maselor si
miscarea peretilor. Deoarece RMC oferd calitate buna a
imaginii la majoritatea pacientilor, aceasta este cea mai
eficientd modalitate alternativd imagistica la pacientii
cu studii ecocardiografice non-diagnostice.

RMC este deosebit de importantad in identificarea
afectiunilor inflamatorii si infiltrative, si in estimarea
prognosticului la pacientii cu acestea (Tabelul 7)%.
RMC este de asemenea utila in munca pacientilor cu
suspiciune de cardiomiopatie, aritmii, suspiciune de
tumori cardiace (sau implicare cardiacd tumorala), sau
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boli pericardice, si este metoda imagistica de ales la
pacientii cu boli cardiace congenitale complexe®.
Limitarile includ lipsa disponibilitatii, imposibilita-
tea scandrii pacientilor cu anumite implanturi metalice
(incluzdnd multe dispozitive cardiace, dar nu toate), si
costul. De asemenea, acuratetea analizelor functionale
este limitata la pacientii cu aritmii atriale. Unii pacienti
nu pot tolera procedura, adesea datorita claustrofobi-
ei. Chelatorii liniari de gadolinium sunt contraindicati
la persoanele cu GFR <30 ml/min/m deoarece produc
afectiunea rard, cunoscutd sub numele de fibroza sis-
temica nefrogenicd (aceasta poate fi mai putin ingrijo-
rdtoare cu noii chelatori macrociclici de gadolinium).

4.5 Tomografia computerizata cu emisie de foton

unic si ventriculografia cu radionuclizi

Tomografia computerizata cu emisie de foton unic
(SPECT) poate fi folositoare in evaluarea ischemiei si
viabilitatii in caz de BC suspectatd, si ofera informa-
tii prognostice cat si diagnostice (Tabelul 7)*. Gated
SPECT poate genera de asemenea informatii despre
functia si volumele ventriculare, dar expune pacientul
la radiatii ionizante.

4.6 Imagistica prin tomografie cu emisie de

pozitroni

Tomografia cu emisie de pozitroni (PET) (singura
sau cu tomografie computerizata - CT) poate fi folositd
pentru evaluarea ischemiei si viabilitatii, dar radiotra-
sorii (13 N-amoniac sau 15 O-apa) necesitd un ciclo-
tron disponibil****®. Rubid-iul este un trasor alternativ
pentru testarea ischemiei cu PET, ce poate fi produs
local la pret relativ scazut (Tabelul 7). Lipsa disponibi-
litatii, expunerea la radiatii, si costul sunt principalele
limitari.

4.1 Angiografia coronariana

Angiografia coronariana ar trebui considerata la pa-
cientii cu angina pectorald sau istoric de stop cardiac,
dacd pacientul este de altfel potrivit pentru revasculari-
zare coronariand. Angiografia ar trebui de asemenea
consideratd la pacientii cu evidentd de ischemie mi-
ocardica reversibild la testele non-invazive, in special
daca FE este redusd (deoarece interventia chirugicald
de by-pass coronarian poate fi benefici) (Sectiunea 3).
Evaluarea non-invazva a viabilitatii miocardice poate fi
efectuata inainte de angiografie, dupa cum unele date
observationale aratd ca angiografia coronariana poate
avea un beneficiu restrans, eventual nul, si poate con-
feri un risc considerabil in absenta unei viabilititi sem-
nificative. In cazurile in care informatiile despre ische-
mie lipsesc, rezerva fractionara de flux da informatii
despre relevanta hemodinamica a leziunilor.
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Angiografia coronariana poate fi necesard, in urgen-
td, la pacienti selectati cu IC acuta (ICA) (soc sau edem
pulmonar acut), in particular la cei cu sindrom coro-
narianacut asociat (vezi Sectiunea (2,7,1 si ghidurile de
revascularizare). Angiografia coronariand poate fi de
asemenea indicata la pacientii cu boli valvulare, cind
corectarea chirurgicald este planificata.

4.8 Tomografia cardiaca computerizata

Principala utilizare a CT-ului la pacientii cu IC este
ca modalitate non-invaziva de a vizualiza anatomia co-
ronariand®. Raportul risc-beneficiu al acestei proceduri
ar trebui luat in considerare dupa cum am discutat mai
sus, in cadrul angiografiei coronariene (Sectiunea 4.7).

9. ALTE INVESTIGATII

9.1Cateterizarea cardiaca $i biopsia

endomiocardica

La pacientii cu suspiciune de cardiomiopatie con-
strictiva sau restrictiva, cateterizarea cardiaci folosita
in combinatie cu alte tehnici imagistice non-invazive
poate ajuta la stabilirea diagnosticului corect (Tabelul
7). La pacientii cu suspiciune de miocarditi si boli in-
filtrative (de exemplu, amiloidozd, vezi Tabelul 7), bi-
opsia enomiocardica poate fi necesara pentru confir-
marea diagnosticului. Utilizarea acestei proceduri este
descrisd in detaliu in alte ghiduri”.

9.2 Test de efort

Testul de efort permite evaluarea obiectiva a capaci-
tatii de efort si a simptomelor aparute la efort, ca dis-
pneea si fatigabilitatea’. Testul de mers de 6 minute si
o varietate de alte protocoale pentru bandé rulantd si
bicicletd sunt disponibile. Analiza schimburilor gazoa-
se ajuta la diferentierea intre cauzele cardiace si cele
respiratorii de dispnee, arata daca pragul anaerob a fost
atins si oferd informatii prognostice (varful consumu-
lui de oxigen este frecvent masurat ca parte a evaludrii
la candidatii pentru transplant cardiac). O capacitate
de efort normala la un pacient care nu primeste trata-
ment eficient exclude diagnoticul de IC simptomatica,
desi existd o corelatie slaba intre capacitatea de efort si
masurétorile hemodinamice de repaus, inclusiv FE.

9.3 Testul genetic

Noul rol al testului genetic in cardiomiopatia dilata-
tiva si hipertroficd idiopaticd este descris in detaliu in
altd parte'®. In prezent, acesta este recomandat la pa-
cienti cu cardiomiopatie dilatativa si bloc AV sau cu
istoric familial de moarte subitd cardiaci, deoarece un
cardiodefibrilator implantabil (ICD) profilactic poate fi
indicat.
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9.4 Monitorizarea amhulatorie

electrocardiografica

Monitorizarea ambulatorie ECG este valoroasa pen-
tru evaluarea pacientilor cu simptome sugestive de arit-
mie sau bradicardie (palpitatii sau sincopd) si pentru
monitorizarea controlului ratei ventriculare la pacientii
cu FA. Este utila pentru identificarea tipului, frecventei
si duratei aritmiei atriale si ventriculare, episoadelor si-
lentioase de ischemie si bradicardie si tulburérilor de
conducere care pot cauza sau exarcerba IC.

6. PROGNOSTIC

Multe variabile detin informatie prognostica (Tabelul
10), cu toate ca multe dintre acestea pot fi obtinute din
date disponibile cum ar fi: varsta, etiologie, clasa NYHA,
FE, co-morbiditati (disfunctie renald, diabet, anemie,
hiperuricemie) concentratia plasmatica a peptidului
natriuretric’*®. Evident, aceste variabile se schimba
cu timpul, ca si prognosticul. Evaluarea prognosticului
este importanta mai ales in consilierea pacientilor cu
privire la un dispozitiv sau o interventie chirurgicald
tiilor terminale cu pacientii, familia i ingrijitorii aces-
tora.

1. TAMENTUL FARMACOLOGIC AL INSUFICIENTEI
CARDIACE CU FE REDUSA (INSUFICIENTA CARDIACA
SISTOLICA)

1.10biective in managementul insuficientei

cardiace

Obiectivele tratamentului pacientilor cu IC stabilita
sunt: reducerea simptomelor si semnelor (de exemplu,
edeme), prevenirea spitalizdrilor si cresterea supravie-
tuirii. Desi, in trecut, studiile clinice se axau pe mortali-
tate, este recunoscut in prezent cé preventia spitalizarii
pentru IC este importantd atat pentru pacienti, cat si
pentru sistemul de sanatate®.

Scéaderea ratelor de mortalitate si spitalizare reflecta
capacitatea tratamentului eficient de intarziere si pre-
ventie a progresiei si exacerbdrii IC. Aceasta este frec-
vent acompaniata de regresia remodelarii VS si o redu-
cere a concentratiei peptidului natriuretic circulant®>*.

Ameliorarea simptomelor, imbunatatirea calitatii
vietii si cresterea capacitatii functionale sunt de aseme-
nea foarte importante pentru pacienti, dar acestea nu
au fost scopurile principale urmarite in majoritatea stu-
diilor® fiindca sunt cuantificabile si anumite tratamen-
te care erau menite s imbunatateasca aceste aspecte au
scazut de asemenea supravietuirea®*. Totusi, anumite
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terapii farmacologice si TRC imbunatétesc aceste as-
pecte si scad mortalitatea si spitalizarea.

Figura 2 aratd o strategie de tratament pentru utili-
zarea medicamentelor (si dispozitivelor) la pacienti cu
IC-FER; recomandarile pentru fiecare tratament sunt
sumarizate dedesubt. Trei antagonisti neuroumorali
- un IECA (sau blocant al receptori de angiotensina —
BRA), un beta-blocant, si un ARM - sunt fundamen-
tal importanti in modificarea evolutiei IC sistolice si ar
trebui cel putin luati in considerare la fiecare pacient.
Acesti antagonisti sunt de obicei utilizati in combina-
tie cu un diuretic, pentru ameliorarea simptomelor si
semnelor de congestie. Urmdtorul text sumarizeaza
datele care sustin recomandarile din aceasta sectiune,
in Tabelul 11-13 si in Figura 2. Dozele recomandate
ale acestor medicamente sunt date in Tabelul 14. Reco-
manddrile din Sectiunea 7.4 sumarizeazd medicamen-
tele care trebuie evitate la pacientii cu IC-FER.

1.2 Tratamente recomandate potential Ia toti
pacientii cu insuficienta cardiaca sistolica

7.2.1 Inhibitori de enzima de conversie a

angiotensinei si beta -blocante

Studiile pivotante cu beta-blocante au fost efectuate
pe pacienti cu simptome constante si o FE redusa per-
sistent, in ciuda tratamentului cu un IECA si, in majo-
ritatea cazurilor, un diuretic. In ciuda acestui fapt, exis-
ta consens ca aceste tratamente sunt complementare
si cd un beta-blocant si un IECA ar trebui initiate de
indata ce a fost diagnosticata IC-FER. Aceasta deoarece
IECA au un efect modest pe remodelarea VS, in timp
ce beta-blocantele duc frecvent la o imbunatétire sub-
stantiala a FE. Mai mult decat atét, beta-blocantele sunt
anti-ischemice, sunt probabil mai eficiente in reducerea
riscului de moarte subita cardiaci, si duc la o reducere
precoce si importanta a mortalitétii totale.

Evidente cheie ce sustin utilizarea inhibitorilor de enzi-
md de conversie a angiotensinei
e Doua trialuri cheie controlate randomizate (Co-
operative North Scandinavian Enalapril Survival
Study — CONSENSUSY - si Studies of Left Ven-
tricular Dysfunction - SOLVD-Treatment® - au
desemnat ~2800 de pacienti cu IC simptomatica
usoard pana la severa, si primeascd placebo sau
enalapril. Majoritatea primeau, de asemenea, un
diuretic si digoxin, dar <10% din pacientii din
fiecare trial erau tratati cu un beta-blocant. In
CONSENSUS, care a inrolat pacienti cu IC se-
verd, 53% din pacienti au fost tratati cu spirono-
lactona.
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Diuretice pentru ameliorarea simptomele/semnele de congestie®

IECA (sau BRA in caz de intoleranti)®

Adaugare un beta-blocant’

Clasa NYHA -1V persistenta?

Adaugare un antagonist de RM**

@
&

Fara tratament specific aditional®
Continuarea programului de management al patologiei

De considerat digoxin" si/sau H-ISDN'
Pentru stadiul final, de considerat DAVS si/sau transplant

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; BRA=blocantiaireceptorilor de angiotensind; TRC-D=terapie de resincronizare cardiac-defibrilator, TRC-P=terapie de
resincronizare-pacemaker; H-ISDN=hydralazine si isosorbiddinitrat; AV=alura ventriculard; DCI=defibrilator cardiac implantabil; BRS=bloc de ramuri stanga; DAVS=dispositive
de asistare ventriculara stanga; FEVS=fractia de ejectie a ventricului sting; antagonisti MR=antagonisti ai receptorilor de mineralocorticoizi; NYHA=New York Heart Association.
* Diureticele pot fi folosite la nevoie pentru ameliorarea semnelor si simptomelor de congestive (veziSectiunea 7.5) dar nu s-a demonstrate scaderea spitalizarilor sau mortalitatii
® Trebuie tratati pana la dozele dovedite eficiente sau dozele maxim tolerate mai mici decat dozele dovedite eficient.

< Pacientii asimptomatici cu FEVS <35% si istoric de infarct miocardic trebuie considerati pentru DCIL.

4 Daca antagonistii receptorilor de mineralocorticoizi nu sunt tolerate, un BRA poate fi adaugat la IECA ca alternativa.

¢ Agentia Europeand a Medicamentului a aprobativabradina pentru utilizare la pacienti cu frecventa cardiac >75 bpm. Poate fi de asemenea considerata la pacienti cu contraindicatii
pentru betablocant sau intoleranta la betablocanti.

Vezi Sectiunea 9.2 pentru detalii - indicatia diferd in functie de ritmul cardiac, clasa NYHA, durata QRS, morfologia QRS si FEVS.

& Nu este indicat in clasa NYHA IV.

" Digoxinul poate fi utilizat precoce pentru controlul ratei ventriculare la pacientii cu fibrilatie atriala - de obicei incombinatie cu un beta-blocant.

! Combinatia de hydralazine cu isosorbiddinitrat poate de asemenea si fie considerate precoce la pacientii cu intolerantd la IECA sau BRA.

Figura 2. Optiuni de tratament pentru pacienti cu insuficientd cardiac sistolicicronica (clasa functionald NYHA II-1V).
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Tratamente farmacologice potential indicate la toti
pacientii cu insufucientd cardiaca sistolica simptomati-
cé (clasd functionalda NYHA II-1V)

Ambele TCR au ardtat ca tratamentul cu IECA
reduce mortalitatea/reducerea riscului relativ
(RRR) cu 27% in CONSENSUS si cu 16% in
SOLVD-Treatment. In SOLVD-Treatment a exi-
stat de asemenea un RRR de 26% in spitalizarea
pentru insuficientd cardiacd. Aceste beneficii
au fost aditionale acelora obtinute cu tratament
conventional la acel moment (de exemplu, un di-
uretic, digoxin si spironolactona).

Tratamente farmacologice potential indicate Ia toti pacientii cu insufi-
cienta cardiacé sistolica simptomatica (clasa functionala NYHA II-IV)

Recomandiiri Clasd® | Nivel® Ref*

Un IECA este recomandat, adGugat unui beta-blocant, la tofi
pacientii cu FE< 40% pentru reducerea riscului de spitalizare | A 8791
pentru ICsi a riscului de deces prematur.

Un beta-blocant este recomandat, addugat unui [ECA (sau BRA

daci [ECA nu este tolerat), la toti pacientii cu FE< 40% pentru
. R [ | A 92-98
reducerea riscului de spitalizare pentru 1C sia riscului de deces
prematur.
Un AMR este recomandat la toti pacientii cu simptome persistente
(clast NYHA 1I-1V) si FE< 35%, Tn ciuda tratamentului cu un IECA | A 99,100

(sau un BRA daci IECA nu este tolerat) si un beta-blocant, pentru
reducerea riscului de spitalizare pentru IC si de deces prematur.

“Referinte

IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorilor de angiotensing; FE =
fractie de ejectie; AMR = antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi; NYHA = New York Heart Association.
¢ Clasd de recomandare

" Nivel de evidenti
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Reducerea riscului absolut (RRA) de mortalitate
la pacientii cu IC usoara sau moderata (SOLVD-
Treatment) a fost de 4,5% echivalent pentru
un numdr necesar de tratat (NNT) de 22 pen-
tru aménarea unui deces (pe o duratd medie de
41 de luni). Valorile echivalente pe IC severa
(CONSENSUS) au fost de 14,6% pentru RRA si
7 pentru NNT (pe o duratd medie de 6 luni).
Aceste rezultate sunt sustinute de o meta-analiza
a mai multor trialuri randomizate, mici, pe ter-
men scurt, placebo-controlate (TCR), care aratd
o reducere clara a mortalitatii in primele 3 luni®.
Aceste. TCR-uri aratd de asemenea cia IECA
amelioreaza simptomele, toleranta la efort, cali-
tatea vietii si performantele fizice.

Sustinere aditionald pentru utilizare IECA vine
dintr-un TCR la pacienti cu FE scazutd, dar fara
simptome de IC (disfunctie sistolica VS asimp-
tomatica) si trei mari trialuri (5 966 pacienti in
total) randomizate placebo-controlate la pacienti
cu IC, disfunctie sistolicd VS, sau ambele, dupi
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infarct miocardic acut’’. In trialul SOLVD-Pre-
vention (care a randomizat 4 228 de pacienti cu
disfunctie sistolica VS asimptomaticd), RRR a
fost de 20% pentru decese sau spitalizare pen-
tru IC. In trialurile de infarct miocardic care au
utilizat captopril (Survival and Ventricular En-
largement — SAVE), ramipril (Acute Infarction
Ramipril Efficacy - AIRE) si trandolapril (TRAn-
dolapril Cardiac Evaluation - TRACE), RRR a
fost de 26% pentru decese si de 27% pentru de-
cese sau spitalizare pentru IC'".

e IECA poate determina ocazional agravarea func-
tiei renale, hiperpotasemie, hipotensiune simp-
tomaticd, tuse si rareori angioedem. Un IECA
trebuie utilizat doar la pacienti cu functie renald
adecvata (creatinina <221 umol/L sau <2,5 mg/
dL sau eGFR >30 L/ min/1,73 m?) si un nivel al
potasiului seric normal (Tabelul 11).

Sfaturi practice pentru utilizarea IECA sunt date in Ta-
belul 11.

Evidente cheie ce sustin utilizarea beta-blocantelor

e Mai multe TCR-uri au fost realizate cu beta-blo-
cante decat cu IECA la pacientii cu IC.

o  Treitrialuri cheie — Cardiac Insufficiency Bisopro-
lol Study II (CIBIS II), Carvedilol Prospective Ran-
domized Cumulative Survival (COPERNICUS)
si Metoprolol CR/ XL Randomized Intervention
Trial in Congestive Heart Failure (MERIT-HF) —
au randomizat aproape 9 000 de pacienti cu IC
simptomaticd usoard pana la severa pentru a pri-
mi placebo sau un betablocant (bisoprolol, car-
vedilol sau metoprolol CR/XL)***. Mai mult de
90% din pacienti primeau un IECA sau BRA.

e Fiecare dintre aceste trei trialuri au ardtat ca tra-
tamentul cu beta-blocant reduce mortalitatea
(RRR ~34% in fiecare trial) si spitalizarea pentru
IC (RRR 28-36%) in primul an de la inceperea
tratamentului. A existat de asemenea o imbu-
nétdtire in bunistarea raportata de pacient in
COPERNICUS si MERIT-HE. Aceste beneficii
au fost aditionale acelora obtinute cu tratament
conventional, inclusiv un IECA.

e RRA in mortalitate (la un an de la tratament) la
pacienti cu IC usoara pana la moderata (CIBIS II
si MERIT-HF combinate) a fost de 4,3%, echiva-
lentul unui NNT (pentru 1 an pentru aménarea
unui deces) de 23. Valorile echivalente pentru IC
severd (COPERNICUS) au fost RRA de 7,1% si
NNT de 14.
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e Aceste rezultate au fost obtinute de alt TCR pla-
cebo controlat — Study of Effects of Nebivolol In-
tervention on Outcomes and Rehopitalization in
Seniors With Heartfailure (SENIORS) - pe 2 128
de pacienti varstnici (>70 ani), dintre care 36%
aveau FEVS >35%. Tratamentul cu nebivolol a
dus la un RRR de 14% pentru end point-ul pri-
mar compozit de deces sau spitalizare din cauza
cardiovasculard, dar nu a redus mortalitatea®.

e Rezultatele acestor trialuri au fost de asemenea
sustinute de un program precedent de studii cu
carvedilol (US carvedilol studies), o meta-ana-
lizd a altor trialuri mici cu betablocante §i un
TCR placebo controlat pe 1 959 de pacienti cu
VEEFS <40% post- infarct miocardic acut Tn care
RRR de mortalitate cu carvedilol a fost 23% pe
o perioadd de 1,3 ani de urmarire®®. Un TCR
mare —Beta-blocker Evaluation of Survival Trial
(BEST) - cu bucindolol, un beta-blocant cu pro-
prietati agoniste partiale nu a aratat o reducere
semnificativd a mortalititii, cu toate ca rezulta-
tele au fost, in general, asemandtoare cu studiile
de mai sus'®.

e Alt TCR (Carvedilol or Metoprolol European Tri-
al - COMET) a aritat ca carvedilolul creste su-
pravietuirea in comparatie cu metoprololul tar-
trat cu duratd scurta de actiune (diferit de forma
succinat cu durata lungd de actiune folosita in
MERIT-HF)'.

e Beta-blocantele trebuie initiate la pacienti stabili
si utilizate cu precautie la pacienti recent decom-
pensati (initiate la acesti pacienti doar in spital).
Pacientii recent decompensati au fost totusi
initiati in siguranta pe tratament cu beta-blocant
in COPERNICUS!.

e Continuarea tratamentului cu beta-blocant in
timpul unui episod de decompensare a fost aratat
ca fiind sigur intr-un TCR, desi reducerea dozei
poate fi necesara'®. Intreruperea temporara este
recomandata la pacientii cu soc sau hipoperfuzie
severd. Reinitierea tratamentului trebuie incer-
cata inainte de externare.

Sfaturi practice pentru utilizarea beta-blocantilor sunt
date in Tabelul 12'%.

1.2.2 Antagonistii receptorilor de
mineralocorticoid/aldosteron
Spironolactona si eplerenona blocheazd receptorii care
leaga aldosteronul si alti corticoizi, si sunt cel mai bine
caracterizati ca AMR. Desi pacientii din Eplerenone

Ghidul ESC de diagnostic si tratament
al insuficientei cardiace acute si cronice 2012

in Mild Pacients Hospitalization and Survival Study in
Heart Failure (EMPHASIS-HF)!® erau nevoiti sa aiba
risc aditional crescut (spitalizare recenta de cauzd car-
diovasculara sau concentratie crescuta a peptidului na-
triuretic), beneficiul AMR se exindea probabil la toti
pacientii cu IC sistolica, mai ales ca cele doua TCR-uri
pe IC cronicd sunt sustinute de un TCR aditional la pa-
cienti cu infarct miocardic acut®1%1%7,

Evidente cheie ce sustin utilizarea antagonistilor recepto-
rilor de mineralocorticoizi

e Trialul Randomized Aldactone Evaluation Study
(RALES)” a fost realizat cu spironolactona la
pacientii cu IC severa.

e InRALES, 1663 de pacienti cu FE <35% si in cla-
sa functionala NYHA III (care fuseserd in clasa
IV in ultimele 6 luni) au fost randomizati sa pri-
measca placebo sau spironolactond 25-50 mg o
datd pe zi, aditional tratamentului conventional.
In momentul desfisuririi acestui trial, beta-blo-
cantele nu erau folosite pe scara larga pentru
tratamentul IC, si doar 11% au primit un beta-
blocant.

e Tratamentul cu spironolactond a dus la un RRR
de deces de 30% si un RRR de spitalizare pentru
ICde 35%, pentru o medie de 2 anidelainceperea
tratamentului. Aceste beneficii au fost aditionale
celor obtinute cu tratament conventional, inclu-
sivun IECA.

e RRA de mortalitate (dupé tratament mediu pe
2 ani) la pacienti cu IC severa a fost de 11,4%,
echivalent unui NNT (pe 2 ani pentru aménarea
unui deces) de 9.

e  Mai recent, trialul EMPHASIS-HF'® a fost reali-
zat pe pacienti cu IC sistolicd si simptome ugoa-
re.

e In EMPHASIS-HF au fost inrolati 2 737 de pa-
cienti cu varstd >55 ani, cu clasa functionala
NYHA II si o FE <30% (<35% daca durata QRS
>130 ms). Pacientii trebuiau sd aiba fie istoric de
spitalizare din cauza cardiovasculard, in ultimele
6 luni, fie o crestere a concentratiei plasmatice
de peptid natriuretic si sé fie tratati cu un IECA,
BRA, sau améindoud, si un betablocant.

e Tratamentul cu eplerenond (pand la 50 mg/zi) a
dus la un RRR de 37% in decesul din cauza car-
diovasculara sau spitalizarea pentru IC. Au fost
de asemenea inregistrate scaderi in rata decesu-
lui din orice cauza (24%), decesul din cauza car-
diovasculard (24%) spitalizari din orice cauza
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(23%) si spitalizari pentru IC (42%). Aceste ben-
eficii au fost obtinute in decursul a 21 de luni de
la initierea tratamentului §i au fost aditionale
celor obtinute cu tratament convetional, inclusiv
un IECA si un beta-blocant.

Tahelul 14. Doze dovedite eficiente pentru medicamente ce modifica
evolutia bolil, utilizate in trialuri cheie de insuficienta cardiaca (sau
infarct miocardic)
| Doxiiinifialii (mg) | Dozl finti (mg)
IECA
Captopril® 6.25t.i.d. 50 t.i.d.
Enalapril 2.5h.id. 10-20 b.i.d.
Lisinopril® 2.5-5.0 0.d. 20-35 o.d.
Ramipril 2.50.d. 5h.id.
Trandolapria 0.50.d. 4o
Beta-blocanti
Bisoprolol 1.25 0.d. 10 0.d.
Carvedilol 3.125 b.id. 25-50 b.i.d.
Metoprolol succinate (CR/XL) 12.5/25 o.d. 200 o.d.
Nebivolol* 1.25 0.d. 10 0.d.
BRA
Candesartan 4or8od. 320.d.
Valsartan 40 b.i.d. 160 b.i.d.
Losartan® 50 0. 150 0.d.
ARM
Eplerenon* 25 0.d. 50 o.d.
Spironolacton® 25 0.d. 25-50 o.d.
IECA = inhibitori de enzimi de conversie; BRA = blocanti ai receptorilor de angiotensind;b.i.d. = bis in die (de
doud ori pe zi); ARM = antagonistii receptorilor de mineralocortcoizi; 0.d. = omni die (o datd pe zi); t.i.d. = ter
in die (de trei ori pe zi).
* Indicd un |ECA acolo unde doza tintd este derivati din trialuri post-infarct miocardic
" Indici medicamente la care o dozd mai mare a fost doveditd cd reduce mortalitatea-morbiditatea Tn
comparatie cu 0 dozd mai micd a acelviasi medicament, dar nu existd trialuri randomizate placebo-controlate
semnificative, si doza optimi este incerti
“Indicd un tratament care nu s-a dovedit cii reduce mortalitatea totald sau de cavzd cardiovasculard la pacienti
cu 1C sau post-infarct miocardic (sau care sunt non-inferioare unui tratament cu acele doze).

e RRAinend-pointul primar compozit de mortali-
tate-morbiditate la pacientii cu simptome usoare
a fost de 7,7%, echivalent cu un NNT (pentru o
medie de 21 de luni pentru prevenirea unui eve-
niment) de 13. RRA de mortalitate a fost de 3%,
echivalent cu un NNT de 33.

e Aceste rezultate sunt sustinute de un alt TCR
— Eplerenone Post-Acute Myocardial Infarction
Heart Failure Efficacy and Survival Study (EPHE-
SUS) -, care a inrolat 6 632 de pacienti la 3-14
zile post-infarct miocardic acut cu o FE <40% si
IC sau diabet'?”. Pacientii au fost randomizati sd
primeasca fie placebo, fie eplerenona, 25-50 mg
o datd pe zi, adaugat la tratamentul conventional
incluzand un IECA/BRA (87%) si un beta-blo-
cant (75%). Tratamentul cu eplerenond a dus la
un RRR de deces de 15%.

e Spironolactona si eplerenona pot cauza hiperpo-
tasemie i agravarea functiei renale, evenimente
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care au fost rare in aceste TCR-uri, dar pot s
apard mai frecvent in practica clinica curenta,
mai ales la pacientii varstnici. Ambele trebuie uti-
lizate doar la pacienti cu functie renald adecvatd
concentratiei normale a potasiului seric. Dacd
oricare dintre acestea este folositd, monitoriza-
rea periodica a ionogramei si a functiei renale
este mandatorie.

e Spironolactona poate, de asemenea, cauza dis-
confort la nivelul sénilor si crestere de volum la
barbati (10% in comparatie cu 1% cu placebo, in
RALES)”, acest efect advers este rar pentru eple-
renona.

Sfaturi practice pentru utilizarea ARM sunt date in Ta-
belul 132

7.2.3. Alte terapii recomandate in cazul

pacientilor cu IC cu functie sistolica deprimata

Aceastd sectiune descrie alte metode de tratament
care sunt valoroase la pacienti cu IC sistolica. Acestea
nu au fost clar dovedite cd reduc mortalitatea din orice
cauzd - sau in cazul hidralazinei si isosorbid dinitrat
(H-ISDN) aceasta a fost clar doveditd doar la pacienti
afro-americani. Majoritatea acestor medicamente au
aratat beneficii convingatoare in ceea ce priveste redu-
cerea simptomelor, spitalizarea pentru IC, sau ambele,
si sunt utile ca alternative sau tratament aditional la pa-
cientii cu IC.

7.2.4. Blocantii receptorilor de angiotensina

BRA raman recomandati ca alternativa la pacient in-
toleranti la IECA''%. Totusi, BRA nu mai reprezintd
prima linie de tratament recomandat la pacienti cu IC
si o FE <40%, care raman simptomatici in ciuda trata-
mentului optim cu IECA sau beta-blocant. Aceasta de-
oarece in EMPHASIS-HE eplerenona a dus la o redu-
cere mai importantd in morbiditate-mortalitate decat
cea observatd in trialurile discutate mai jos, cu BRA
adaugati, si deoarece in Randomized Aldactone Evalu-
ation Studz (RALES) si in EMPHASIS-HE, tratamentul
cu ARM a scdzut mortalitatea din orice cauza, in timp
ce tratamentul cu BRA addugati, nu.

Evidente cheie
e Doud TCR-uri cheie placebo-controlate — Valsar-
tan Heart Failure Trial (Val-HeFT) si CHARM-
Added - au randomizat ~7 600 de pacienti cu IC
simptomaticd usoard pana la severd sa primeas-
céd placebo sau BRA (valsartan si candesartan),
adaugate unui IECA (la 93% din pacienti in
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Alte tratamente cu beneficii mai putin certe la pacienti cu insuficienta cardiaca sistolica simptomatica (clasa NYHA 1I-1V)
Recomandari | Clasi® | Nivel® | Ref

BRA
Recomandati pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si a riscului de deces prematur la pacienti cu FEVS <40% cu intoleranti la IECA datoritd tusei(pacientii | A 108,109
trebuie de asemenea sd primeascd un beta-blocant si un ARM). !
Recomandati pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC la pacienti cu FEVS <40% si simptome persistente (clasd NYHA 11-IV), Tn ciuda tratamentului cu un beta- | A non
blocant care nu tolereazd un ARM'. '
Ivabradina
Trebuie considerati pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC la pacienti Tn ritmsinusal cu FEVS <35%, o AV care rdmine >70 bpm si simptome persistente (clasi lla 8 12
NZHA 11-1V)in ciuda tratamentului cu doza dovediti eficienti de beta-blocant (sau doza maxim toleratd, mai micd decdt aceasta), [ECA (su BRA) si un ARM (sau BRA)".
Poate fi considerat pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC la pacienti Tn ritmsinusal cu o FE <35% si AV It ¢
>70 bpm intoleranti la beta-blocante. Pacientii trebuie sd primeascd de asemenea un IECA (sau BRA) si un ARM (sau BRAY".
Digoxin
Poate fi considerat pentru reducerea riscului de spitalizare pentru [C la pacienti Tn ritmsinusal cu FE <45% intoleranti lo beta-blocante (ivabradina este o alternativi la " B 13
pacienti cu AV> 70bpm). Pacientii trebuie de asemenea sd primeascd un IECA (sau BRA) si un ARM (sau un BRA).
Poate fi considerat pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC la pacienti cu FE <45% si simptome persistente (clasd NYHA 11-1V) Tn ciuda tratamentului cu un

. ’ ’ 1lb B 113
beta-blocant, IECA (sau BRA) si ARM (sau BRA).
H-ISDN
Poate fi considerat ca alternativi la [ECA sau BRA, daca nici unul nu este tolerat, pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si a riscului de deces prematur la Iib B 14115
pacienti cu FE <45Y% si dilatare de VS (sau FE <35%). Pacientii trebuie sd primeascd deasemenea un beta-blocant si un ARM. '
Poate fi considerat pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si a riscului de deces prematur la pacienti cu FE <45% si dilatare de VS (sau FE <35%) si simptome b B 16
persistente (clasd NYHA 11 - V) in ciuda tratamentului cu un beta-blocant, IECA (sau BRA) si un ARM (sau BRA).
Un preparat n-3 PUFA poate fi considerat pentru reducerea riscului de deces si a riscului de spitalizare de cauzd cardiovasculard la pacienti tratati cu un [ECA (sau BRA), b 8 "7
beta-blocant si un ARM (sau BRA)
IECA = inhibitor de enzimi de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorilor de angiotensind; CHARM-Added = Candesartan in Heart Failure: Assessment of Reduction in Mortality and Morbidity-Added; FE = fractie de ejectie;
1C = insuficientd cardiacd; H-1SDN = hydralazing si isosorbid dinitrat; ARM = antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi; NYHA = New York Heart Association; PUFA = acizi grasi polinesaturati.
¢ (lasd de recomandare
" Nivel de evidenti
“Referinte
4Tn trialul CHARM-Added, candesartan a redus de asemenea mortalitatea dincauzi cardiovasculard.
¢ Agentia Europeand a Medicamentului a aprobat ivabradina pentru utilizare la pacienti cu AV >75 b.p.m.
" Prearat studiat in studiile citate; trialul GISSI-HF nu a avut limitd pentru FE.

Val-HeFT, si la toti pacientii in CHARM-Add-
ed)""*"" Tn plus, 35% din pacientii din Val-HeFT
si 55% din CHARM-Added primeau tratament
cu beta-blocant.

Fiecare dintre aceste doua trialuri au aratat ci
tratamentul cu BRA a redus riscul de spitaliza-
re pentru IC (RRR 24% in Val-HeFT si 17% in
CHARM-Added), dar nu si spitalizarea din orice
cauzd. A existat o RRR de 16% pentru riscul de
deces din cauza cardiovasculara cu candesartan
in CHARM-Added. Aceste beneficii au fost adi-
tionale celor obtinute cu tratament conventio-
nal, incluzand un diuretic, digoxin, un IECA si
un beta-blocant (dar putini pacienti primeau un
ARM).

RRA pentru end-pointul primar compozit de
mortalitate-morbiditate la pacientii cu IC usoara
pand la moderatd a fost de 4,4%, echivalent cu
un NNT (pentru o medie de 41 de luni pentru
amanarea unui eveniment) de 23 in CHARM-
Added. Valorile echivalente pentru Val-HeFT au
fost RRA 3,3% si NNT 30 (pe o perioada medie
de 23 de luni).

Trialurile CHARM si Val-HeFT au aratat de ase-
menea cd BRA amelioreaza simptomele si calita-

tea vietii. Alte trialuri au ardtat cd acestia imbu-
natitesc capacitatea de efort.
CHARM-Alternative a fost un TCR placebo-
controlat cu candesartan la 2 028 de pacienti cu
FEVS <40%, intoleranti la IECA. Tratamenul
cu candesartan a ardtat un RRR de spitalizare
pentru IC sau din cauzd cardiovasculara de 23%
(RRA 7%, NNT 14, la 34 de luni de urmarire)'%,
Valsartanul a fost, de asemenea, benefic in sub-
setul pacientilor din Val-HeFT fara tratamenz cu
IECA'™,

Alt trial - Evaluation of Losartan In The Elderly
(ELITE) II''® - nu a reusit s demonstreze cé lo-
sartan 50 mg, zilnic, este la fel de eficient ca i cap-
topril 50 mg, de trei ori pe zi. Totusi, un alt TCR
— Heart Failure Endpoint evaluation of Angioten-
sin II Antagonist Losartan (HEAAL)'” - a aratat
ca losartan in doza de 150 mg, zilnic, a fost su-
perior dozei de 50 mg, zilnic, sustinand rezulta-
tele similare din trialul Assessment of Treatment
with Lisinopril And Survival (ATLAS) cu IECA
lisinopril - vezi mai sus. In HEAAL a existat
un RRR de 10% in rata de deces sau spitalizare
pentri IC in grupul cu dozd mare de losartan (p
= 0,027), pe o duratd de urmérire medie de 4,7
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ani. Rezultatele din aceste doua trialuri, ATLAS*
si HEAAL"?, indica faptul cd un beneficiu mai
mare se obtine prin utilizarea dozelor mai mari
de blocanti ai sistemului renina-angiotensind, si
subliniazd importanta obtinerii, dacd este posi-
bil, a dozelor tinta dovedite a fi benefice in TCR-
urile cheie.

e Sustinere aditionald pentru utilizarea BRA pro-
vine din trialul Valsartan In Acute myocardial
infarction (VALIANT)™, un TCR in care 14 703
de pacienti cu IC, disfunctie sistolicd de VS, sau
ambele, dupa infarct miocardic acut au primit
tratament cu captopril, valsartan sau combinatia
acestora. Valsartanul a fost non-inferior capto-
prilului. Intr-un trial similar - Optimal Therapy
in Myocardial infarction with the Angiotensin II
Antagonist Losartan (OPTIMAAL)"*! - losartan
50 mg zilnic nu a demonstrat non-inferioritate
in comparatie cu captoprilul.

Sfaturi practice pentru utilizarea BRA sunt date in Ta-

belul 112

7.2.5 Ivabradina

Ivabradina este un medicament care inhibd canalele
If la nivelul nodului sinusal. Singurul sdu efect farma-
cologic este cel de scadere a ratei cardiace la pacientii in
ritm sinusal (nu scade rata ventriculara in FA).

Evidente cheie
o Trialul Systolic Heart failure treatment with the
If inhibitor ivabradine (SHIFT) a inrolat 6 588
de pacienti cu clasa functionald NYha II-IV, in
ritm sinusal cu o ratd >70 bpm si FE <35%'".
Pacientii trebuiau sa aibd de asemenea istoric de
spitalizare pentru IC in ultimele 12 luni. Ei au
fost randomizati sa primeascd ivabradind (doza
titratd, pana la 7,5 mg, de doua ori pe zi) sau pla-
cebo, adaugat la tratament cu un diuretic (84%),
digoxin (22%), un IECA (79%), un BRA (14%),
un beta-blocant (90%) si un ARM (60%). Doar
26% din pacienti primeau doza maxima de beta-
blocant. Durata medie de urmadrire a fost de 23
de luni. RRR in ceea ce priveste rezultatul primar
compozit de deces din cauza cardiovasculara sau
spitalizare pentru IC a fost de 18% (p <0,0001),
reducerea deceselor din cauza cardiovasculara,
sau din orice cauza, nu a fost semnificativa,
dar RRR de spitalizare pentru IC a fost de 26%.
RRA, in ceea ce priveste endpointul primar com-
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pozit de mortalitate-morbiditate, a fost de 4,2%,
echivalent cu un NNT (pentru o medie de 23 de
luni pentru améanarea unui eveniment) de 24. Iv-
abradina a imbundtitit de asemenea functia VS
si calitatea vietii.

e 5% din pacientii tratati cu ivabradina au avut
bradicardie simptomatica, comparativ cu 1% din
grupul tratat placebo (p <0,0001). Efecte secun-
dare vizuale (fosfene) au fost raportate la 3% din
pacientii tratati cu ivabrading, si la 1% din cei
tratati placebo (p <0,0001).

e Dovezi suplimentare de siguranta pentru ivabra-
dind sunt redate in RCT BEAUTIFUL (Mor-
Bidity-mortality EvAlUaTion of the If inhibitor
ivabradine in patients with coronary disease and
left ventricULar dysfunction), in care 10 917 de
pacienti cu boala coronariana si FEVS <40% au
fost tratati cu ivabradina 7,5 mg, de doua ori pe
zi, sau placebo, si urmadriti pe o perioadd de 19
luni. Tratamentul cu ivabradina a fost bine toler-
at, desi nu a determinat nicio reducere in cadrul
obiectivelor clinice majore (moarte din cauza
cardiovasculara, infarct miocardic, numir de

spitalizari pentru insuficientd cardiaca'?.

7.2.6. Digoxina si alte digitalice

La pacientii cu insuficientd cardiaca simptomatica si
fibrilatie atriald, digoxina poate fi folositd pentru sca-
deraa frecventei cardiace, desi sunt preferate alte trata-
mente ca prima intentie.

Digoxina poate fi de asmenea utilizatd la pacientii in
ritm sinusal cu insuficientd cardiacd simptomatica si
FEVS <40% conform recomandarilor bazate pe dovezi
sumarizate in cele ce urmeaza'".

Probe-cheie

e A fostrealizat un singur RCT in ce priveste mor-
talitatea si morbiditatea la pacientii cu insufi-
cientd cardiaca simptomaticd i FEVS scazuta,
tratati cu digoxin — DIG (Digitalis Investigation
Group)'.

e In studiul DIG au fost urmariti 6 800 de pacienti
cu FEVS <45%, aflati in clasa NYHA II-1V, tratati
placebo sau cu digoxin, 0,25 mg, o data pe zi,
alaturi de diuretic si IEC. Acest studiu a fost re-
alizat inainte ca beta-blocantele sa fie utilizate pe
scard larga in insuficienta cardiaca'.

e Tratamentul cu digoxin nu a influentat mortali-
tatea generald, dar a dus la o RRR a spitalizarilor
pentru agravarea insuficientei cardiace cu 28%
la 3 ani de la debutul tratemntului. Reducerea



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 23, No. 3, 2013

riscului absolut a fost de 7,9%, echivaland cu un
NNT de 13.

e Aceste constatdri sunt sustinute de o meta-ana-
liza a unor mici studii care sugereaza ca digoxina
poate ameliora simptomele si poate preveni de-
teriorarea in cadrul insuficientei cardiace'".

e Digoxina poate determina aritmii atriale si ven-
triculare, in special in context de hipokaliemie,
de aceea monitorizarea electrolitilor serici si a
functiei renale este obligatorie.

e Eficacitatea si siguranta altor glicozide digitalice,
cum ar fi digitoxina, nu au fost studiate in mod
corespunzator.

7.2.7 Combintia dintre hidralazina si isosorbid

dinitrat

Intr-un RCT relativ mic realizat pe un lot exclusiv de
bérbati (inainte de utilizarea TEC si a betablocantelor in
insuficienta cardiacd), aceastd combintie de vasodila-
tatoare a dus la o reducere la limita semnificatiei a mor-
talititii, comparativ cu placebo'"*''¢, Intr-un RCT ulte-
rior a fost demonstrat ca addugarea H-ISDN la terapia
conventionald (IEC, BB, BRA) a redus mortalitatea,
morbiditatea si a ameliorat simptomele la afro-ameri-
canii cu insuficientd cardiaca. Intr-un RCT relativ mic,
pe o populatie selectatd de pacienti, incheiat mai devre-
me (pentru beneficiu pe mortalitate) a lasat o anumita
incertitudine cu privire la valoarea reala a acestui trata-
ment combinat, in special la pacientii care nu sunt de
culoare.

Dovezi-cheie

e Exista doud RCT placebo controlate (V-HeFT-I
si A-HeFT) si un RCT activ controlat (V-HeFT-
IT cu combinatia H-ISDN)!116,

e In studiu V-HeFT-I a fost studiat un lot de 642
de bérbati, tratati placebo, cu prazosin sau cu H-
ISDN, alaturi de un diuretic §i digoxin. Niciun
pacient nu a fost tratat cu betablocant sau IEC
(nu a fost documentatd nici utilizarea BRA). Rata
de mortalitate nu fost diferitd in cadrul grupuri-
lor tratate placebo sau cu prazosin. In ce priveste
tratamentul H-ISDN, s-a observat o tendinté in
scaderea ratei de mortalitate generala pe parcur-
sul perioadei de urmadrire (in medie, 2,3 ani):
RRR 22%, ARR 5,3%, NNT 19. Combinatia H-
ISDN a crescut capacitatea de efort si FEVS com-
parativ cu placebo.

o In studiul A-HeFT, a fost cuprins un lot de 1 050
de femei si barbati afro-americani, aflati in clasa
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functionald NYHA III sau IV, tratati placebo sau
cu combinatia H-ISDN adaugate la un diuretic
(in 90% din cazuri), digoxin (60%, un IEC de
70%), un BRA (17%), un betablocant (74%), si
spironolactona (39%). Doza initiala a tratamen-
tului a fost de 20 mg ISDN/37,5 mg hidralazina
de trei ori pe zi, crescuta pana la o tintd de 40
mg/75 mg, de trei ori pe zi. Studiul a fost prema-
tur incheiat datoritd unei reduceri semnificative
a ratei de mortalitate (RRR 73%, ARR 4,0%,
NNT 25). H-ISDN a redus de asemenea riscul
de spitalizare pentru IC (RRR 33%) si a crescut
calitatea vietii.

e Instudiul V-HeFT-II, a fost studiat un lot de 804
de barbati aflati in clasa NYHA II sau III, tratati
cu enalapril sau H-ISDN, alaturi de diuretic si
digoxin'®. Niciun pacient nu a fost tratat cu be-
tablocant. In grupul tratat H-ISDN s-a observat
o tendintd in cresterea mortalitatii generale pe
parcursul perioadei de urmadrire (in medie, 2,5
ani). Cresterea relativa a riscului a fost de 28%.

e Cele mai frecvente efecte adverse ale tratamen-
tului cu H-ISDN au fost cefalee, ameteala/hipo-
tensune arteriala i greatd. Artralgiile aparute la
5-10% din pacientii din V-HeFT I si II, au dus
la intreruperea sau reducerea dozei de H-ISDN.
S-a observat si o crestere sustinutd a numarului
de anticorpi antinucleari in 2-3% din cazuri (dar
sindromului lupus like a fost rar).

7.2.8 Acizii grasi polinesaturati Omega-3

In studiul GISSI-HF (Gruppo Italiano per lo Studio
della Sopravvivenza nell'Infarto miocardico-heart failu-
re) a fost observat un efect nesemnificativ al tratamen-
tului cu acizi grasi polinesaturati omega-3 (n-3 PUFA)
doar dupa ajustarea covariabila in cadrul analizei sta-
tistice, si nu a fost observat niciun efect pe numarul
de spitalizdri pentru insuficenta cardiaca. Efectul n-3
PUFA dupd infarct miocardic este incert.

Probe-cheie
e Instudiul GiSSI-HF a fost cuprins un lot de 6 975
de pacienti in clasa NYHA II-IV si FEVS <40%
(sau >40%, dar cu spitalizare pentru insuficientd
cardiaca in anul precedent), tratati placebo sau
cu 1l gpezideN-3PUFA, addugat la terapia stan-
dard, incluzind un IEC-BRA in 94% din cazuri,
betablocant in 65% din cazuri si spironolactona
in 38% din cazuri'". Perioada medie de urmdrire
a fost de 3,9 ani. Tratamentul cu n -3 PUFA a
dus la un RRR de 8% in cadrul obiectivelor clini-
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ce combinate, de moarte sau spitalizare pentru
insuficienta cardiaca, la o analiza ajustata (p aju-
stat 0,009) sila un RRR de 7% pentru spitalizdrile
din cauza cardiovasculara (p ajustat 0,026%).

e Aceste constatdri sunt sustinute de un RCT re-
alizat post-infarct miocardic, numit GISSI-Pre-
venzione, dar nu si de un alt studiu, OMEGA'*.
In GISSI-prevenzione au fost inrolati 11 324 de
pacienti aflati dupd un infarct miocardic recent
(<3 luni), care au primit placebo sau 1 g pe zi
de n-3 PUFA. Tratamentul n-3 PUFA a condus
la un RRR de 10% in cadrul obiectivelor clinice
combinate de deces, aparitia infarctului miocar-
dic sau a accidentului vascular cerebral (in mare
parte determinatd de o reducere a mortii din
cauza cardiovasculara).

e Studiul Omega a fost realizat pe un lot de 3 851
pacienti, la 3-14 zile dupd un infarct miocardic
acut, tratati placebo sau cu 1 g de n-3 PUFA timp
de un an. Rezultatele nu au fost diferite in cele
doud grupuri de tratament.

e Compozitia diferitelor preparate de n-3 PUFA
diferd, iar doza poate fi importanta.

e Principalele efecte adverse ale tratamentului
cu n-3 PUFA raportate in aceste trialuri au fost
greata si alte tulburdri minore gastrointestinale.

1.3 Tratament nerecomdandat (fara dovezi de
heneficiu)

7.3.1 Hidroxi-3 metil-glutaril-coenzima A
reductaze (statine)

Desi existd o multime de dovezi solide ce sprijina va-
loarea tratamentului cu statine la pacientii cu boald
arteriala aterosclerotica, majoritatea studiilor nu au in-
clus pacienti cu insuficientd cardiaca (beneficiul fiind
incert). Doua trialuri recente au studiat tratamentul cu
statine, in mod special la pacientii cu IC cronica, si nu
au aratat dovezi convingétoare asupra beneficiului (desi
existd putine dovezi ale efectelor nocive)'?”', In ciuda
dovezilor de beneficiu al statinelor in alte domenii ale
medicinei cardiovasculare, utilizarea lor la pacientii cu
insuficienta cardiacd cronica nu este recomandata.

Dovezi-cheie
e Studiile CORONA (Controlled Rosuvastatin
Multinational Trial in Heart Failure) si GISSI-HF
au comparat tratamentul cu rosuvastatind ver-
sus placebo la pacientii cu insuficientd cardiaci
simptomaticd'*!%,
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e CORONA a inrolat 5 011 de pacienti varstnici
(>60 ani), cu insuficientd cardiaca simptomatica
(clasa NYHA II-IV) de etiologie ischemica si cu
FEVS <40%, fard necesitatea terapiei pentru sca-
derea nivelului de colesterol. Rosuvastatina nu a
determinat sciderea deceselor din cauza cardio-
vasculara sau din altd cauzi, a numarului de in-
farcte miocardice sau de accidente vasculare ce-
rebrale (obiective clinice majore).

e Studiul GISSI-HF a inrolat 4 574 de pacienti cu
insuficienta cardiaca simptomaticd (clasa NYHA
II-IV) de etiologie ischemicd §i non-ischemica.
Pacientii au avut o FE <40% (sau >40%, dar cu
spitalizare pentru insuficientd cardiaca in anul
precedent) si au fost tratati cu rosuvastatin, 10
mg pe zi, versus placebo, in plus fatd de terapia
standard, inclusiv un inhibitor de enzima de con-
versie sau un blocant de receptor de angiotensina
in 94% din cazuri, betablocant in 63% din cazuri
si spironolactona in 40% din cazuri. Perioada
medie de urmarire a fost de 3,9 ani. Mortalitatea
din orice cauza, mortalitatea din cauzi cardio-
vasculara si numdrul de spitalizari pentru insufi-
cienta cardiacd nu au fost influentate de trata-
mentul cu rosuvastatina.

7.3.2 Inhibitorii de renina

Un singur inhibitor direct de renind (aliskiren) este
actual, evaluat in doud RCT pentru mortalitate i mor-
biditate. In prezent nu este recomandat ca alternativa la
tratamentul cu IEC sau BRA!'#1%,

7.3.3 Anticoagulatele orale
In afara pacientilor cu fibrilatie atriala (HF-REF si HF-
PEF), nu exista nicio dovada ca tratamentul cu anticoa-
gulante orale reduce morbi-mortalitatea la pacientii cu
insuficientd cardiacd'®.

1.4 Tratament nerecomandat (despre care se
crede ca dauneazi)

Tratament (sau tratament combinat) care poate déuna pacientilor cu
insuficienta cardiaca sistolica simptomatica (clasa NYHA 11-1U)

Recomandiiri Clasii® | Nivel' | Ref

Tiazolidindionele (glitazonele) nu ar trebui si fie utilizate, deoarece
pot determina agravarea 1C si cresterea riscului de spitalizare 11l A
pentru IC

131-133

Majoritatea BCC (cu exceptia amlodipinei si felodipinei) nu ar trebui
sii fie utilizate pentru cd pot determina agravarea |C prin efectul 1l B 134
inotrop negativ.

AINS si inhibitorii de COX-2 ar trebui evitati pentru cd pot determi-

1l B
na retentie de sodium si apd, agravand functia renald si 1C.

135,136

Adidugarea BRA (sau a inhibitorilor de renind) la combinatia [EC
cu antialdosteronic nu este recomandatd datoritd riscului de 1] C
insuficientd renald si de hiperkaliemie.
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1.5 Diuretice

Efectele diureticelor asupra mortalitédtii si morbidi-
tatii nu au fost studiate la pacientii cu IC, spre deose-
bire de IEC, betablocante, antialdosteronice (si alte tra-
tamente). Cu toate acestea, diureticele amelioreaza dis-
pneea si edemul si sunt recomandate, din acest motiv,
la pacientii cu semne si simptome de congestie, indife-
rent de FEVS.

Diureticele de ansa au un efect diuretic mai intens si
de durata mai scurtd decat tiazidicele. Tiazidicele pot fi
mai putin eficace la pacientii cu functie renald redusa.
Diureticele de ansa sunt, de obicei, de preferat tiazide-
lor in IC cu fractie de ejectie, desi ele actioneaza siner-
gic si combinatia poate fi folositéd (de obicei, temporar)
pentru a trata edemele refractare.

Scopul folosirii diureticelor este de a realiza si menti-
ne euvolemia (,,greutatea uscata“ a pacientului), cu cea
mai micéd doza posibild. Asta inseamna ca doza trebuie
sd fie adaptata, in special dupa restaurare a greutatii re-
ale (,,greutatea uscata®), pentru a se evita deshidratarea
care duce la hipotensiune si disfunctie renald. Acest lu-
cru poate reduce debitul cardiac la pacientii cu IC cu
FEVS conservata si adesea impiedica inutil utilizarea
(sau realizarea de doza tintd) a altor tratamente care
modificd evolutia bolii, cum ar fi inhibitorii IEC (sau
BRA) si antialdosteronici la pacientii cu IC cu FEVS
scazutd.

Tabelul 16. Doze de diuretice utilizate de obicei pentru tratamentul IC
(cronicé sau acuti cu FEVS prezervati sau redusa)

Diuretic |

Dozi initiald (mg) | Dozii zilnici (mg)

Diuretice de ansd’

Furosemid 20-40 40-240
Bumetanid 0,5-1,0 1-5
Torasemid 5-10 10-20
Tiazidice®
Bendroflumetiazid 25 2,5-10
Hidroclortiazid 25 12,5-100
Metolazon 25 2,5-10
Indapamid* 25 255
Economisitoare de potasiu’

+IEC/ -IEC/ +IEC/ -IE(/

BRA BRA BRA BRA

Spironolactond/ eplerenond 12,5-25 50 50 100-200
Amilorid 25 5 5-10 10-20
Triamteren 25 50 100 200

IEC = inhibitori de enzimd de conversie; BRA = blocanti de receptori deangiotensind.

° Oral sau intravenos; Dozele pot necesita ajustare in functie de volemie/greutate; dozele excesive pot provoca

insuficientd renald si ototoxicitate.

* Nu este recomandati utilizarea tiezidicelor in caz de rat de filtrare glomerulard <30 mL/min, cu exceptia

situatiei Tn care se asociazd cu divretice de ansi.

“Indapamida este o sulfonamidd non-tiazidicd.

¢ Antialdosteronicele, de exemplu spironolactona/eplerenona sunt intotdeauna preferate. Amiloridul si triamte-
- o ;

.

renul nu ar trebui administrate Tn ¢ tie cu anti e

Pacientii pot fi instruiti in a-si ajusta singuri doza de
diuretic in functie de simptome/semne de congestie si
greutate masuratd zilnic.
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Modul de utilizare in practicd al diureticelor este re-
dat in Tabelul 15, iar dozele utilizate in mod obisnuit
sunt ilustrate in Tabelul 16.

Utilizarea diureticelor economisitoare de potasiu si a
suplimentelor de potasiu.

e Daca un diuretic care elimina potasiu este uti-
lizat in combinatie cu un IEC si un antialdoste-
ronic (sau un BRA), aportul suplimentar de po-
tasiu nu este necesar de obicei.

e Daca diureticele economisitoare de potasiu sunt
utilizate in combinatie cu suplimente de pota-
siu si cu IEC sau cu un antialdosteronic (sau un
BRA), poate aparea hiperkaliemie severa.

e Utilizarea tuturor celor trei clase de medicamen-
te (IEC cu BRA si cu antialdosteronice), conco-
mitent, nu este recomandata.

8. TRATAMENTUL FARMACOLOGIC AL INSUFICIENTEI
CARDIACE CU FRACTIE DE EJECTIE PREZERVATA (IC
DIASTOLICA)

Nu a fost de demonstrat in mod convingétor ca vreun
tratament ar reduce mobiditatea si mortalitatea la pa-
cientii cu IC si FEVS prezervatd. Diureticele sunt uti-
lizate pentru controlul retentiei de sodium si de apa,
ameliorand dispneea si edemele, ca in cazul IC cu FEVS
scazuta. Tratamentul adecvat al hipertensiunii arteriale
si al ischemiei miocardice este de asemenea considerat
a fi important, la fel ca si controlul frecventei cardia-
ce la pacientii cu fibrilatie atriald (vezi Sectiunea 11).
Doua studii mici (<30 de pacienti) au aratat ca frec-
venta ventriculard controlata prin utilizarea de calciu-
blocant, cum e verapamilul, poate creste capacitatea de
efort si ameliora simptomele la acesti pacienti'*”'**. Uti-
lizarea calciu-blocantelor poate fi de asemenea benefica
pentru controlul frecventei ventriculare la pacientii cu
fibrilatie atriald si in tratamentul hipertensiunii arteri-
ale si al ischemiei miocardice (ceea ce nu este valabil in
cazul pacientilor cu IC si FEVS scazuta, la care efectul
inotrop negativ ar putea fi periculos). Betablocantele
pot fi utilizate de asemenea pentru controlul frecventei
ventriculare la pacientii cu IC si FEVS prezervata si cu
fibrilatie atriald. Medicamentele care ar trebui evitate in
IC cu FEVS scazuti ar trebui evitate si in IC cu FEVS
prezervatd, cu exceptia calciu-blocantelor (vezi Sectiu-
nea7.4).

Datele despre de mortalitate/morbiditate pana in pre-
zent sunt:

e Studiul CHARM (Candesartan in Heart Failure:

Assessment of Reduction in Mortality and Mor-
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bidity), cu 3 023 de pacienti, nu a ardtat nicio re-
ducere a mortalitatii si a spitalizarilor prin IC'.

e Studiul PEP-CHF (Perindopril for Elderly People
with Chronic Heart failure), cu 850 pacienti, nu
a aratat nicio reducere a mortalitatii si a spitali-
zarilor prin IC'.

e Studiul I-Preserve (Irbesartan in heart failure
with preserved systolic function), cu 4 128 paci-
enti, nu a ardtat nicio reducere a mortalitétii sau
a numarului de spitalizari (in special pentru IC,
infarct miocardic, angina instabild, aritmii sau
AVC)™,

9. TRATAMENTUL INTERVENTIONAL INIC CU FEVS
SCAZUTA (IC SISTOLICA)

Aceastd sectiune prezintd utilizarea defibrilatoarelor
(ICD) si a device-urilor de resincronizare cardiacd
(CRT). In timp ce, de la publicarea ghidurilor din 2008
nu a mai fost finalizat niciun RCT referitor la utilizarea
ICD, exista numeroase RCT importante despre utiliza-
rea RCT care au schimbat recomandarile de tratament
(vezi mai jos). Alte dispozitive, inclusiv defibrilatoarele
portabile'** sau dispozitivele de monitorizare continud
(singure sau incorporate in alte device-uri) sunt de in-
teres stiintific, dar nu sunt sustinute de suficiente per-
formante pentru a putea fi recomandate in ghiduri.

9.1 Defibrilatoul implantabil

Aproape jumitate din decesele la pacientii cu IC, in
special la cei cu simptome moderate, apar subit. Cele
mai multe dintre acestea sunt legate de aritmii ventri-
culare (in timp ce altele pot fi legate de bradicardie si
asistold). Prevenirea mortii subite din cauzd cardiacd
este, prin urmare, un obiectiv important in IC. In timp
ce cheia tratamentului simptomatic in IC o reprezinta
antagonizarea modificarilor neurohormonale ale bolii
cu medicamentele prezentate mai sus, riscul de moarte
subitd nu se reduce. Totodati, medicamente antiaritmi-
ce specifice nu reduc acest risc (fiind posibil chiar sa-1
creascd). Din acest motiv, implantarea de defibrilator
poate juca un rol important in reducerea riscului de
moarte prin aritmii ventriculare.

9.1.1 Preventia secundara a mortii cardiace
subite

Dovezi cheie

ICD reduc mortalitatea in cadrul pacientilor care au
supravietuit unui stop cardiac resuscitat si al celor cu
aritmii ventriculare sustinute, simptomatice. In conse-

198

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 23, No. 3, 2013

cinta, implantarea de ICD este recomandatd in cazul
acestor pacienti, indiferent de FEVS, care au un status
functional bun si o speranta de viata >1 an, si unde se
intentioneazd cresterea supravietuirii'**".

9.1.2 Preventia primara a mortii cardiace subite

Dovezi cheie

e Instudiul SCD-HeFT (The Sudden Cardiac Death
in Heart Failure Trial) au fost inrolati pacienti cu
cardiomiopatie dilatativa non-ischemica sau IC
ischemica, fara aritmii ventriculare simptoma-
tice, si FEVS <35%, aflati in clasa NYHA II sau
III. Pacientii au fost tratati placebo versus amio-
darona versus ICD, concomitent cu tratamentul
medicamentos conventional incluzdnd IEC sau
BRA (96%) si betablocant (69%). Nu au fost ra-
portate cazuri tratate cu antialdosteronice'*.

e Tratamentul cu ICD a dus la o RRR de moarte
subitd de 23% (p=0,007), pe o duratd medie de
urmarire de 45,5 luni. Acest beneficiu a fost adi-
tional tratamentului conventional, incluzand
IEC si betablocantele. Amiodarona nu a redus
mortalitatea.

e ARRIlapacientii cu ICD a fost de 6,9% echivaland
cuun NNT (pentru 45,5 luni de urmdrire pentru
a amana o moarte) de 14.

e Informatii aditionale ce sustin utilizarea ICD
sunt aduse de studiul MADIT-II (Multi-center
Automatic Defibrillator Implantation Trial IT)'
in care pacientii cu infarct miocardic si FEVS
<30% (59% se aflau in clasd NYHA II sau III) au
fost tratati cu tratament medicamentos conven-
tional si cu ICD.

e Utilizarea ICD a dus la 0 RRR de moarte cu 31%.
Alte doua studii nu au aritat niciun beneficiu
pe in cazul implantérii ICD la <40 zile dupa un
infarct miocardic*''. Acesta este motivul pen-
tru care implantul de ICD la pacientii cu boald
coronariand are nivel de evidentd A, dar doar la
>40 zile de la un infarct miocardic acut.

e Sunt putine dovezi pentru implantul de ICD la
pacientii cu IC non ischemica, intr-un studiu
mediu ca dimensiuni [Defibrillators in Non-
ischemic Car- diomyopathy Treatment Evaluation
(DEFINITE), n=458] care aratd o reducere ne-
semnificativa a mortalitatii, prin urmare se reco-
manda cu un nivel B de evidenta'>.
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Recomandiri de utilizare a cardiodefibrilatoarelor implantabile la
pacientii cu insuficienta cardiaca
Recomandare Clasa® | Nivel® Ref

Preventia secundari

Un ICD este recomandat la pacientii cu aritmie ventriculard ce duc
la instabilitate hemodinamicd, cu sperantd de viatd >1 an, cu
status functional bun, pentru a reduce riscul de moarte subitd.

144-147

Preventia primard
Un ICD este recomandat la pacientii cu IC simptomatic (clasa
NYHA Il sau 111) si FEVS 35% la >3 luni de tratament medicamen-
tos optim, cu sperantd de viatd >1 an, cu status functional bun, | A 148, 149
pentru a reduce riscul de moarte subita. | B 149
(i) Etiologie ischemicd si la >40 de zile dupi un infarct
miocardic acut.
(ii) Etiologie non-ischemicd

1C = insuficientd cardiact; ICD = implantable cardioverter defibrillator; NYHA = New York Heart Association.
® Clasd de recomandare.

" Nivel de evidenti

“Referinte.

e Implantul de ICD ar trebui luat in considerare
dupé o perioadd suficientd de tratament medi-
camentos optim (3 luni) si doar dacd FEVS se
mentine scazuta.

e Terapia prin ICD nu este indicata la pacientii in
clasa NYHA IV sau cu simptome severe refracta-
re la tratamentul medicamentos, care nu sunt
candidati pentru CRT, device de asistare ventri-
culard sau transplant cardiac (pentru ca acesti
pacienti au o speranta de viata limitatd si au mai
multe sanse de a muri prin disfunctie de pompa).

e Pacientii ar trebui sa fie consiliati in ce priveste

Ghidul ESC de diagnostic si tratament
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scopul ICD si complicatiile legate de utilizarea sa
(in special, descércarea inadecvata de socuri)**

e Dacid IC se agraveazd, poate fi luatd in considera-
re dezactivarea ICD, dupa o discutie cu pacientul
si cu apartinatorii.

9.2 Terapia de resincronizare cardiaca

Doud mari RCT au aratat ca CRT este benefic pentru
pacientii cu simptome moderate de IC (clasa NYHA
I1)'5*1%5, Ja fel ca si in cazul celor cu simptomatologie
severd> !,

Exista un dubiu in ce priveste tratamentul prin CRT
la pacientii cu speranta de viatd >1an, cu status func-
tional favorabil, aflati in ritm sinusal, cu FEVS scazuti
(<30%), cu complex QRS largit (>150 ms), cu aspect de
BRS si cu simptomatologie severd. Nu exista un con-
sens in ce priveste pacientii cu BRD sau cu bloc atri-
oventricular (bazat pe o analiza de subgrup) si cei cu
fibrilatie atriala (pentru cd majoritatea studiilor exclud
acest tip de diagnostic si pentru ca o ratd ventriculara
crescuta ar impiedica resincronizarea). Un alt subiect
de dezbatere este tratamentul de resincronizare cardi-
aca la pacientii cu IC sistolica fara indicatii de resin-
cronizare, dar care au indicatie de cardiostimulare per-
manentd. Posibilitatea ca pacientii cu QRS <120 ms sa
aibd sincronism mecanic (detectabil prin imagistica) si
sd poatd beneficia de CRT, reprezintd un alt domeniu
de interes, dar care necesitd dovezi'>*'®,

Recomandéri pentru utilizarea CRT unde exista dovezi puternice - pacienti in ritm sinusal, in clasa functionala NYHA Il sau IV, cu insuficienta cardiaca,
cu FEVS persistent scazutd, in ciuda unei terapii farmacologice optime.

Recomandairi Clasa® | Nivel® Ref

QRS cu morfologie de BRS

CRT-P/CRT-D este recomandat la pacientii Tn ritm sinusal cu duratd QRS >120 ms, BRS si cu FEVS <35%, care au sperantd de viatd >1 an si un status functional bun, pentru | A 156,157
reduce riscul de spitalizare prin IC si riscul de moarte prematurd.

QRS férd morfologie de BRS

CRT-P/CRT-D ar trebui considerat la pacientii in ritm sinusal cu duratid QRS >150 ms, indiferent de morfologia QRS si care au FEVS <35%, cu speranti de viatd >1 an si un lla B 156,157

status functional bun, pentru a reduce riscul de spitalizare prin IC si riscul de moarte prematurd.

CRT-D = terapie de resincronizare cardiacii cu functie de defibrilare; CRT-P = terapie de resincronizare cardiacd cu functie de pacing; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului stdng; IC = insuficientd cardiacd; BRS = bloc de ramurd stdng;
NYHA = New York Heart Association.

¢ Clasd de recomandare

" Nivel de evidenti

“Referinte.

Recomandéri pentru utilizarea CRT unde exista dovezi puternice - pacienti in ritm sinusal, in clasa functionala NYHA Il cu insuficient cardiaca cu FEVS
persistent scazuta i ciuda unei terapii farmacologice optime

Recomandari | Clasa’® | Nivel® | Ref
QRS cu morfologie de BRS
CRT, de preferat CRT-D este recomandat la pacientii in ritm sinusal cu duratii QRS >130 ms, cu morfologie QRS de BRS, si FEVS <30%, cu speranti de viatd >1 an si un status | o Lisa s
functional bun, pentru a reduce riscul de spitalizare prin IC si riscul de moarte prematurd. !
QRS fird morfologie de BRS
CRT, de preferat (RT-D este recomandat la pacientii in ritm sinusal cu durati QRS >150 ms, indiferent de morfologia QRS, cu FEVS >30% cu sperantd de viatd >1 an si cu un lla A | ise s
status functional bun, pentru a reduce riscul de spitalizare prin IC si riscul de moarte prematurd. !

CRT-D = terapie de resincronizare cardiacii cu functie de defibrilare; CRT-P = terapie de resincronizare cardiacd cu functie de pacing; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului stdng; |C = insuficientd cardiacd; BRS = bloc de ramurd stdng;
NYHA = New York Heart Association

® Clasd de recomandare

" Nivel de evidenti

¢ Referinte.
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9.2.1 Recomandari pentru resincronizare

cardiaca unde dovezile sunt certe

Dovezi cheie pentru utilizarea terapiei de resincro-
nizare cardiaca

IC simptomaticd moderat-severa

200

Doud RCT placebo controlate, COMPANION
(Comparison of Medical Therapy, Pacing, and De-
fibrillation in Heart Failure) si CARE-HF (Car-
diac Resynchronization in Heart Failure Study),
care au inrolat 2 333 de pacienti cu IC simpto-
matica, moderat-severa (NYHA III sau IV), cu
terapie farmacologica optimd sau terapie far-
macologicd optima si CRT™*!’. Pacientii din
COMPANION au fost in ritm sinusal, cu FEVS
<35% si complex QRS de duratd minima 120 ms,
cu spitalizare sau istoric de spitalizare in anul
precedent pentru IC. Pacientii din CARE-HF au
fost in ritm sinusal cu FEVS <35%, cu complex
QRS >120 ms (dacd QRS=120-149 ms, necesitd
criteriu ecocardiografic de dissincronism) si di-
ametru telediastolic al VS de minim 30 mm (in-
dexat la suprafata corporala).

Fiecare din aceste doud studii a ardtat cd CRT re-
duce riscul de moarte din orice cauzi si spitali-
zarile pentru agravarea IC (RRR pentru mortali-
tate de 24% in cazul CRT-pacemaker - CRT-P
- si de 36% in cazul CRT-defibrilator - CRT-D
- in COMPANION si de 36% in cazul CRT-P,
in CAE-HF). In CARe-HE RRR al spitalizérilor
pentru IC cu CRT-P a fost de 52%. Aceste bene-
ficii au fost aditionale celor castigate cu tratamen-
tul farmacologic conventional, incluzand diure-
tic, digoxin, IEC, betablocant i antialdosteronic.
RRR pentru CRT-D, in cazul obiectivelor clinice
compuse de mortalitate din cauzd cardiovasculara
si spitalizéri din cauza cardiovasculard, in COM-
PANION, a fost de 8,9%, echivaland un NNT (pe
o durata medie de urmarire de aproximativ 16
luni) de amanare a unui eveniment cardiac de
12. Valorile corespondente in CARE-HF au fost
pentru CRT-P (pe o durata medie de urmérire
de 29 de luni) o ARR de 16,6% si NNT de 6.
Aceste studii au aratat de asemenea cd CRT ame-
lioreaza simptomele, calitatea vietii si functia
ventriculului stang. Alte studii au demonstrat ca
aceasta terapie creste capacitatea de efort.
Datoritd simptomatologiei severe, pacientii au
mult de castigat, si pentru cd nu a existat niciun
subgrup de pacienti care sa nu fi beneficiat de pe
urma CRT, pacientii in clasa functionald III sau
IV au primit, cel mai frecvent, indicatie de CRT.
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IC simptomaticd usoara-moderata

Existd doud studii placebo controlate care au in-
rolat 3 618 pacienti cu IC simptomaticd usoard
((MADIT-CRT, cu 15% pacienti in clasa NYHA
I si 85%, in NYHA II) pana la moderatd (Re-
synchronization/Defibrillation for Ambulatory
Heart Failure Trial - RAFT - cu 80% din pacienti
cu clasa IT NYHA si 20% cu NYHA III), avand
tratament farmacologic optim si CRT-D*'%,
Pacientii din MADIT-CRT au avut FEVS <30%,
complex QRS >120 ms (13% din pacientii inro-
lati au avut fibrilatie atriala cu frecventd ventri-
culara controlata).

Fiecare din aceste doud studii a aratat cd CRT
reduce riscul, in cadrul obiectivelor clinice com-
puse, de moarte sau spitalizare prin IC (eveni-
ment de IC in MADIT-CRT, RRR de 34% in
MADIT-CRT si de 25% in RAFT). S-a inregis-
trat o reducere de 25% in cadrul mortalitétii din
orice cauza in RAFT (p=0,003), dar mortalitatea
nu a fost redusa in MADIT-CRT. Aceste beneficii
au fost aditionale celor obtinute prin tratament
farmacologic optim, incluzand diuretic, digoxin,
IEC, betablocant, antialdosteronic, dar si ICD.
ARR in cadrul obiectivului clinic compus pen-
tru morbid-mortalitate in MADIT-CRT a fost de
8,1%, echivaland cu un NNT (pentru o perioada
de 2,4 ani pentru a améana un eveniment) de
12. Valorile echivalente pentru RAFT au fost de
7,1% cu NNT 14 (pentru o perioada de 40 luni).
Aceste studii au aratat de asemenea cd CRT ame-
lioreaza simptomele, calitatea vietii $i functia
ventriculard. Alte studii au aratat ca aceastd tera-
pie creste capacitatea de efort.

Atat MADIT-CRT, cat si RAFT au aratat o dife-
rentd semnificativa in tratament in cadrul sub-
grupurilor studiate intrucat durata QRS modi-
fica efectul tratamentului (CRT pare sa fie mai
eficientd in cazul pacientilor cu QRS >150 ms),
iar la pacientii cu BRS au un beneficiu mai mare
decét la cei cu BRD sau bloc atrioventricular
(aceste grupuri se suprapun considerabil pentru
ca cei cu BRS au adesea un complex QRS >150
ms). Aceste dovezi sunt sustinute de analize eco-
cardiografice. Din aceste motive, la pacientii cu
simptome usoare, CRT este recomandat doar
daca complexul QRS >150 ms sau >130 ms plus
BRS.
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9.2.2 Recomandari pentru terapia de
resincronizare in cazurile in care nu exista
dovezile sunt incerte.

Doua situatii clinice frecvent intalnite, unde exista
putine dovezi pro sau contra CRT, sunt prezenta fibrila-
tiei atriale sau a necesitétii cardiostimuldrii permanen-
te la pacientii cu fractie de ejectie scazuta, dar fara altd
indicatie de CRT.

Fibrilatia atriala

Un singur mic studiu orb (Multisite Stimulation in
Cardiomyopathies - MUSTIC), a inclus 59 de pacienti
cu IC cu FEVS redusi si cu fibrilatie atriala persistenta/
permanentd, cu frecventd ventriculara redusa, nece-
sitand stimulare ventriculara permanenta si o durata
QRS >200 ms. In studiu au fost comparate 3 luni de
stimulare conventionala versus 3 luni de CRT. A existat
o ratd mare de abandon (42%) si nu s-a inregistrat nicio
diferenta in cadrul obiectivului clinic major - test de
mers 6 minute. Toate studiile mari cu CRT au exclus
pacientii cu fibrilatie atriala cu exceptia RAFT'*8, RAFT
a inclus 229 de pacienti cu fibrilatie atriald permanen-
td sau flutter atrial cu frecventd ventriculard controlatd
(<60 b.p.m. si cel putin <90 b.p.m. in timpul testului de
mers timp de 6 minute) sau cu indicatie de ablatie de
NAV. Analizele ulterioare nu au ardtat nicio interacti-
une semnificativd intre efectul tratamentului, dar acest
subgrup a reprezentat doar un mic procent din popula-
tia intreagd. Alte date sugereaza ca pacientii cu fibrilatie
atriald (fara ablatie de NAV) au beneficii limitate pe pe
urma CRT®.

Pacientii cu indicatie pentru cardiostimularea con-
ventionala

Majoritatea RCT cu CRT, cu exceptia RAFT, au ex-
clus pacienti cu indicatie de cardiostimulare perma-

Ghidul ESC de diagnostic si tratament
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nentd. RAFT a inclus 135 de pacienti, cu o duratd a
QRS-ului stimulat mai mare de 200 ms, numar de pa-
cienti prea mic pentru o subanaliza cu valoare statisti-
cd. Stimularea cardiaca conventionald, in ventriculul
drept, modifica secventa normala a activérii miocardi-
ce, asemdndtor unui BRS.

Date experimentale si observationale sugereaza
ca acest lucru duce la deteriorarea functiei sistolice a
VS4165 Din aceste motive se recomandd TRC ca o
alternativa stimularii conventionale la pacienti cu IC-
FER, care au o indicatie standard de stimulare sau care
necesita inlocuirea sau revizuirea unui stimulator car-
diac conventional.

10. ARITMII, BRADICARDIA $1 BLOCUL
ATRIOVENTRICULAR LA PACIENTI CU INSUFICIENTA
CARDIACA CU FRACTIE DE EJECTIE REDUSA SI
INSUFICIENTA CARDIRCA CU FRACTIE DE EJECTIE
PASTRATA

Managementul aritmiilor este discutat in alte ghiduri
ESC™1%, in aceastd sectiune fiind discutate doar as-
pecte care sunt in mod particular relevante pacientilor
cu insuficientd cardiaca.

10.1Fibrilatia atriala

FA este cea mai frecventd aritmie din insuficienta
cardiacd; creste riscul evenimentelor trombo-embolice
(in special AVC) si, de asemenea, poate agrava simpto-
mele. Este mai putin sigur faptul ca FA este un predic-
tor independent de mortalitate sau ca poate conduce la
IC sistolicd (,tahicardiomiopatie®).

FA trebuie clasificata si tratatd in functie de ghidurile
ESC curente (de exemplu, primul episod, paroxistica,
persistenta pe termen lung sau permanentd) avand in
vedere incertitudinea privind durata reald a episodu-

Recomandéri pentru folosirea TRC unde dovezile sunt neclare - pacienti cu IC simptomatica (clasa functionala NYHA 11-IV) gi o FE scazutd in ciuda
tratamentului farmacologic optim aflati in FA sau cu o indicatie conventionala de pacing.

Recomandiiri

Clasa® | Nivel® Ref

Pacienti Tn FA permanenti

TRC-P/TRC-D poate fi consideratd la pacientii tn clasd functionald NYHA 111 sau clasd IV (ambulatorie) cu o duratid a QRS =120 ms si o FE <35%, cu o sperantd de viatd cu

status functional bun >1 an, pentru a reduce riscul inrdutdtirii 1C dacd: 1b C -
Pacientul necesitd pacing datoritd unei frecvente cardiace sciizute de cauzi intrinsecd lla B 163
Pacientul este dependent de pacemaker in urma ablatiei de nod AV Ilh (

Aluri ventriculard <60 b.p.m. in repaus sau <90 b.p.m. Tn timpul efortului.

Pacientii cu o indicatie de stimulare cardiacd conventionald, fird alte indicatii pentru TRC

Pacientii cu o speranti de viati cu status functional bun >1 an: lla (

TRC ar trebui consideratd la pacientii Tn clasd functionald NYHA 111 sau IV cu o FE <35%, indiferent de durata QRS, pentru a reduce riscul agravirii IC. b (

TRC poate fi consideratd la pacientii T clasi functionald NYHA Il cu o FE <35%, indiferent de durata QRS, pentru a reduce riscul agravrii 1C.

Association.

® Clasd de recomandare
" Nivel de evidenti
“Referinte

TRC-D = terapie de resincronizare cardiacd-defibrilator; TRC-P = terapie de resincronizare cardiacd-pacemaker; FE = fractie de ejectie; IC = insuficientd cardiacti; NYHA = New York Heart
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lui sau existenta episoadelor anterioare asimptomatice, °
nerecunoscute de cétre pacient'*.

Urmatoarele aspecte trebuie luate in considerare la
pacientii cu IC si FA, in special in cazul primului epi-
sod de FA sau a fibrilatiei atriale paroxistice:
Identificarea unor cauze corectabile (hipertiroid-
ism, diselectrolitemii, hipertensiune necontrola- °
ta, anomalii ale valvei mitrale).

Ghidul ESC de diagnostic si tratament
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Identificarea unor potentiali factori precipitanti
(operatii recente, infectii pulmonare sau exacer-
bari ale unor boli cronice pulmonare/astm, isch-
emie miocardica acutd, abuz de alcool) pentru ca
ei pot determina alegerea unei strategii de con-
trol al ritmului sau controlul frecventei cardiace.
Evaluarea posibilitatii profilaxiei trombembolis-
mului pulmonar.

IC-FER

Beta-blocant

v

Frecventa
ventriculara
controlata?

IC-FEP

BCC limitant de frecventa *
(sau Beta-blocant)

v

Frecventa
ventriculara
controlata?

Adauga digoxina

Adauga digoxina

Frecventa
ventriculara
controlata?

Frecventa
ventriculara
controlata?

Tnlocuieste beta
blocantul (sau BCC)
cu digoxina

Tnlocuieste amiodarona
cu digoxina

Frecventa
ventriculara

Frecventa
ventriculara
controlata? controlata?

@ — | —®
\

Cere sfatul
specialistului,

Cere sfatul
specialistului,

inclusiv considera
ablatia de nod AV

inclusiv considera
ablatia de nod AV

* Profilaxia tromboembolica ar trebui de asemenea considerati in paralel.

t Tratamentul beta-blocant poate decompensa pacienti cu IC-FER acuta (vezi sectiunea despre insuficientd cardiaca acutd)

° BCC limitante de frecventa ar trebui de asemenea evitate in IC-FER .

AV = atrioventricular; BCC = blocante canale calciu; IC-FEP = insuficienta cardiaci cu fractie de ejectie pastratd; IC-FER = insuficienta cardiacé cu fractie de ejectie
redusa.

Figura 3. Recomandari privind controlul frecventei cardiace la pacienti cu IC i FA persistentd/permanenti fira dovadd a decompensdrii acute*.
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10.1.1 Controlul frecventei

Un algoritm pentru controlul frecventei ventriculare
la pacientii cu IC si FA este prezentat in Figura 3. Re-
comandari privind tratamentul gradat al pacientilor cu
IC-FER sunt date mai jos.

Pentru controlul frecventei la pacienti cu IC-FER, se
prefera beta-blocantele in schimbul digoxinei, consi-
derand faptul ca digoxina nu controleazd frecventa in
timpul efortului fizic'®”. Mai mult, beta-blocantele au
efecte favorabile asupra mortalititii si morbiditatii in
IC sistolica per se (vezi mai sus). Combinatia digoxina
si un beta-blocant este mai eficienta decét un beta-blo-
cant singur in controlul frecventei ventriculare in re-
paus’®.

La pacientii cu IC-FEP, calciu-blocantele limitante
de frecventd (verapamil si diltiazem) sunt o alternati-
va eficienta la beta-blocante dar nu sunt recomandate
in IC-FER din cauza efectului lor inotrop negativ, care
poate deprima si mai mult functia sistolicd a VS**1¢7,

Combinatia intre digoxina plus BCC limitant de
frecventa este mai eficienta decat un BCC singur in
controlul frecventei in repaus'®.

Evaluarea controlului frecventei ventriculare la efort
necesita fie monitorizare EKG ambulatorie, fie masura-
rea frecventei in timpul exercitiului fizic moderat.

Ghidul ESC de diagnostic si tratament
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Frecventa ventriculara optima la pacienti cu IC si FA
este neclara din cauza ca singurul trial randomizat care
compara controlul strict cu controlul tolerant a inclus
foarte putini pacienti cu IC'”.

In studiul Atrial Fibrillation and Congestive Heart
Failure (AF-CHF) (care aratd rezultate similare intre
controlul frecventei si controlul ritmului), frecventa
ventriculard a fost de <80 b.p.m in repaus si <110 b.p.m
in timpul unui test de efort (6 minute de mers usor)'”".

In cazuri extreme, ablatia de nod AV si stimularea
pot fi necesare; in aceste situatii, la pacienti cu IC sisto-
lica, TRC poate fi consideratd in schimbul stimularii
cardiace conventionale (vezi Sectiunea 9.2)'**.

10.1.2 Controlul ritmului

La pacientii cu IC cronicd, o strategie de control al
ritmului (inclusiv cardioversie farmacologica sau elec-
tricd) nu s-a dovedit a fi superioard unei strategii de
control a frecventei cardiace in reducerea mortalitatii
sau morbiditatii'”'.

Aceasta abordare este cea mai potrivitd la pacienti
cu o cauzd reversibila de FA (de exemplu, hipertiroi-
dism) sau cu un factor precipitant evident (pneumonie
recenta), si la cei care nu pot tolera AF dupa controlul
optim al frecventei si tratamentul IC. Amiodarona este

persistenta/permanenta si fara dovada a decompensarii acute

Recomandéri pentru controlul frecventei ventriculare la pacientii cu IC simptomatica (clasa functionala Il-IV NYHA), disfunctie sistolica de VS, FA

Recomandiiri

| Clasa’ | Nivel’ | Ref

Pasul 1: beta-blocant

pentru agravarea |C si reduce riscul de moarte subitd).

Un beta-blocant este recomandat ca primi linie de tratament pentru controlul frecventei ventriculare din cauza beneficiilor acestui tratament (reduce riscul de spitalizare

| A 92-98

Alternativii la Pasul 1

(i) Digoxina este recomandati la pacientii ce nu tolereazd un
beta-blocant

(ii) Amiodarona poate fi consideratd la
pacientii ce nu tolereaz un beta-blocant sau digoxina.

Ib (

(iiii) Ablatia de nod AV si stimulare (posibil TRC) poate fi
consideratii 1a pacientii ce nu pot tolera niciunul din urmdtoarele:
beta-blocant, digoxind sau amiodarond.

Ib (

Pasul 2: Digoxina

Digoxina este recomandati ca terapie de linia a doua
suplimentar unui beta-blocant, pentru a controla frecventa la pacientii
cu rispuns inadecvat la beta-blocant.

Alternativii la Pasul 2

(i) Amiodarona poate fi consideratd suplimentar unui beta-hlocant

sau digoxina (dar nu ambele) pentru a controla frecventa ventriculard la
pacientii cu un ridspuns inadecvat si care nu pot tolera combinatia
beta-blocant + digoxind.

Ib (

(ii) Ablatia de nod AV si stimulare (posibil TRC) poate fi consideratd
la pacientii cu rdspuns inadecvat la doud din urmitoarele trei:
beta-blocant digoxini si amiodarond.

Ib (

® Clasd de recomandare
" Nivel de evidenti
¢ Referinte.

FA = fibrilatie atriald; AV = atrioventricular; FE = fractie de ejectie; IC = insuficientd cardiacd; VS = ventricul stang; NYHA = New York Heart Association.
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singurul antiaritmic care ar trebui folosit la pacienti cu
IC sistolica'”»'”>.
Rolul ablatiei pe cateter, ca mijloc de control al ritmu-
lui in insuficienta cardiaca, este in prezent incert!’*!7>.
La pacientii cu insuficienta cardici acuta, cardiover-
sia de urgenta poate fi utilizata pentru a corecta instabi-
litatea hemodinamicd accentuatd (vezi Sectiunea 12.2).

10.1.3 Profilaxia tromboembolica

Profilaxia tromboembolicé la pacientii cu IC si FA
trebuie sd se bazeze pe scorul CHA2DS2-VASc (Insu-
ficienta cardiacd, Hipertensiune, Varstd (x2), Diabet,
Accident vascular cerebral (x2), Boala vasculard perife-
ricd, VArsta 65-74 ani, Sex (feminin), vezi Tabelul 17),
in concordantd cu ghidul ESC pentru FA din 20126517,
Majoritatea pacientilor cu IC sistolicd vor avea un
scor de risc cu indicatie clara (scor >2) sau optional
(scor=1), pentru tratament anticoagulant oral, cu toate
cé trebuie considerat riscul hemoragic (vezi mai jos).

Scorul HAS-BLED (Hipertensiune, Insuficienta re-
nald/hepatica (1 punct fiecare), Accident vascular ce-
rebral, Istoric sau predispozitie de sdngerare, INR labil,
Varsta >65 ani, Consum de alcool sau sau droguri (1
punct fiecare) (Tabelul 18), in conformitate cu ghidul
din 2010 al ESC pentru Fibrilatie atriala's%'%.

Un procent important dintre pacienti vor avea un
scor >3, ceea ce semnifica risc hemoragic important si
impune atentie inainte de prescrierea unui tratament
anticoagulant oral, cu o evaluare periodicd (eventual
corectarea factorilor de risc), daca s-a inceput un trata-
ment anticoagulant oral.

Noile anticoagulante orale, cum ar fi inhibitorii di-
recti de trombind si inhibitori ai factorului Xa, sunt
contraindicate in insuficienta renald severa (clearance
al creatininei <30 ml/min)**"'*}, In conditiile utilizarii
acestor medicamente la pacientii cu IC, o monitorizare
pe termen lung a functiei renald este necesara. Nu se
cunoaste nicio metoda de a antagoniza efectul acestor
noi medicamente anticoagulante.

10.2 Aritmiile ventriculare

Aritmiile ventriculare sunt frecvente la pacientii cu
IC, in special la cei cu dilatare ventriculara stanga si
FE redusd. Monitorizarea ambulatorie EKG detectea-
z4a extrasistole ventriculare la practic toti pacientii cu
IC; de asemenea, sunt frecvente episoade de tahicardie
ventriculard nesustinutd, asimptomatice.

Studii anterioare au sugerat faptul ca aritmiile ven-
triculare (frecvent extrasistole ventriculare si tahicardii
ventriculare nesustinute) sunt asociate cu un prognos-
tic prost in IC.

204

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 23, No. 3, 2013

Recomandéri pentru controlul ritmului Ia pacientii cu FA, IC simpto-
matica [clasa functionala NYHA II-IV), disfunctie sistolica de US, fara
semne de decompensare acuta

Recomandiiri Clasa® | Nivel’ | Ref
Cardioversie electricd sau farmacologicd cu amiodaroni poate fi
consideratd la pacientii cu simptome/semne persistente de ICin " ¢
ciuda tratamentului farmacologic optimsi controlului frecventei
ventriculare, pentru ameliorarea simptomelor.
Amiodarona poate fi folositd inainte de (si dupd) cardioversia b ¢
electricd eficientd pentru a mentine ritmul sinusal.
Dronedarona nu esterecomandati deoarece creste riscul de spita- i A 176,177
lizare pentru motive cardiovasculare si riscul de moarte subitd. '
Antiaritmicele de clasi | nu sunt recomandate deoarece cresc i A 178
riscul de moarte subitd.

FA = Fibrilatie atriald; FE = fractie de ejectie; IC = insuficientic ardiacd; VS = ventricul stang; NYHA = New
York Heart Association.

* Clast de recomandare

" Nivel de evidentd

“ Referinte

Anumite recomandari ale ghidurilor American Col-
lege of Cardiology/ American Heart Association/ESC
pentru managementul aritmiilor ventriculare si a riscu-
lui de moarte subitd, care pot fi particulare pacientilor
cu IC sunt sumarizate mai jos. Rolul ablatiei pe cateter
la pacienti cu IC, altul decat o terapie adjuvanta in arit-
miile ventriculare refractare la tratament, este nesigur.
Se recomanda consultarea sectiunii despre defibrilatoa-
re implantabile (Sectiunea 9.1).

10.3 Bradicardia simptomatica $i blocul atrio-

ventricular

Cu toate ca indicatiile pentru stimularea cardiaci la

pacientii cu IC sunt similare cu ale altor pacienti, fiind
descrise in ghidul ESC de stimulare cardica, exista as-
pecte particulare in IC, dintre care:

e TInainte de implantarea unui stimulator conven-
tional la un pacient cu IC-FER, evaluati necesi-
tatea unui defibrilator cardiac implantabil TRC
sau TRC- defibrilator (vezi Sectiunile 9.1 §i 9.2).

Tabelul 17. Evaluarea riscului de RUC Ia pacientii cu fibrilatie atriala

CHA DS -VASc

Insuficientd cardiaci congestivi sau FEVS <40%

Hipertensiune

Virsta >75 de ani

Diabet zaharat

N ===

AVG, accident ischemic tranzitor sau trombembolism

Boald vasculard (infarct miocardic in antecedente, boald arteriald perifericd, ateroma-
tozd aorticd)

Virsta intre 65-74 de ani 1

Sexul feminin 1

Scorul maxim 9

scor CHA,DS -VASc = 0: fiiri terapie antitrombofici

CHA,DS,-VASc = 1: terapie anticougulanti orald sau antiagregantd, de preferat anticoagulare
orald.

scor CHA,DS -VASc = 2: se recomandd anticoagulare orald.

CHA,DS -VASC = Insuficientd cardiacd, Hipertensiune, Varstd >75 (x2), Diabet, AVC (x2), Boal vasculari perife-

ricd, Varstd 65-74, Sex feminin; 1C = Insuficientd cardiacd; FEVS = fractie de ejectie ventricul stdng.
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Tabelul 18. Evaluarea riscului de sédngerare la pacientii cu fibrilatie b
atriala
HAS-BLED
Hipertensiune (tensiunea arteriald sistolicd >160 mmHg) 1
Functie renald/hepaticd alteratd (1 punct fiecare) 1 sau?
Accident vascular cerebral 1
Antecedente de s@ngerare/factori favorizanti 1 L]
INR labil (dacd primeste tratament anticoagulant oral) 1
Vrstnici (varsta >65 de ani) 1
Medicamente (aspirind, AINS) sau consum de alcool (1 punct fiecare) 1sau2
Scor maxim 9
Un scor HAS-BLED >3 impune precautie in administrarea anti-coaguldrii orale si reevaluare
periodicd regulatd. °
HAS-BLED = Hipertensiune, Functie renald/hepaticd anormald (1 punct fiecare), AVC, Predispozitie sau istoric
de sangerare, INR labil, Batrani (>65), Medicamente/alcool (1 punct fiecare); AINS = anti-inflamatorii
nesteroidiene.

Ghidul ESC de diagnostic si tratament
al insuficientei cardiace acute si cronice 2012

Pentru ca stimularea in ventriculul drept poate
induce disincronism si poate agrava simptomele,
la pacientii cu IC-FER ar trebui consideratd TRC
in schimbul stimulatoarelor conventionale (vezi
Sectiunea 9.2).

Stimularea fiziologicd pentru a mentine raspun-
sul cronotrop adecvat i sincronismul atrio-ven-
tricular cu un sistem DDD este de preferat unui
sistem de tip VVI atat la pacientii cu IC-FER, cat
si la cei cu IC-FEP'®,

Stimularea exclusiv in scopul initierii si titrarii
terapiei cu beta blocante in absenta unei indicatii
conventionale de stimulare nu este recomandata.

Recomandari privind preventia trombhoembolica la pacienti cu IC sSimptomaticé [clasa functionala II-IV NYHR) si FA paroxistica sau persistenta/perma-

nenta

Recomandiiri Clasa® |  Nivel® Ref
Scorurile CHA,DS -VASc si HAS-BLED (Tabelele 17 si 18) sunt recomandate pentru determinarea raporfului risc-beneficiu (preventie fromboembolici vs risc hemoragic) in | B 179 180
anticoagularea orald !
Trat tul anticoagulant oral este rec lat lu tofi pacientii cu FA paroxisticd sau persistentd/permanent si un scor CHA DS -VASc >1,n lipsa contraindicatiilor, | A ”
indiferent daci se foloseste un tratament pentru controlul frecventei sau ritmului (inclusiv dupi cardioversie eficientd).
La pacientii cu FA cu duratd >48 h, sau cu FA de durati incertd, anticougularea orald eficientd este recomandati pentru >3 sdptdmani Tnainte de cardioversia electricd sau | ¢
farmacologicd.
Heparina nefractionatd sau HGMM este recomandatd pacientilor care nu au fost anticoagulati si care necesiti cardioversie electricd sau farmacologicd de urgentd. | C
Alternativi la heparina nefractionatii sau HGMM I C
ETE poate fi considerati la pacientii care nu primeau tratament anticoagulant oral si care necesitd cardioversie electrict sau farmacologicd de urgentd.
Combinatia dintre un anticoagulant oral si un antiagregant plachetar nu este recomandatii la pacientii cu boald coronariani sau arteriald cronicd (>12 luni dupd un m A 185
eveniment acut), din cauza riscului de sdngerare Tnalt. Se recomandd simpla anticoagulare orald dupd 12 luni.

® Clasd de recomandare
" Nivel de evidenti
“Referinte.

FA = fibrilatie atriald; CHA,DS,-VASC = Insuficientd cardiacd, Hipertensiune, Varstd =75 (x2), Diabet, AVC (x2), Boald vascuard perifericd, Varstd intre 65-74, sex feminin;
FE = fractie de ejectie; HAS-BLED = Hipertensiune, Functie renali/hepaticd anormal (1 punct fiecare), AVC, Predispozitie sau istoric de s@ngerare, INR labil, Vérstnici (> 65 de ani), Consum de medicamente/alcool (1 punct fiecare); IC =
insuficientd cardiacd; HGMM = heparind cu greutate moleculard micd, i.v. = intravenos; VS = ventricul sting, ETE = ecografie transesofagiand

Recomandéri pentru managementul aritmiilor ventriculare la pacientii cu IC

Recomandiiri Clasa® | Nivel’ | Ref
Este recomandatd identificarea si corectarea potentialilor factori agravanti/precipitanti (diselectrolitemii, medicamente proaritmice, ischemia miocardic) la pacienti cu aritmii | ¢
ventriculare.
Este recomandatd optimizarea tratamentului cu 1ECA (sau BRA), beta-hlocant si ARM la pacientii cu aritmii ventriculare. | A 87-100
Este recomandatd revascularizarea miocardict la pacientii cu aritmii ventriculare si boald ateroscleroticd coronariand (vezi Sectiunea 13.2). | C
Este recomandatd implantarea unui defibrilator cardiac la pacientii cu aritmie ventriculard simptomaticd sau sustinutd (tahicardie ventriculard sau fibrilatie ventriculard), | A 144149
status functional acceptabil si la care unul din obiectivele tratamentului este cresterea ratei de supravietuire.
Amiodarona este recomandatii la pacientii cu un DCI, care continud sd aibd aritmii ventriculare simptomatice sau socuri repetate, in ciuda tratamentului medical optim si a | ¢
reprogramrii aparatului.
Ablatia pe cateter este recomandatd la pacientii cu DCI care continui s aibd aritmii ventriculare ce cauzeazd socuri repetate, care nu sunt prevenite prin tratament medical | ¢
optim cu amiodaroni sau reprogramarea DCI.
Amiodarona poate fi consideratd ca tratament pentru preventia aritmiilor ventriculare simptomatice sau sustinute la pacientii cu tratament medical optim si la care nu se " ¢
doreste implantarea unui DCI .
Utilizarea de rutini a amiodaronei nu este rec datd la pacientii cu aritmii ventriculare nesustinute din cauza lipsei de beneficiu i eventualei toxicititi. 1] A 172,173
A'It: mel)iicumeme antiaritmice (in special agenti de clasa IC si dronedarona) nu ar trebui folosite la pacientii cu IC sistolicd din motive de siguranti (agraveazi IC, proaritmice m A 176,178
si deces).

IECA = inhibitor de enzimi de conversie a angiotensinei; BRA=blocant de receptor al aldosteronului; IC = insuficienti cardiacd; DCI =
¢ Clasa de recomandare

" Nivel de evidenti

“Referinte

defibrilator cardiac implantabil; ARM = antagonist al receptorilor mineralocorticoizi.
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11. IMPORTANTA $1 MANAGEMENTUL ALTOR
COMORBIDITATI IN INSUFICIENTA CARDIACA CU
FRACTIE DE EJECTIE REDUSA $1 INSUFICIENTA
CARDIACA CU FRACTIE DE EJECTIE PASTRATA

11.1Insuficienta cardiaca si comorbiditati

Comorbiditdtile sunt importante in IC din patru
motive. In primul rand, ele pot afecta terapia folosit
in tratamentul IC, cum ar fi imposibilitatea folosirii in-
hibitorilor de enzima de conversie la unii pacienti cu
disfunctie renal (vezi Sectiunea 7.2). In al doilea rand,
medicamentele folosite in tratamentul comorbiditéti-
lor pot agrava IC (AINS in artrite) (vezi Sectiunea 7.4).
In al treilea rand, medicamentele folosite in IC pot in-
teractiona cu cele pentru comorbiditati (beta blocante
cu beta agoniste pentru bronho-pneumopatie cronic
obstructivi - BPOC) si astm, in acest mod scdzind
aderenta la tratament. In ultimul rand, comorbidititile
sunt asociate cu stare clinica agravata si sunt predictori
de prognostic negativ in IC (diabetul). Aceste motive
au determinat unele comorbiditdti sd devind tinte ale
tratamentului, de exemplu, anemia'?’.

Managementul comorbiditatilor este o componenta

tiunea 14).

11.2 Anemia

Anemia (definita ca o concentratie a hemoglobinei
<13 g/dL la barbati si <12 g/dL la femei) este frecventa
in IC, in special la pacientii spitalizati. Este mai frecven-
ta la femei, batrani si pacienti cu afectare renald. Ane-
mia se asociaza cu stare clinicd mai grava, risc crescut
de spitalizare pentru IC si scaderea supravietuirii. Teste
diagnostice standard sunt necesare la pacientul ane-
mic. Cauzele remediabile trebuie tratate in mod obis-
nuit, desi de multe ori nu se identificd etiologia precisa.
Corectia deficitului de fier utilizand fier i.v. a fost in
mod special studiata la pacientii cu IC (vezi Sectiunea
11.14). Valoarea agentilor stimulanti de eritropoietina,
ca tratament al anemiei de etiologie necunoscuts, este
necunoscut, dar este in prezent testatd intr-un mare
studiu clinic randomizat'®’.

11.3 Angina

Beta blocantele sunt agenti eficienti pentru anging,
dar, de asemenea, sunt esentiale in tratamentul IC si-
tolice. Alte cateva medicamente antianginoase au fost
studiate pe un numar mare de pacienti cu IC sistolica
si au parut si fie sigure (de exemplu, amlodipina®®'¥’,
ivabradina'''#? si nitratii'!*"®). Eficienta altor agenti
antianginosi, cum ar fi nicorandil sau ranolazina, este
nesigura, in timp ce alte medicamente, in mod specific
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verapamilul si diltiazemul, sunt considerate a fi nesi-
gure la pacienti cu IC-FER (pot fi folositi la pacienti cu
IC-FEP"*). Revascularizarea percutana sau chirurgica-
ld sunt metode alternative pentru tratamentul anginei
(vezi Sectiunea 13). By-pass-ul aorto-coronarian poate
reduce morbiditatea si mortalitatea la pacienti cu IC-
FER.

11.4 Astmul: vezi hoala pulmonara cronica
obstructiva
Vezi sectiunea 11.7.

11.5 Casexia

Un proces generalizat de pierdere din toate compar-
timentele corpului (muschii scheletici, tesut adipos -
rezerve energetice — si tesut 0sos — osteoporoza), poate
aparea la aproximativ 10-15% din pacientii cu IC, in
special cei cu IC-FER. Aceastd complicatie severd se
asocieaza cu agravarea simptomatologiei si capacitatii
functionale, spitalizdri mai frecvente si scaderea supra-
vietuirii. Cagexia este definitd ca pierdere involuntara,
needematoasa a >6% din greutatea corporald, in ulti-
mele 6-12 luni'? Cauzele sunt necunoscute, pot in-
clude nutritia deficitara, malabsorbtia, balanta alterata
intre calorii si proteine, rezistenta hormonald, activare
imund pro-inflamatorie, deregldri neurohormonale si
reducerea anabolismului. Tratamentele includ stimu-
lante ale apetitului, exercitiu fizic si agenti anabolizanti
(insuling, steroizi anabolizanti), in combinatie cu supli-
mente alimentare, cu toate cd niciunul nu si-a dovedit
beneficiul, iar siguranta lor nu este cunoscuta.

11.6 Cancerul

Cativa agenti chimioterapici pot cauza (sau agrava)
disfunctia sistolicd de VS sau IC. Cele mai cunoscute
sunt antraciclinele (doxorubicina) si trastuzumab!'#>1%4,

Dexrazoxanul poate oferi un grad de protectie car-
dicd la pacientii ce primesc antracicline. Pre- si post-
evaluarea fractiei de ejectie este esentiald la pacientii ce
primesc chimioterapie cardiotoxica'®>'*,

Pacientii care dezvoltd disfunctie sistolicd de VS nu
mai necesitd chimioterapie si trebuie sd primeascd tra-
tament standard pentru IC-FER. Iradierea mediastina-
14 poate duce, de asemenea, la complicatii cardiace pe
termen lung, cu toate ca folosirea mai putin frecventa a
dozelor mari in radioterapie a dus la o scddere a acestor
probleme.

11.7Boala pulmonara obstructiva cronica

BPOC-ul si astmul pot conduce la dificultati de diag-
nostic, in special in IC-FEP?**. Aceste afectiuni sunt
asociate cu un status clinic mai grav si un prognostic
mai prost. Beta blocantele sunt contraindicate in astm,
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Recomandiri pentru tratamentul farmacologic al anginei pectorale instabile la pacientii cu IC simptomatica (clasi Ium:;innalﬁ 11-111 NYHA) si disfunc-
tie sistolica de VS

Recomandri | Clasd’ | Nivel’ | Ref
Pasul I: Un beta-blocant
Beta-blocantul este preferat a fi recomandat ca primd linie de tratament pentru ameliorarea anginei datoritd beneficiilor asociate ale acestui tratament (reducénd riscul de | A 92.98
spitalizare in 1C si moarte subitd).
Alternative la beta-blocant:
(i) Ivabradina ar trebui luatd in considerare la pacientii in ritm sinusal care nu pot tolera beta-blocantele, pentru a ameliora angina (tratament antianginos eficient si sigur lla A 212
n 10). '
(ii) Nitrat oral sau transcutan ar trebui luat Tn considerare la pacientii care nu pot tolera beta-blocantele, pentru a ameliora angina (fratament antianginos eficient si sigur lla A RIT
n 10).
(iii) Amlodipina ar trebui luatii in considerare la pacientii care nu pot tolera beta-blocantele, pentru a ameliora angina (tratament antianginos eficient si sigur n IC). lla A 188,189
(iv) Nicorandil ar trebui luat Tn considerare la pacientii care nu pot tolera beta-blocantele, pentru a ameliora angina (tratament antianginos eficient dar sigurantan 1C este " ¢
incertd).
(v) Ranolazina poate fi luatd in considerare la pacientii care nu pot tolera heta-blocantele, pentru a ameliora angina (tratament antianginos eficient dar siguranta in IC este " C
incertd).
Pasul 2: Addugarea unui al doilea medicament antianginos
Urmdtoarele pot fi addugate beta-blocantelor (sau ca alternativd), luand Tn considerare combinatiile nerecomandate mai jos.
Addugarea ivabradinei este recomandatd cdnd angina persistd Tn ciuda tratamentului cu un beta-blocant (sau alternativd), pentru a ameliora angina (tratament antianginos
eficient si sigur in 1).
Addugarea unui nitrat oral sau subcutan este recomandatd cdnd angina persistd in ciuda tratamentului cu un beta-blocant (sau alternativi), pentru a ameliora angina (trate- | A 14116
ment antianginos eficient si sigur in 1C).
Addugarea amlodipinei este recomandatd cdnd angina persistd in ciuda tratamentului cu un beta-blocant (sau alternativd), pentru a ameliora angina (tratament antianginos | A 188, 189
eficient si sigur in 1). '
Addugarea Nicorandilului poate fi luatd in considerare cdnd angina persistd in ciuda tratamentului cu un beta-blocant (sau alternativi), pentru a ameliora angina (fratament Iib ¢
antianginos eficient dar siguranta fn 1C este incertd).
Adiiugarea Ranolazinei poate fi luatd Tn considerare cdnd angina persistd in ciuda tratamentului cu un beta-blocant (sau alternativd), pentru a ameliora angina (tratament b C
antianginos eficient dar siguranta Tn IC este incertd).
Pasul 3: Revascularizarea coronariand
Revascularizarea coronariani este recomandatd cdnd angina persistd in ciuda tratamentului cu doud medicamente antianginoase (vezi Sectiunea 13). | A 190, 191
Alternative la revascularizarea coronariand:
Un al treilea medicament antianginos dintre cele listate mai sus poate fi considerat cdnd angina persistd in ciuda tratamentului cu dou medicamente anginoase excluzdnd lib (
combinatiile nerecomandate mai jos.
Urmitoarele NU sunt recomandate (
(i) Combinatie Tntre oricare dintre urmdtoarele: ivabrading, ranolazing, si nicorandil, datoritd sigurantei nesigure. n
(ii) Combinatie Tntre nicorandil si nitrat (datoritd lipsei eficacitdtii aditionale). 1] (
Diltiazem sau verapamil nu sunt recomandate datoritd actiunii lor inotrop negative si riscului de inrdutdtire a 1C. 1l B 134
FE = fractia de ejectie; IC = insuficientd cardiact; VS = ventricul sting; NYHA = New York Heart Association.
a (lasd de recomandri
b Nivel de evidentd
¢ Referinte

dar nu in BPOC, cu toate cd se preferda un antagonist
selectiv betal (bisoprolol, metoprolol succinat sau ne-
bivolol)'®. Corticosteroizii orali cauzeazd retentie
de sodiu si apa, ducind la posibila agravare a IC, dar
aceastd problemd nu apare la corticosteroizii inhalatori.
BPOC-ul este un predictor independent de prognostic
negativ in IC.

11.8 Depresia

Depresia este comuna si este asociatd cu un status
clinic inrdutatit si un prognostic prost in IC. Poate con-
tribui, de asemenea, la aderenta scazuta si izolare soci-
ala. Un index de suspiciune mare este necesar pentru
a pune diagnosticul, in special la batrani. Screeningul
de rutind utilizand un chestionar validat este conside-
rat practicd medicald buna. Interventia psihosociala si
farmacologica sunt de ajutor.

Inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei se cred
a fi siguri, pe cand antidepresivele triciclidce nu sunt,
deoarece pot cauza hipotensiune, inrdutdtirea IC si
aritmii'®®.

11.9 Diahetul

Discalcemia si diabetul sunt foarte frecvente in IC, si
diabetul este asociat cu un status functional mai precar
si prognostic mai prost.

Diabetul poate fi prevenit prin tratament cu BRA
si, posibil, IECA'’. Beta-blocantele nu sunt contrain-
dicate in diabet si sunt la fel de eficiente in imbuna-
tatirea rezultatului terapeutic la pacientii diabetici ca si
la indivizii nediabetici, desi diferite beta-blocante pot
avea efecte variate asupra indicilor glicemici'*®. Tiazoli-
dionele (glitazonele) produc retentie de sodiu si apa si
cresc riscul de inrautatire a IC si a spitalizarii, si astfel
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ar trebui evitate (vezi recomandarile, Sectiunea 7.4)"*"
133, Metforminul nu este recomandat la pacientii cu dis-
functie severa renala sau hepaticd datorita riscului de
acidozd lactica, dar este larg (si aparent in siguranta)
folosit la alti pacienti cu IC'. Siguranta noilor medica-
mente in IC este necunoscuta.

11.10 Disfunctia erectila

Disfunctia erectild ar trebui tratatd in modul obis-
nuit; inhibitorii 5 fosfodiesterazei nu sunt contraindi-
cati decét la pacientii ce iau nitrati. Desigur, studii pe
termen scurt au aratat ca aceste medicamente au efect
hemodinamic si alte efecte favorabile la pacientii IC-
FER?™. Sunt, totusi, raportate cazuri de inhibitori ai 5
fosfodiesterazei care au cauzat inrdutatirea obstructiei
tractului de ejectie a VS la pacientii cu cardiomiopa-
tie hipertrofica, ceea ce poate fi un semn de ingrijorare
pentru pacientii cu IC-FEP.

11.12 Guta

Hiperuricemia si guta sunt des intalnite in IC si pot
fi cauzate sau agravate de tratamentul diuretic. Hipe-
ruricemia este asociata cu inrautdtirea prognosticului
in IC-FER®. Inhibitorii de xantin oxidaza (alopurinol,
oxipurinol) pot fi folositi pentru a preveni guta, desi si-
guranta lor in IC-FER este neclard®'. Atacurile de guta
sunt mai bine tratate cu colchicind decit cu AINS (desi
colchicina nu ar trebui folosité la disfunctia renala se-
vera si poate cauza diaree). Corticosteroizii intra-arti-
culari sunt o alternativa pentru guta monoarticulara,
dar corticosteroizii sistemici produc retentie de sodiu
siapa.
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11.13 Hiperlipemia

Nivele crescute de lipoproteine cu densitate mole-
culard mica sunt rar intalnite in IC-FER, pacientii cu
IC-FER avansata de obicei au concentratii scazute a li-
poproteinelor cu densitate moleculara mica, care este
asociata cu un prognostic mai prost. Rosuvastatina nu
a redus riscul compus mortalitate-morbiditate in doud
mari studii clinice randomizate pentru IC'?7!%%,

11.14 Hipertensiunea

Hipertensiunea este asociatd cu cresterea riscului de
aparitie a IC, terapia antihipertensiva reduce clar inci-
denta IC (cu exceptia alfa-blocantelor adrenergice, care
sunt mai putin eficiente decét alte antihipertensive in
prevenirea IC)*2. Inotrop negativele calciu-blocante
(diltiazem si verapamil) nu ar trebui folosite pentru a
trata hipertensiunea la pacientii cu IC-FER (dar sunt
crezuti a fi siguri la pacientii cu IC-FEP), si monoxidul
ar trebui evitat la pacientii cu IC-FER deoarece a cres-
cut mortalitatea la pacienti intr-un studiu clinic rando-
mizat*”. Dacd presiunea arteriala este nu controlata cu
IECA (sau BRA), beta-blocant, ARM si diuretic, hidra-
lazind sau amlodipind (sau felodipina**), sunt agenti
antihipertensivi ce sunt aratati a fi siguri in IC sistoli-
ca. Tintele presiunii arteriale recomandate de ghiduri
de hipertensiune®” sunt aplicabile in IC. La pacientii
cu ICA, nitratii i.v. (sau nitroprusiatul de sodiu) sunt
recomandati pentru scaderea presiunii arteriale (vezi
Sectiunea 12).

11.14 Deficienta de fier
Deficienta de fier poate contribui la disfunctie mus-
culard in IC si cauzeazd anemie. Intr-un singur studiu

Recomandéri pentru tratamentul hipertensiunii la pacientii cu IC simptomaticé (clasa I1-IV NYHA) si disfunctie sistolica de US

Recomandiiri | Clasd® | Nivel® | Ref
Pasul 1
Unul sau mai multe IECA (sau BRA), beta-blocante, si ARM este recomandat ca primd secundd sau tertd linie terapeuticd, datoritd beneficiilor lor asociate (reducerea | A
riscurilor de spitalizare Tn 1C si a mortii subite). 87,108-111
Pasul 2
Un diureic tiazidic (sau dacd pacientul este tratat cu divretic tiazidic, trecerea la un diuretic de ansd) este recomandatd cdnd hipertensiunea persisti in ciuda trata- | C
mentului cu o combinatie a c@t mai multor IECA (sau BRA), beta-blocante si ARM.
Pasul 3
Amlodipina este recomandatd atunci cénd hipertensiunea persistd in ciuda fratamentului cu o combinatie a cdtor mai multe IECA (sa u BRA), beta-blocante si ARM. | A 188, 189
Hidralazina este recomandatd atunci cénd hipertensiunea persistd in ciuda tratamentului cu o combinatie a @t mai multor IECA (sau B RA), beta-blocante, ARM si | A 14116
diuretic.
Felodipina ar trebui luatd Tn considerare atunci cdnd hipertensiunea persistd in ciuda tratamentului cu o combinatie a cdt mai multor IECA (sau BRA), beta-blocante, la 8 204
ARM si diuretic.
Moxodinitul NU este recomandat datoritd ingrijordrii T privinta sigurantei (mortalitate crescutd). I} B 203
Antagonistii alfa receptorilor adrenergici NU sunt recomandati datoritd ingrijordrii in privinta sigurantei (activare neurohormonald, retentie de lichide, nrdutdtirea IC). n A 202, 206, 207
IECA = inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocantii receptorilor de angiotensind; IC = insuficientd cardiacd; VS = ventricul stdng; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului stdng; ARM = antagonistii receptorilor
mineralocorticoizi; NYHA = New York Heart Association.
¢ Clasd de recomandri
" Nivel de evidenti
¢ Referinte.
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clinic randomizat, 459 de pacienti cu IC clasa II sau III
NYHA, cu disfunctie sistolicd, o concentratie a hemo-
globinei intre 9,5 si 13 g g/dL, si deficientd de fier (vezi
mai jos) au fost randomizati 2:1 in carboximaltoza fe-
ricd i.v. sau salind. In acest trial, deficienta de fier a fost
diagnosticata atunci cand feritina sericd a fost <100 p/L
sau cand concentratia de feritina a fost intre 100-299
p/L si saturatia transferinei a fost <20%%. Pe durata a
6 luni de tratament, terapia cu fier a imbunatétit auto-
aprecierea globala a pacientului si clasa NYHA (ca si
testul de distanta parcursd la 6 minute, si calitatea vietii
in ceea ce privese sdndtatea), si poate fi considerata tra-
tament pentru acesti pacienti. Efectul tratarii deficitu-
lui de fier la pacientii cu IC-FEP si siguranta pe termen
lung a terapiei cu fier in IC este necunoscuta.

11.15 Insuficienta renala si sindromul cardiorenal

RFG este redusa la majoritatea pacientilor cu IC, mai
ales dacd este avansata, iar functia renald este un puter-
nic factor de predictie, independent in prognosticul IC.

Blocantelederenina-angiotensind-aldosteron (IECA,
inhibitori de renina, BRA, ARM) cauzeazd frecvent o
sciddere a GRE, desi orice reducere este de obicei mica
si nu ar trebui sd duca la intreruperea tratamentului
decét cele subliniate (vezi Tabelul Web 11). Pe de alti
parte, o scddere imediatd si mare a RFG ar trebui sa
ridice suspiciunea de stenoza de artera renald. Depletia
de sodiu si apa (datoritd diureticelor excesive sau pier-
derii de fluide prin varsatura sau diaree) si hipotensiu-
nea sunt binecunoscute cauze de disfunctie renala, dar
mai putin cunoscut este ca hipervolemia, IC dreapta si
congestia venoasa renald pot de asemenea cauza dis-
functie renald. Alte cauze de disfunctie renald sunt ob-
structia prostaticd si medicamentele nefrotoxice cum
ar fi AINS-urile si anumite antibiotice (trimetoprim si
gentamicina), toate cele care nu ar trebui considerate
(si corectate sau evitate) la pacientii cu IC cu agravarea
disfunctiei renale. Diureticele tiazidice pot fi mai putin
eficiente la pacientii cu RFG foarte scdzut, iar anumite
medicamente cu excretie renala (digoxin, insulina, sau
heparina cu greutate moleculard micd) se pot acumula
la pacientii cu disfunctie renala. Uneori, termenul de
»sindrom cardiorenal® este folosit pentru a descrie con-
comitent insuficienta cardiaci si renald (si ,,sindromul
cardiorenal-anemic,“ dacd exista si anemie)®”.

Insuficienta renala cronica sau acuta este o problema
particulard la pacientii cu ICA si este discutata in con-
tinuare in Sectiunea 12.

11.16 Ohezitatea

Obezitatea este un factor de risc pentru IC si com-
plicd diagnosticul pentru aceasta cauzeaza dispnee, in-
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toleranta la efort, umflarea gleznelor, si poate avea ca
rezultat imagine ecocardiograficd slaba. Indivizii obezi
au nivele scazute de peptid natriuretic. Obezitatea este
mai des intilnitd in IC-PEF decét in IC-REF, desi este
posibil ca diagnosticarea gresita sa poata explica cel
putin o parte din diferenta in prevalentd. Obezitatea ar
trebui manageriatd dupa cum recomanda celelalte ghi-

duri?®°.

11.17 Obstructia prostatica

Blocantele receptorilor alfa adrenergici cauzeaza hi-
potensiune si retentie de sodiu si apa, si pot fi nesiguri in
IC cu disfunctie sistolica (vezi Sectiunea 11.13)20%206207,
Pentru aceste motive sunt preferati inhibitorii de 5 alfa
reductaza. Obstructia prostatica ar trebui exclusd la
barbatii cu functie renald in scddere.

11.18 Disfunctia renala
Vezi Sectiunea 11.15.

11.19 Tulburéri de somn $i tulburari respiratorii

legate de somn

Pacientii cu IC frecvent au tulburari de somn; cauze-
le sunt multe, incluzand congestia pulmonara (ducand
la ortopnee si dispnee paroxistica nocturna) si terapia
diureticd ce cauzeaza diurezd nocturni. Anxietatea si
alte probleme psihologice pot, de asemenea, duce la in-
somnie, iar examinarea istoricului somnului face par-
te din tratamentul complet al pacientului cu IC (vezi
Sectiunea 14). Pana la o treime din totalul pacientilor
cu IC au tulburari respiratorii legate de somn?'"*'2, Ap-
neea in somn este motiv de ingrijorare la pacientii cu
IC deoarece duce la hipoxemie intermitenta, hipercap-
nie si stimulare simpaticd. Apneea obstructiva in somn
de asemenea creeaza episoade recurente de presiune
negativa intratoracica si creste postsarcina ventriculu-
lui stang. Este mai des intalnitd la pacientii obezi si a
caror parteneri de somn relateazd ca pacientul sfordie
sau prezintd somnolentd diurnd (este posibil ca paci-
entul sd nu fie constient de aceste aspecte). Totusi, nu
toti pacientii cu apnee obstructivd in somn sunt obezi.
Prevalenta apneei centrale (incluzand respiratia Cheye-
ne-Stokes) in IC este incerta si este posibil s fi scazut
prin folosirea raspanditd a beta-blocantelor si TRC.
Screeningul pentru diagnostic si tratament a apneei in
somn este discutat in altd sectiune®''*'2. Diagnosticul,
in momentul de fatd, necesitd polisomnografie noctur-
nd. Suplimentarea nocturnd cu oxigen, presiunea pozi-
tiva in flux continuu, presiunea pozitivd in dublu flux,
si servo-ventilatia adaptabila pot fi folosite in tratamen-
tul hipoxemiei nocturne.
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12. INSUFICIENTA CARDIACA ACUTA

Insuficienta cardiacd acuta (ICA) este termenul folosit
pentru a descrie aparitia brusca sau schimbara simpto-
melor sau semnelor de IC. Este o conditie amenintatoa-
re de viaté ce necesitd interventie medicala imediata, si,
de obicei, duce la spitalizare de urgentd. In majoritatea
cazurilor, ICA apare ca rezultat al deteriorarii la paci-
enti diagnosticati anterior cu IC (IC-FER sau IC-FEP),
toate aspectele tratamentului cronic descrise in acest
ghid fiind in totalitate aplicabile acestor pacienti. ICA
poate fi prima prezentare a unei IC (IC de novo). ICA
poate fi cauzata de orice aspect anormal al functiei car-
diace (Tabelul Web 3). La pacientii cu IC preexistenta
de obicei deceldm clar factorul declansator sau preci-
pitant (aritmie sau oprirea tratamentului diuretic la un
pacient cu IC-FER si suprasarcina volemica sau hiper-
tensiune severa la pacientii IC-FEP) (Tabelul 19). Gra-
vitatea poate varia, multi pacienti descriind o perioada
de cateva zile sau chiar saptamani de deteriorare (lipsa
de aer crescindad, edeme), dar altii intrand in IC in ore
sau minute (in asociere cu infarct miocardic acut). Pa-
cientii pot prezenta un spectru de conditii, pornind de
la edem pulmonar amenintétor de viatéd sau soc cardio-
gen, pana la o conditie caracterizata, predominant, prin
edem periferic crescand.

Tabelul 19. Factori precipitanti $i cauze de insuficienta cardiaca acuta

Situatii ce duc de obicei la deteriorare rapida

* Aritmie rapidd sau bradicardie severd/tulburiri de conducere

* Sindrom coronarian acut

*  Complicatie mecanict a sindromului coronarian acut (de exemplu, rupturd de sept interventri-
cular, rupturd de cordaj valvular mitral, infract de ventricul drept)

* Embolism pulmonar acut

*  Criza hipertensivi

* Tamponada cardiacd

e Disectia de aortd

e Chirurgie sau probleme perioperatorii

* Cardiomiopatie peripartum

Situatii ce duc de obicei la o deteriorare mai putin rapida

* Infectii (incluzdnd endocardita infectioasd)

* Exacerbarean BPOC/astm

¢ Anemia

* Insuficientd renald

* Noncomplianta la dietd/tratament medicamentos

* Cauze iatrogene (prescrierea de AINS sau corticosteroizi; interactiuni medicamentoase)

e Aritmie, bradicardie, si tulburdri de conducere ce nu duc la schimbarea bruscd, severd a
ritmului cardiac

* Hipertensiunea necontrolatd

* Hipotiroidismul sau hipertiroidismul

*  Abuzul de alcool sau droguri

ICA — insuficientd cardiacd acutd; BPOC — boald pulmonard obstructivi cronict; AINS — antiinflamatoare
nesteroidiene.

Diagnosticul si tratamentul sunt de obicei efectuate
in paralel, in special la pacientii care sunt gravi, iar ma-
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nagementul lor trebuie initiat prompt. Monitorizarea
atentd a functiilor vitale ale pacientului este esentiald
in timpul evaluarii si tratamentului initiale (vezi Sec-
tiunea 12.3 si 12.4), iar unii pacienti sunt cel mai bine
tratati in unitatea de terapie intensiva coronarieni. Desi
scopurile imediate ale tratamentului sunt sa imbunata-
teasca simptomatologia si stabilizarea hemodinamica a
pacientului, managementul pe termen lung, incluzdnd
dispensarizarea post-externare, este la fel de importan-
td pentru a preveni recurentele si pentru a imbunatati
prognosticul in IC-FER. Dispensarizarea pre-post spi-
tal ar trebui sd urmeze recomandarile subliniate in alta
sectiune a acestui ghid, atunci cdnd sunt aplicabile.

12.1 Evaluarea initiala $i monitorizarea pacientilor

Trei evaludri paralele trebuie facute in decursul eva-
ludrii initiale a pacientului, fiind ajutate de investigatii-
le listate in Figura 4.

e Are pacientul IC sau existd o alta cauza pentru
simptomele sau semnele lui (boald pulmonara
cronicd, anemie, insuficientd renald, embolism
pulmonar)?

e Daca pacientul nu are IC, existd un factor pre-
cipitant si este necesar tratamentul imediat sau
corectia factorului (de exemplu, o aritmie sau un
sindrom coronarian acut)?

e Este conditia pacientului amenintatoare de viata
datorita hipoxemiei sau hipotensiunii, ducind la
hipoperfuzia organelor vitale (inima, rinichi, si
creier)?

12.2 Tratamentul insuficientei cardiace acute

Deseori, tratamentul trebuie administrat in paralel
cu diagnosticarea (vezi algoritmul de tratament, Figura
5). Desi nu sunt ,,bazate pe dovezi“ in aceeasi méasura
ca in cazul tratamentului pentru IC cronicd, medica-
mentele cheie sunt oxigenul, diureticele si vasodilata-
toarele. Opioidele si inotropii sunt folositi mai selectiv,
si suportul mecanic circulator este rareori necesar. Ven-
tilatia noninvaziva este deseori folositd in multe centre,
dar ventilatia invaziva este necesara doar la o minorita-
te a pacientilor.

12.2.1 Terapia farmacologica
12.2.1.1 Managementul acut

Oxigenul

Oxigenul poate fi indicat pentru a trata hipoxemia
(SpO, <90%), care este asociatd cu o crestere a riscu-
lui de mortalitate pe termen scurt. Oxigenul nu trebuie
folosit de rutina la pacientii nonhipoxemici deoarece
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cauzeazd vasoconstrictie si o reducere a debitului car-
diac®™.

Diureticele

Majoritatea pacientilor cu dispnee cauzata de edem
pulmonar obtin ameliorare simptomaticd rapidd dupa
administrarea i.v. de diuretic, ca rezultat al unei acti-
uni venodilatatoare imediate, si ulterior scoaterii lichi-
dului. Doza optima si calea de administrare (bolus
sau intravenos continuu) sunt incerte. Un mic studiu
randomizat recent a comparat injectia bolus la 12 ore
cu administrarea intravenoasd continua si doza mica
(egald cu doza orald preexistentd) cu dozd mare (2,5x
doza orala precedentd), folosind un model factorial 2
x 221, Nu au existat diferente in compararea celor doud
tratamente pentru end-pointurile primare (evaluarea
subiectivd globala a pacientului si modificéri ale cre-
atininei serice). Comparativ cu strategia cu doza mica,
strategia cu dozd mare a fost, in plus, asociatd cu o im-
bunitétire mai mare a unor rezultate secundare (inclu-
zand dispneea), dar asta in schimbul inrdutatirii mai
rapide a functiei renale. La pacientii cu edeme perife-
rice rezistente (si ascitd), o combinatie de diuretic de

Ghidul ESC de diagnostic si tratament
al insuficientei cardiace acute si cronice 2012

ansa si tiazidic (bendroflumetiazid) sau diuretic tizidic-
like (metolazona) poate fi necesar pentru a ajunge la o
diurezd adecvata (vezi Tabelul Web 15)?2>22%, Aceastd
combinatie potentd de obicei este necesara numai pen-
tru céteva zile si necesitd monitorizare atentd pentru a
evita hipopotasemia, disfunctia renala si hipovolemia.

Opioidele

Opioidele cum ar fi morfina pot fi folosite la unii pa-
cienti cu edem pulmonar acut pentru ca reduc anxie-
tatea si amelioreazd suferinta asociatd cu dispneea.
Opioidele sunt considerate ca fiind venodilatatoare, re-
ducénd presarcina, si pot reduce si actiunea centrului
simpatic. In schimb, opioidele induc greata (necesitand
administrarea concomitenta de antiemetice, dintre
care unul, ciclizina*”’ are activitate vasoconstrictoare)
si deprima centrul respirator, potential crescand nevoia
pentru ventilatie invaziva.

Vasodilatatoarele

Desi vasodilatatoarele, cum ar fi nitroglicerina (Ta-
belul 20), reduc presarcina si postsarcina si cresc vo-
lumul bataie, nu exista dovezi puternice cum ca ar

Radiografie de torace

Biochimia sangelui

Insuficienta cardiaca acuta suspectata

Anamneza/examinare
(incluzand tensiunea arteriala si ritmul respirator)

Ecocardiografie sau PN (sau ambele)

l

ECG
Saturatia oxigenului

Hemoleucograma

l !

Caut Ventilatia/ Arimie
.au areav oxigenarea amenintatoare
simultana a sistemica de viata/
inadecvata?” bradicardie?”
| |
v v
« Oxigen « Cardioversie
Actiune * VNI electrica
. % * 10T si « Pacing
urgentd in ventilatie

prezenta de invaziva

! ! !

Tensiune . « .
arteriala Slndro_m Cauza mecanica
<80 mmHg coronarian acuta{boala .
sau soc° acut valvularé severa®
| | |
v v v
« Inotropi/ « Revascularizare « Ecocardiografie
vasopresori coronariana « Interventie
* Suport « Terapie chirurgicala/
mecanic antitrombotica percutana
circulator
(ex. PBIA)

ECG = electrocardiogrami; IOT = intubatie oro-traheald; PBIA = pompi cu balon intra-aortic; VNI = ventilatie non-invazivd; PN = peptidul natriuretic.

* De exemplu, suferinta respiratorie, confuzie SpO, <90%, sau PaO, <60 mmHg (8,0 kPa).

® De exemplu, tahicardia ventriculard, bloc atrioventricular de grad III.

“ Reducerea perfuziei periferice si a organelor vitale - pacientii de obicei prezintd tegumente reci iar diureza <15 ml/ori si sau alterarea constientei.

4 Revascularizare coronariand percutand (sau tromboliza) indicatd in supradenivelarea de segment ST sau bloc nou de ramura stinga.

¢ Vasodilatatoarele ar trebui folosite cu mare grija, iar chirurgia ar trebui luata in considerare pentru anumite complicatii acute mecanice (ex. ruptura de sept
interventricular, rupturd de muschi papilat valvular mitral).

Figura 4. Evaluarea initiala a pacientului suspectat de insuficientd cardiac acutd. ECG = electrocardiogramd; oro-traheald; PBIA = pompd cu balon intra-
aorticd; VNI = ventilatie noninvaziva; PN = peptidul natriuretic; IOT = intubatie.

1
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ameliora dispneea sau ar imbundtati alte rezultate cli-
nice*'®??, Vasodilatatoarele sunt probabil cele mai folo-
site la pacientii cu hipertensiune si ar trebui evitate la
pacientii cu tensiune sistolicd <90 mmHg. Scaderile
excesive ale tensiunii arteriale ar trebui de asemenea
evitate pentru ca hipotensiunea este asociatd cu o rata
mai mare a mortalitétii la pacientii cu ICA. Vasodilata-
toarele ar trebui folosite cu precautie la pacientii cu ste-
nozd mitrald sau aorticd semnificativa.

Nesiritidul

Nesiritidul - un BNP uman ce actioneaza ca vaso-
dilatator — s-a demonstrat recent cd ar reduce dispneea
intr-o micd, dar semnificativa statistic, masura, cand
este addugat la tratamentul conventional (in principal
diuretic)?.

Inotrop pozitivele

Folosirea unui inotrop cum ar fi dobutamina (Tabe-
lul 21) ar trebui rezervaté pacientilor cu o reducere atat
de severa a fluxului cardiac, incat perfuzia organelor
vitale este compromisd. Acesti pacienti sunt aproape
mereu hipotensivi (,,in soc“). Inotropii cauzeaza tahi-
cardie sinusala si pot induce ischemie miocardica si
aritmii. Exista o ingrijorare de lungd duratd cum cd ar
putea creste mortalitatea. Existd o ratiune farmacologi-
cé pentru folosirea levosimendanului (sau a unui inhi-
bitor de 3 fosfodiesterazei, cum ar fi milrinona), daca
se considera necesard contracararea efectelor beta-blo-
cante.
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Vasopresoarele

Medicamentele cu puternica actiune vasoconstric-
toare arteriald periferica, cum ar fi norepinefrina (Ta-
belul 21) sunt administrate uneori pacientilor bolnavi
sever, cu hipotensiune marcata. Acesti agenti sunt ad-
ministrati pentru a creste tensiunea arteriala si pentru
a redistribui fluxul cardiac al nivelulului extremitatilor
catre organele vitale. Totusi, acest lucru este in detri-
mentul unei cresteri a presarcinii ventriculului stang,
iar aceste medicamente au reactii adverse similare cu
cele ale inotrop pozitivelor (cele mai folosit dintre aces-
te medicamente, norepinefrina si epinefrina, au activi-
tate inotropd). Folosirea lor ar trebui restrictionata la
pacientii cu persistenta hipoperfuziei in ciuda presiunii
de umplere cardiaca adecvata.

Dopamina

In doze mari (>5 ug/Kg/min), dopamina are actiune
inotropa si vasodilatatoare. La doze mai mici (<3 ug/
Kg/min), dopamina poate avea activitate dilatatoare
arteriala renala selectiva si poate promova natriureza,
desi este incd incert. Dopamina poate cauza hipoxe-
mie®”. Saturatia arteriald a oxigenului ar trebui moni-
torizatd, si administrata suplimentare de oxigen, daca
este necesar.

Alte terapii farmacologice

Profilaxia trombembolismului cu heparina si alte an-
ticoagulante ar trebui folosite, in afara de cazul in care
sunt contraindicate sau inutile (datoritd tratamentului
existent cu anticoagulante orale)*'*?'S, Tolvapan-ul (un

Tabelul 20. Venodilatatoarele intravenoase folosite in insuficienta cardiaca acuta

Vasodilator Dozaj

Efecte adverse principale Altele

Nitroglicerina Tincepe cu10-20 g/min, creste pan la 200 g/min

Hipertensiune, cefalee Toleranti la folosire continud

Isosorhit dinitrat Tncepe cu 1 mg/h, creste pén la 10 mg/h

Hipertensiune, cefalee Tolerantii la folosire continud

Nitroprusiat Tncepe cu 0,3 Wg/kg/min si creste pand la 5 pig/kg/min

Hipotensiune, toxicitate la izocianat Fotofobie

Nesiritida

Bolus 2 g/kg + infuzie 0,01 Jg/kg/min

Hipotensiune

*Nu este diponihil in multe tiri din Societatea Europeand de Cardiologie.

Tabelul 21. Medicamente inotrop pozitive sau vasopresoare sau ambele folosite in tratamentul insuficientei cardiace acute

Bolus Rata de infuzie
Dobutamina Nu 2-20 pg/kg/min (B+)
Dopamina Nu <3 pg/kg/min: efect renal (3+)

3-5 Jg/kg/min: inotrop (3+)

>5 Hg/kg/min: (3+), vasopresor (o.+)

Milrinond 25-75 g/kg Tn 10-20 min

0,375-0,75 Jg/kg/min

Enoximond 0,5-1.0 mg/kg in 5-10 min

5-20 pg/kg/min

Levosimedan® 12 g/kg in 10 min (optional)®

0.1 pg/kg/min, ce poate fi scizutd la 0,05 sau crescutd la 0,2 g/kg/min

Norepinefrind Nu

0.2-1.0 pg/kg/min

Epinefrini

Bolus: 1 mg poate fi administrat i.v. n timpul resuscitiirii, repetat la fiecare 3-5 min

0.05-0.5 pug/kg/min

° De asemenea vasodilatator.
* Bolusul nu este recomandat la pacientii hipotensivi (presiunea arteriald sistolicd <90 mmHg).
o = alfa adrenoreceptori; 3 = beta adrenoreceptori; 3 = receptori de dopaminergici.
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antagonist de receptori ai vasopresinei V2) poate fi fo-
losit in tratarea pacientilor cu hipotensiune rezistenta
(setea si deshidratarea sunt reactii adverse recunoscu-
te)230

12.2.1.2 Dupa stabilizare

Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei/
blocanti ai receptorilor de angiotensina

La pacientii cu FE redusd care nu primesc deja IECA
(sau BRA), acest tratament ar trebui inceput cit mai
repede posibil, atit cat permite tensiunea arteriald si
functia renald (vezi recomandarile in Sectiunea 7.2.1 si
Tabelul Web 11). Dozele ar trebui si crescute cit mai
mult posibil inainte de externare, si un plan conceput
pentru a termina titrarea finala dupé externare.

Beta-blocantele

La pacientii cu FE scdzuta care nu primesc deja beta-
blocante, acest tratament ar trebui inceput cat mai de-
vreme, dupd stabilizare, atat cat permite tensiunea arte-
riala si functia renald (vezi recomandarile in Sectiunea
7.1 si Tabelul Web 12). Dozele ar trebui sa crescute cat
mai mult posibil inainte de externare, si un plan conce-
put pentru a termina titrarea finald dupd externare. S-a
aratat ca tratamentul cu beta-blocante poate fi continu-
at la multi pacienti in cursul unui episod de decompen-
sare si pornit in siguranta inainte de externaree, dupa
un episod de decompensare.

Antagonistii receptorilor mineralocorticoizi
(ARM)

La pacientii cu FE scazuta care nu primesc deja
ARM, cat permite functia renala si potasemia (vezi re-
comandarile in Sectiunea 7.2 si Tabelul Web 13). Cum
doza de ARM necesara in tratamentul IC are efecte
minime asupra tensiunii arteriale, chiar si la pacientii
relativi hipotensivi putem administra ARM inca de la
prezentare. Dozele ar trebui crescute cat mai mult po-
sibil inainte de externare, si un plan conceput pentru a
termina titrarea finala dupd externare.

Digoxinul

La pacientii cu FE redusd, digoxinul poate fi folosit
pentru a controla frecventa cardiacd in fibrilatia atriald,
in special dacéd nu a fost posibila cresterea dozelor de
beta-blocant. Digoxinul poate asigura beneficii in sim-
tomatologice si reduce riscul de spitalizare in IC la pa-
cientii cu disfunctie severd de VS (vezi recomandarile
in Sectiunea 7.2.6).

Ghidul ESC de diagnostic si tratament
al insuficientei cardiace acute si cronice 2012

12.2.2 Terapia nonfarmacologicd/ noninterventionald

In mod obisnuit, restrictionim aportul de sodiu la
<2 g/zi si aportul de lichide la <1,5-2,0 1/zi, in special
(cel din urma in hiponatremie) in managementul epi-
sodului acut de IC, ce se asociazé cu un status hipervo-
lemic, desi nu exista dovezi solide care sa sustind aceste
gesturi terapeutice.

12.2.2.1 Ventilatia

Ventilatia non-invaziva

Ventilatia cu presiune pozitiva continua (CPAP) si
ventilatia non-invaziva cu presiune pozitiva (NIPPV)
amelioreazd dispneea si imbunatdtesc anumiti parame-
tri fiziologici (saturatia de oxigen) la pacientii cu edem
pulmonar acut. Totusi, un SCR a aratat ca niciun tip de
ventilatie nu reduce mortalitatea sau frecventa intuba-
rii endotraheale, comparativ cu terapia standard, care
include nitrati (in 90% din cazuri) si opioizi (la 51% din
pacienti)*’. Acest rezultat este contrastant cu rezulta-
tele metaanalizelor unor studii mici, realizate anterior.

Ventilatia non-invazivd poate fi folositd ca terapie
complementara pentru ameliorarea simptomelor la pa-
cientii cu edem pulmonar si detresa respiratorie severa
sau la cei de la care nu se obtine un raspuns adecvat sub
terapie medicamentoasa. Contraindicatiile sunt hipo-
tensiunea, voma, suspiciunea de pneumotorax si starea
de constienta alterata.

Intubatia endotraheala si ventilatia invaziva

Indicatia primard pentru intubatia endotraheala si
ventilatia invaziva este insuficienta respiratorie acu-
td care conduce la hipoxemie, hipercapnie si acidoza.
Epuizarea fizicd, starea de constienta alterata si incapa-
citatea de a mentine si proteja caile respiratorii sunt alte
motive care aduc in discutie intubatia si ventilatia.

12.2.2.2 Suportul circulator mecanic

Balonul intraaortic de contrapulsatie

Indicatiile conventionale pentru balonul intraaor-
tic de contrapulsatie (BIAC) includ suportul circulator
inaintea corectiei chirurgicale a unor complicatii meca-
nice acute specifice (ruptura de SIV si insuficientd mi-
trald acutd), miocardita acutd severd, si in cazuri par-
ticulare, la pacientii cu ischemie miocardica acuta sau
infarct inainte, in timpul si dupa revascularizarea inter-
ventionald sau chirurgicald. Nu existd dovezi ale bene-
ficiului BIAC in alte forme de soc cardiogenic*'. Mai
recent, BIAC si alte tipuri de suport circulator tempo-
rar au fost utilizate pentru a sustine pacientii pana la
implantarea unui dipozitiv de asistare ventriculara sau
péana la transplantul cardiac (vezi Sectiunea 13.5).
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Recomandéri de tratament in insuficienta cardiaca acuta
Recomandiiri | Clasa’ | Nivelul® | Ref

Pacienti cu congestie pulmonarii/edem fiird soc

Un diuretic de ansi i.v. este recomandat pentru ameliorarea dispneei si congestiei. Simptomele, diureza, functia renald si ionograma trebuie monitorizate regulat in timpul
tratamentului cu divretic i.v.

Oxigenoterapia cu flux inalt este recomandati pacientilor cu saturatie a oxigenului <90% sau PaO, <60 mmHg (8,0 kPa) pentru corectia hipoxemiei. | (

Profilaxia tomhembolismului (ex. cu HGMM) este recomandatd la pacientii care nu sunt deja anticoagulati si fiird contraindicatii pentru anticoagulare, pentru a reduce riscul

de trombozd venoasd profund si embolie pulmonard. ! A 214116

Ventilatia non-invazivi (ex. CPAP) trebuie luatd in considerare la pacientii dispneici cu edem pulmonar si o frecventi respiratorie >20 respiratii/min pentru a imbuntdti
dispneea si a reduce hipercapnia si acidoza. Ventilatia non-invazivi poate reduce tensiunea arteriald si nu ar trebui utilizati la pacientii cu o tensiune arteriald sistolicd <85 | Il B n1
mmHg (tensiunea arteriald trebuie monitorizatii regulat pe parcursul acestui fratament).

Un opioid i.v. (fmpreund cu un antiemetic) trebuie luat Tn considerare la pacientii anxiosi, nelinistiti pentru a atenua aceste simptome si a ameliora dispneea. Starea de

lla C
constientd si efortul ventilator trebuie monitorizate frecvent pentru ¢ opioizii pot deprima respiratia.

0 perfuzie cu nitrat trebuie luatd Tn considerare la pacientii cu congestie pulmonard/edem si o tensiune arteriald sistolicd >110 mmHg, care nu au stenozd mitrald sau
aorticd severd, pentru a reduce presiunea in capilarele pulmonare si rezistenta sistemicd vasculard. Nitratii pot ameliora dispneea si congestia. Simptomele si tensiunea lla B 218,219
arteriald trebuie monitorizate frecvent i timpul tratamentului cu nitrati i.v.

0 perfuzie cu nitroprusiat de sodiu poate fi luatd Tn considerare la pacientii cu congestie pulmonarii/edem si o tensiune sistolicd >110 mmHg care nu au stenozd mitrald
sau aorticd severd, pentru a reduce presiunea capilard pulmonari si rezistenta vasculard sistemicd. Este recomandatd prudenta la pacientii cu infarct miocardic acut. Nitro- IIb B 220
prusiatul poate ameliora dispneea si congestia. Simptomele si tensiunea arteriald trebuie monitorizate frecvent in timpul tratamentului i.v. cu nitroprusiat.

Agentii inotrop pozitivi NU sunt recomandati decdt dacd pacientul este hipotensiv (tensiune arteriald sistolicd <85 mmHg), hipoperfuzat sau in soc din considerente de

; S . S 1l C
siguranti (aritmii ventriculare si atriale)
Pacienti cu hipotensiune, hipoperfuzie sau soc
Cardioversia electricd este recomandati daci aritmia atriald sau ventriculard pare a contribui la instabilitatea hemodinamici pentru a restabili ritmul sinusal si a imbuntti | ¢

simptomatologia.

0 perfuzie cu un inotrop pozitiv (ex. dobutamin) trebuie avut in vedere la pacientii cu hipotensiune (tensiune arteriald sistolicd <85 mmHg) si/sau hipoperfuzie pentru
a creste debitul cardiac, tensiunea arteriald si pentru a Tmbundtdti perfuzia perifericd. ECG-ul trebuie monitorizat in continuu pentru cd agentii inotrop pozitivi pot cavza lla (
aritmii si ischemie miocardicd.

Suportul mecanic pe termen scurt trebuie avut in vedere (ca “bridge to recovery”) la pacientii sever hipoperfuzati Tn ciuda terapiei inotrop pozitive si cu o cauzi potential

S . . O U . . lla (
reversibild (miocarditd virald) sau o cauzd potential corectabild chirurgical (rupturd acutd de sept interventricular).

0 perfuzie cu levosimendan (un inhibitor de fosfodiesterazd) poate fi avutd Tn vedere pentru a anula efectul betablocantelor, daci betablocantele sunt considerate a contribui
la hipoperfuzie. ECG-ul trebuie monitorizat continuu pentru cd agentii inotrop pozitivi pot cauza aritmii si ischemie miocardicd. Madsuritoarea intra-arteriald a TA trebuie IIb (
luati in considerare.

Un vasopresor (dopamind sau noradrenalind) trebuie luat Tn considerare la pacientii n soc cardiogenic, in ciuda trat tului cu inofrop pozitiv, pentru a creste TA si
perfuzia organelor vitale. ECG-ul trebuie monitorizat deoarece acesti agenti pot cauza aritmii si/sau ischemie miocardicd. Mdsurdtoarea intra-arteriald a TA trebuie luatd in Ilb (
considerare.

Suportul mecanic circulator pe termen scurt poate fi luat Tn considerare (ca “bridge to decision”) la pacientii care se deterioreazd rapid inainte ca o evaluare diagnostica si

ol . IIb C
clinicd sii poatd fi realizatd.
Pacientii cu un SCA
PCl primar imediat (sau CABG i cazuri particulare) este recomandat dacii existi supradenivelare de segment ST sau BRS nou instalat pentru a reduce gradul de necrozd | A m

miocardicd si a reduce riscul de moarte prematurd.
Alternativa la PCl sau CABG

Terapie tromboliticd intravenoasd este recomandatd dacd PCI/CABG nu pot fi realizate, dacd existd supradenivelare de segment ST sau BRS nou instalat pentru a reduce | A yyyi
gradul de necrozd miocardic si a reduce riscul de moarte prematurd.

PCl precoce (sau CABG la anumiti pacienti) este recomandat Tn caz de SCA fiird supradenivelare de segment ST pentru a reduce riscul de recurentd a SCA. Revascularizarea

urgenti este recomandati la cei instabili hemodinamic. ! A o
Eplerenone este recomandati pentru a reduce riscul de deces si riscul de spitalizare de cauzd cardiovasculari la pacientii cu FEVS <40%. | B 107
Un IEC (sau un sartan) este recomandat la pacientii cu FEVS <40%, dupi stabilizare, pentru a reduce riscul de deces, infarctul miocardic recurent si spitalizarea pentru IC.

Un betablocant este recomandat la pacientii cu FEVS <40%, dupi stabilizare, pentru a reduce riscul de deces si de infarct miocardic recurent. | B 223
Un opioid i.v. (fmpreund cu un antiemetic) trebuie avut in vedere la pacientii cu angind pectorald pentru a ameliora acest simptom (precum si dispneea). Starea de constientd lla ¢

si efortul ventilator trebuie monitorizate frecvent dupd administrare pentru ci pot deprima respiratia.
Pacienti cu FiA si AV rapidd | A 184

Pacientii trebuie anticoagulati (cu heparind), dact nu sunt deja anticoagulati si fird contraindicatii pentru anticoagulare, imediat ce FiA este descoperitd pentru a reduce

riscul de embolie arteriald ischemici si AVC I ¢

Conversia electricii este recomandatd la pacientii cu instabilitate hemodinamici cauzatd de FiA si la care conversia rapidd la ritm sinusal este necesard pentru a ameliora | ¢

rapid starea clinicd.

Cardioversia electricd sau farmacologicd cu amiodarond trebuie luatd Tn considerare la pacientii la care este luatd decizia de a restaura ritmul sinusal Tn regim non-urgent | ¢

(controlul ritmului). Aceastd strategie trebuie aplicatd doar la cei cu un prim episod de FiA cu duratd de <48 de ore (sau la pacientii fard tromb atrial la ETE).

Administrarea intravenoasd a unui glicozid cardiac poate fi utilizatd pentru controlul rapid al AV

Dronedarona nu este recomandatii din considerente de sigurantd (cresterea riscului de spitalizare de cauzd cardiovasculard si un risc crescut de moarte prematurd), in n A 176
special la pacientii cu FEVS <40%.

Clasa | de antiaritmice nu este recomandatd din motive de sigurantd (creste riscul de moarte prematurd Tn special la pacientii cu disfunctie de VS. 1] A 178

214



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 23, No. 3, 2013

Ghidul ESC de diagnostic si tratament
al insuficientei cardiace acute si cronice 2012

Recomandéri de tratament in insuficienta cardiaca acuta (continuare)

Recomandiiri

| Clasa® | Nivelul® | Ref*

Pacientii cu bradicardie severi sau bloc

Pacingul este recomandat la pacientii instabili hemodinamic din cavza bradicardiei sau blocului pentru a imbundtiti conditia clinicd a pacientului.

| [ ¢ |

intervention; ETE = ecografie transesofagiand; AVC = accident vascular cerebral; TA=tensiune arteriald
* Clasa de recomandare

" Nivelul de evidentd

“Referinte.

IEC = inhibitori de enzimd de conversie; SCA = sindrom coronarian acut; FiA = fibrilatie atriald; CABG = coronary artery bypass graft; CPAP = continuous positive airway pressure; ECG = electrocardiogrami; FEVS = fractia de ejectie a
ventriculului stding; IC = insuficientd cardiacd; i.v. = infravenos; BRS = bloc de ramurd stingd; HGMM = heparind cu greutate moleculari micd; VS = ventricul stéing; Pa0, = presiunea parfiald a oxigenului; PCl = percutaneous coronary

Dispozitive de asistenta ventriculara

Dispozitivele de asistentd ventriculara si alte forme
de suport circulator mecanic (SCM) pot fi utilizate ca
terapie de legatura sau pe termen lung la anumiti paci-
enti (vezi sectiunea 13.5).

12.2.2.3 Ultrafiltrarea

Ultrafiltrarea venovenoasa este utilizata uneori pen-
tru indepartarea suprasarcinii de volum la pacientii cu
IC*2, desi este rezervat de cele mai multe ori celor ne-
responsivi la tratamentul cu diuretice.

12.3 Monitorizare invaziva

12.3.1 Cateterism intra-arterial

Insertia unui cateter intra-arterial ar trebui luatd in
considerare doar la pacientii cu IC persistenta si tensi-
une arteriald sistolicd scazuta in ciuda tratamentului.

12.3.2 Cateterismul arterei pulmonare

Cateterismul inimii drepte nu are un rol bine stabi-
lit in managementul IC acute, dar poate ajuta in tra-
tamentul unei minoritati a pacientilor cu IC acuta (si
cronica). Cateterismul arterei pulmonare ar trebui luat
in considerare doar la pacientii:

e care sunt refractari la tratamentul farmacologic

e care sunt persistent hipotensivi

e la care presiunea de umplere a VS este incertd

e la care se are in vedere chirurgia cardiaca.

In primul rand, trebuie exclusi posibilitatea ca hipo-
tensiunea sa fie cauzata de o presiune de umplere a VS
inadecvatd, situatie in care terapia diuretica si vasodi-
latatoare trebuie redusa. Pe de alta parte, o presiune de
umplere a VS sau/si o rezistenta sistemicd inaltd poate
beneficia de o alta strategie farmacologicé (de exemplu,
terapie inotropd sau vasodilatatoare), in functie de TA.
Masurarea rezistentei pulmonare (si a reversibilitatii
acesteia) face parte din protocolul preoperator in trans-
plantul cardiac.

12.4 Monitorizarea dupa stabilizare

Frecventa cardiaca, TA, si Sa0, trebuie monitorizate
continuu cel putin in primele 24 de ore de la internare,
si apoi, frecvent. Simptomele relevante pentru IC (de

exemplu, dispneea) si cele relevante pentru efectele ad-
verse ale tratamentului utilizat (de exemplu, ameteala)
trebuie evaluate zilnic. Hidratarea, diureza, greutatea,
presiunea jugulard, dar si incarcarea pulmonara si ede-
mele periferice (si ascita, dacd existd) trebuie masurate
zilnic pentru a putea corecta excesul volemic. Ureea,
creatinina, potasiul si sodiul trebuie monitorizate zilnic
in timpul terapiei i.v. si cand este initiat tratamentul cu
antagonisti ai sistemului renind-angiotensina-aldoste-
ron sau cand sunt modificate dozele acestora.

12.5 Alte investigatii

Dupd tratamentul initial al episodului acut, fiecare
pacient trebuie investigat pentru a determina cauza IC
(dacd IC este noud) si factorii precipitanti (daca IC a
fost diagnosticata). Scopul este identificarea unor cauze
tratabile sau reversibile (Tabelul 19).

12.6 Pregétirea pentru externare

Inainte de a lua in considerare externarea, episodul
acut de IC trebuie sa se fi rezolvat, in special congestia
trebuie sé fie absentd si 0 schema de diuretic oral trebu-
ie sa fie stabilita, de minim 48 de ore?*2%,

Tabelul 22. Tinte de tratament in insuficienta cardiaca acuta
Imediatii (UPU/STI/UTIC)

 Tratarea simptomelor

* Oxigenarea

« Tmbunititirea statusului hemodinamic si a perfuziei de organ

* Limitarea leziunilor cardiace si renale

* Preventia trombembolismului

¢ Minimizarea interndrii n ATI

Intermediard (in spital)

e Stabilizarea pacientului si optimizarea strategiei terapeutice

* Initierea si fitrarea medicatiei

* Dispozitive de asistenti ventriculard la anumiti pacienti

* Identificarea etiologiei si a comorbiditdtilor

Managementul inainte de externare si pe termen lung

* Plan de strategie de follow-up

* Inrolarea Tn program de management, educatie si initierea modificirilor stilului de viatd

* Planificarea cresterii/optimizirii dozelor

e Asigurarea evaludrii pentru dispozitiv de asistentd ventriculard

 Prevenirea reinterndrii precoce

 Ameliorarea simptomelor, calititii vietii si supravietuirii

STI = sectia de terapie intensivd; UPU = unitatea de primiri urgente; UTIC = unitatea de terapie intensivd
coronarieni
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Edem/congestie pulmonara acuta

!

Bolus intravenos de
diuretic de ansa'

|

Da o
Hipoxemie® e Oxigen’
l Nu
Da s Lo
Anxietate/stres sever — Considera opiacee i.v.

LNu ‘

Mésoara tensiunea arteriala sistolica

\
{ l !

TAS <85 mmHg sau soc® TAS 85-110 mmHg TAS >110 mmHg
Adauga medicamente Fara tratament aditional Considera vasodilatoare
inotropenon-vasodilatatoare” pana la raspunsul asteptat” (de ex. NTG")
| | |
Da

Raspuns adecvat
la tratament?*

| N

——>  Continua tratamentul actual”

R 1 stérii clinice a i i
Nu Nu
TAS <85 mmHg?* — SpO, <90% — Diureza <20 mL/h™
l oA l Da l Da

+ Stop vasodilatatoare * Oxigen’ « Cateterizarea vezicii urinare pentru
« Stop betablocante in caz de hipoperfuzie « ConsideraVNI"™ confirmare
« Considera medicamente inotrope non- « Consider TETsi N « Creste doza de diuretic sau foloseste

vasodilatatoare sau vasopresoare® ventilatie invaziva combinatji de diuretice”
« Consideré cateterizarea inimii drepte™ « Considera doza mica de dopamina™
« Considera suport mecanic circulator™ « Considers cateterizarea inimii drepte™

- Considera ultrafiltrare'

CPAP = presiune pozitivd continuid in ciile respiratorii; TET = tub endotraheal; i.v. = intravenos; NIPPV = ventilatie non-invazivd cu presiune pozitivd; VNI = ventilatie
noninvaziva;

NTG = nitroglicerind; PaO, = presiune partiala a oxigenului; TAS = tensiune arteriala sistolic; SpO, = saturatia de oxigen periferic.

! La pacientii care iau deja diuretice, de 2,5 ori doza orald existentd recomandatd. Repeta la nevoie.

* Saturatia de oxigen prin puls oximetru <90% sau PaO, <60 mmHg (<8,0 kPa).

* De obicei incepe cu oxigen 40-60%, crescind pana la SpO, >90%; precautie necesara la pacientii cu risc de retentie de CO, .

* De exemplu, 4-8 mg de morfini si 10 mg de metoclopramid; urmdreste instalarea depresiei respiratorii. Repeta la nevoie.

* Tegumente reci, amplitudine scizutd a pulsului, diureza scazutd, confuzie, ischemie miocardica.

¢ De exemplu, incepe cu perfuzie i.v. de dobutamini 2,5 pg/kg/min, dubldnd doza la fiecare 15 min in functie de raspuns sau tolerabilitate (titrarea dozei este de obicei limitatd de
tahicardie excesivd, aritmii, sau ischemie). O dozd >20 pg/kg/min este rar necesard. Chiar si dobutamina poate avea activitate vasodilatatoare ugoara ca rezultat al stimuldrii
receptorilor beta-2 adrenergici.

7 Pacientul trebuie monitorizat atent (simptome, frecventa cardiacd/ritm, SpO2, TAS, diurezi) pana la stabilizare i recuperare.

8 De exemplu, incepe cu perfuzie i.v. de 10 ug/min si dubleazi la fiecare 10 min in functie de raspuns si tolerabilitate (de obicei cresterea dozei este limitata de hipotensiune). O
dozd >100 pg/min este rar folosita.

° Un raspuns adecvat include reducerea dispneei si o diureza adecvata (producere >100 mL/h urina in primele 2 h), insotita de cresterea saturatiei de oxigen (in caz de hipoxemie)
si, de obicei, reducerea frecventei cardiace si respiratorii (ce ar trebui sd apard in 1-2 h). Fluxul de sange periferic poate de asemenea creste, cresterea acestuia fiind indicatd de
reducerea vasoconstrictiei tegumentare, cresterea temperaturii tegumentare si ameliorarea culorii tegumentare. Poate fi, de asemenea, o diminuare a ralurilor pulmonare.

19 Odata ce pacientul este comfortabil si a fost stabilitd o diurezi stabila, retragerea terapiei i.v. poate fi luata in considerare (cu substitutia acestuia cu tratament diuretic oral).

11 Evaluati simptomele relevante de IC (dispnee, ortopnee, dispnee paroxistica nocturna), comorbidititile asociate (de.ex. durere in piept datoritd ischemiei miocardice), si efectele
adverse legate de tratament (de.ex. hipotensiune simptomaticd). Evaluati semnele de congestie/edem periferice §i pulmonare, frecventa cardiaci i ritmul, tensiunea arteriald,
perfuzia periferica, frecventa respiratorie, efortul respirator. Ar trebui de asemenea efectuate un ECG (ritm/ischemie si infarct) si biochimia sangvini/hemoleucograma (ane-
mie, tulburiri electrolitice, insuficienta renala). Pulsoximetria (sau mésuritorile gazelor sangvine arteriale) ar trebui si fie verificate si o ecocardiografie efectuati (daci nu este
efectuata).

12 Mai putin de100 mL/h in 1-2 h este un raspuns initial inadecvat la diureticele i.v. (confirmat prin cateterizarea vezicii urinare).

13 La pacientii cu tensiune arteriala scazutd/soc, consideri alternative de diagnostic (de.ex. embolie pulmonara), probleme mecanice acute, §i boli valvulare severe (in particular
stenoza aortica). Caterizarea arterei pulmonare poate identifica pacienti cu presiune de umplere ventriculari stangi inadecvati (si caracterizeazi paternul hemodinamic al pacien-
tului, permitand o personalizare cit mai precisi a terapiei vasoactive).

14 Un balon de contra-pulsatie intra-aortic sau alte suporturi mecanice circulatorii ar trebui considerate la pacientii fard contraindicatii.

1> CPAP sau NIPPV (vezi Sectiunea 12.2.2.1) are trebui considerate la pacientii fard contraindicatii.

1° Considera intubatie endotraheala si ventilatie invaziva in caz de agravare a hipoxemiei, migciri respiratorii ineficiente, cresterea confuziei etc.

17 Dublarea dozei de diuretic de ansa pani la un echivalent de 500 mg de furosemid (doze de 250 mg sau mai mult ar trebui administrate in perfuzii de 4 ore).

'8 In cazul lipsei de rispuns la dublarea dozei de diuretic in ciuda unei presiuni de umplere ventriculare stingi adecvate (fie deduse fie misurate direct) incepe infuzie i.v de
dopamina 2,5 pg/kg/min. Doze mai mari nu sunt recomandate pentru a creste diureza.

1 Daca pasii 17 i 18 nu duc la o diureza adecvata si pacientul riméne in edem pulmonar, ultrafiltrare venovenoas izolata ar trebui considerata

Figura 5. Algoritm de management al edemului/congestiei pulmonare acute.
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Tratamentul pe termen lung (inclusiv cu beta-blo-
cant) trebuie sa fie optimizat atat cat este posibil, iar
pacientul si familia vor fi instruiti in administrarea
acestuia. Managementul inainte si dupd externare tre-
buie sd corespunda standardelor HFA®¢. Obiectivele
tratamentului in diferitele etape ale managementului
pacientilor cu IC sunt rezumate in Tabelul 22.

121 Populatii speciale de pacienti

12.7.1 Pacienti cu sindrom coronarian acut

concomitent

Pacientii cu sindrom coronarian acut concomitent
trebuie trebuie evaluati si tratati in conformitate cu ghi-
durile de sindrom coronarian acut actuale*”**. Angio-
grafia si revascularizarea sunt indicate. Acestea trebuie
facute cat mai repede in caz de instabilitate hemodi-
namica, si in urgenta in socul cardiogenic. Daca insta-
bilitatea hemodinamica persistd in ciuda tratamentului
medicamentos optimal, BIAC trebuie inserat inainte
de coronarografie si revascularizare. Instabilitatea he-
modinamicd persistentd poate fi cauzata de complicatii
mecanice ale IMA (ruptura de muschi papilar), care
pot fi identificate prin ecocardiografie si pot necesita
corectie chirurgicald urgenta.

12.7.2 Insuficienta ventriculara dreapta izolata

Insuficienta ventriculara dreapta nou-instalata poate
aparea secundar unui SCA (si va fi tratatd asa cum este
descris mai sus) si in urma unui trombembolism pul-
monar masiv (vezi ghidurile de embolie pulmonara*®).
In ambele situatii, diureticele si vasodilatatoarele trebu-
ie utilizate cu grijd sau evitate, pentru a nu reduce um-
plerea VD. Insuficienta ventriculara dreapta progresiva
izolata poate aparea la pacientii cu hipertensiune pul-
monard. Inhibitorii de fosfodiesteraza tip V, antagonis-
tii de endotelind si analogii de prostaglandina pot ajuta
la scaderea rezistentei pulmonare (vezi ghidurile®*?).

12.7.3 Insuficienta cardiaca cu sindrom

cardiorenal

IC acutd agravata, sau tratamentul acesteia, sau am-
bele, pot cauza o degradare a functiei renale (asa-numi-
tul sindrom cardiorenal de tip I) in pand la o treime
din pacienti si este asociat cu o supravietuire mai slaba
si spitalizare prelungita. Un sindrom renocardiac (asa-
numitul sindrom cardiorenal de tip III), caracterizat de
o functie cardiaca in declin, ca urmare a suprasarcinii
de volum cauzate de citre insuficienta renald acuti,
poate apdrea, dar este rar intalnit. Principalele proble-
me in managementul acestor pacienti constau in limi-
tarea utilizdrii inhibitorilor sistemului RAA si in supra-
sarcina de volum si uremia progresiva, care pot necesi-
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ta dializa. De multe ori este necesard colaborarea cu un
nefrolog.

12.7.4 Insuficienta cardiaca acuta preoperatorie

IC acuta poate aparea la pacienti inainte (din cauza
infarctului preoperator), in timpul si dupd (complica-
tiile mecanice si tamponada cardiaca trebuie excluse)
chirurgia cardiaca. Managementul specializat al acestor
pacienti este descris in detaliu in altd parte* si poate
implica utilizarea suportului mecanic, inclusiv circula-
tia extracorporald (CEC).

12.7.5 Cardiomiopatia peripartum

Un grad inalt de suspiciune este necesar pentru a
evita diagnosticul tardiv al acestei situatii grave al cdrei
management este descris in detaliu in alta parte>**.

12.7.6 Boala cardiaca congenitala la adult

Pacientii cu boald cardiacd congenitald la varstd
adulta (BCCA) reprezinta o populatie heterogena. Di-
agnosticul si managementul IC la acesti pacienti poate
fi foarte complex, iar colaborarea stransd cu un centru
tertiar de referinta este obligatorie. Pacientii cu BCCA
se pot prezenta cu IC din cauza unei scaderi a FEVS,
a unei FE reduse a VD, sau insuficientd ventriculara
dreapta subpulmonara (vezi Sectiunea 12.7.2). Paci-
entii cu cord unicameral, fie neoperati sau tratati pa-
liativ printr-o procedurd Fontan, sunt in mod special
dificil de evaluat si tratat. IRM-ul cardiac si proba de
efort sunt foarte valoroase in evaluarea acestora, dar
achizitia si interpretarea datelor necesitd expertiza de
specialitate®®**,

Nu exista multe SRC care sa ghideze tratamentul la
pacientii cu BCCA. Existd, totusi, un numdr de princi-
pii empirice de tratament:

e leziunile hemodinamice reziduale sau noi tre-

buie cautate in primul rand
e valoarea IEC, a sartanilor si a betablocantelor
in BCCA este controversatd, putand fi nocive la
unii pacienti, cum ar fi cei cu circulatie Fontan
(vezi ghidurile ESC**)

e vasodilatatoarele arteriale pulmonare pot fi utile
la unii pacienti cu hipertensiune pulmonard
(vezi ghidurile ESC**)
rolul CRTT este necunoscut

e transplantul cardiac este o optiune, dar poate fi
periclitat de factori precum anatomie cardiovas-
culara complexa si disfunctie hepaticd sau re-
nala.
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13. REUASCULARIZAREA CORONARIANA $I
CHIRURGIA, INCLUSIV CHIRURGIA VALVULARA,
DISPOZITIVELE DE ASISTENTA VENTRICULARA $I
TRANSPLANTUL

13.1Revascularizarea coronariana

Revascularizarea chirurgicala (si percutana) este in-
dicatd pentru ameliorarea anginei pectorale la pacientii
cu ICDS sau ICDD, iar revascularizarea chirurgicala
este indicata din motive de prognostic la alti pacienti cu
BCA, in special la cei cu boala trivasculara sau stenoza
de trunchi. Indicatiile detaliate pentru revascularizarea
coronariana se gasesc in altd parte”’.

Aceasta sectiune se concentreaza asupra noilor pro-
grese in IC. Studiul Surgical Treatment for Ischemic
Heart Failure (STICH) a abordat rolul in sens larg al re-
vascularizdrii chirurgicale la pacientii cu ICDS si BCA
mai putin severd'®'. Pacientii cu FEVS <35% si BCA
care aveau indicatie chirurgicald au fost randomizati in
CABG plus terapie medicamentoasa sau doar terapie
medicamentoasd. Pacientii inrolati erau tineri (varsta
medie 60 de ani), predominant barbati (8%), si erau in
clasa NYHA I (11%), II (52%) sau III (34%). Clasa lor
CCS de angina a fost 0 in 36%, I in 16%, II in 43%, III
in 4% si IV in 1%. Cei mai multi dintre pacienti au avut
BCA bivasculara (31%) sau trivasculara (60%), iar 68%
au avut stenozd severa de IVA; foarte putini (2%) au
avut stenoza de trunchi. Rezultatul primar (mortalita-
tea din orice cauzd) nu a fost redus de CABG. Totusi,
CABG a redus mortalitatea din cauzd cardiovasculara
(RRR 19%) si moartea din orice cauza sau spitalizarea
din cauzd cardiovasculard (RRR 26%). Acest studiu ar
putea duce la extinderea indicatiei de CABG la pacien-
tii cu caracteristici asemandtoare, cu boala bivasculara.

Balanta risc-beneficiu pentru CABG la pacientii
fara angina/ischemie sau fira miocard viabil raméne
incertd. Pacientii cu >10% de miocard disfunctional,
dar viabil, au probabilitate mai mare de a beneficia de
revascularizare (iar cei cu <10%, mai putin probabil sa
beneficieze), desi aceasta abordare asupra selectiei pa-
cientilor nu este doveditd. Mai multe tehnici non-inva-
zive pot fi utilizate pentru evaluarea viabilitatii miocar-
dice (Tabelul 7). Imagistica nucleard are sensibilitate
mare, in timp ce tehnicile utilizate pentru evaluarea
rezervei contractile au o sensibilitate mai scazuta, dar o
specificitate mai inalta. IRM cardiac este excelent pen-
tru evaluarea cicatricii transmurale, dar nu este mai
mai eficient in detectarea viabilitatii.

Optiunea de PCI sau CABG trebuie facuta de cétre
Heart Team, incluzand un specialist in IC, si trebuie sa
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se orienteze in functie de gravitatea BCA, posibilitatea
de revascularizare completd, prezenta valvulopatiilor si
prezenta comorbiditatilor.

Recomandéri pentru revascularizarea miocardica la pacientii cu IC
cronica si disfunctie sistolica de US

Recomandiiri Clasa’ | Nivelul® | Ref

CABG este recomandat la pacientii cu angind si stenozd semni-
ficativi de trunchi, care pot fi abordati chirurgical si c sperantd
de supravietuire >1 an cu statut functional bun, pentru a reduce
riscul de moarte prematurd.

CABG este recomandat la pacientii cu angind si BCA bi- sau trivas-
culard inclusiv stenozd de LAD, care pot fi abordati chirurgical

si cu sperantd de supravietuire >1 an cu statut functional bun, | B 191
pentru a reduce riscul de spitalizare din cauzd cardiovasculard si
riscul de moarte prematurd din cauzid cardiovasculard.
Alternative la CABG:

PCl-ul poate fi considerat o alternativi la CABG la categoriile de Ilb C
pacientii neabordabili chirurgical descrisi mai sus.

CABG si PCI NU sunt recomandate la pacienti fird angind $ fard

miocard viabil. i ¢

CABG = coronary artery bypass graft; IC = insuficientd cardiacd; VS = ventricul stdng; PCl = percutaneous
coronary intervention.

* Clast de recomandare

" Nivel de evidentd

“ Referinte.

13.2 Reconstructia ventriculara

Valoarea reconstructiei ventriculare in timpul careia
tesutul cicatriceal este inlaturat, cu scopul de a obtine
un volum si o forma a VS mai fiziologice, este incert si
nu a adus beneficii in studiul STICH?**. Aceasta tehnica
nu este recomandata de rutinad si este discutatd in deta-
liu in ghidurile de revascularizare”.

13.3 Chirurgia valvulara

Valvulopatiile cauzeaza sau agraveaza IC. Aceasta
sectiune abordeaza pe scurt probleme relevante pen-
tru IC, iar cititorul este indrumat citre cele mai recente
ghiduri de valvulopatii ale ESC**".

13.3.1 Stenoza aortica

Principala problemad la pacientii cu disfunctie sisto-
lica de VS este entitatea stenoza aortica (SA) cu ,flux
scazut, gradient scazut“ (suprafatd valvulard <1 cm?
FEVS <40%, gradient mediu <40 mmHg) pentru ca
unii pacienti pot avea SA severd, iar altii pseudo-steno-
74 aortica (adica flux diminuat la nivelul valevei aorti-
ce, fard a exista o obstructie, ci volum bataie scazut). in
aceste cazuri, ecocardiografia de stres cu dobutamina
poate ajuta la diferentierea intre aceste doud tipuri de
pacienti si poate aduce informatii asupra rezervei con-
tractile care are importantd prognosticd. La pacientii
cu SA stransd si FEVS redusd, indivizii cu rezerva con-
tractila au o mortalitate operatorie mai scdzuta si un
prognostic mai bun.
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Dacd gradientul mediu este >40 mmHg, nu existd te-
oretic o valoare minima a FEVS pentru protezarea val-
vulard la pacientii simptomatici cu SA severd. Totusi,
o recuperare semnificativa a functiei VS este posibild
doar atunci cand FEVS redusa este cauzatd de presarci-
na excesiva si nu de o cicatrice miocardica.

Tratamentul medicamentos trebuie optimizat, desi
vasodilatatoarele (IEC, sartanii, BCC, hidralazina si
nitratii) pot cauza hipotensiune la pacientii cu SA se-
vera si trebuie utilizate cu precautie. Optimizarea trata-
mentului nu trebuie sa intarzie decizia de a interveni
chirurgical. La pacientii care nu se califica pentru pro-
tezare (boala pulmonara severd), TAVI trebuie luat in
considerare.

13.3.2 Regurgitarea aortica

Valvuloplastia sau protezarea valvei aortice este reco-
mandata la toti pacientii simptomatici si asimptomatici
cu regurgitare aorticd severd si FEVS <50%, care pot fi
operati. Interventia chirurgicala trebuie luata in con-
siderare si la cei cu regurgitare aorticd severa si VSTD
>70 mm sau VSTS >50 mm (sau >25 mm/m? suprafatd
corporala la cei mici de staturd). Chirurgia este indicata
pentru a reduce riscul de deces, iar IC si functia VS se
amelioreazd de obicei dupa operatie.

Este important s nu se confunde incompetenta aor-
ticd usoara spre moderatd, secundara dilatarii VS, cu
dilatarea VS si disfunctia sistolicd cauzate de regurgita-
rea aorticd severa primard.

13.3.3 Regurgitarea mitrala

Evaluarea regurgitdrii mitrale este complexd, mai
ales la cei cu disfunctie sistolica (si evaluarea functiei
sistolice este complicata in prezenta regurgitarii mitra-
le — vezi Sectiunea 4.1). Diferentierea intre regurgitarea
mitrald primara si cea secundara este cruciald (vezi mai
jos).

Decizia de a recomanda chirurgia trebuie si ia in
considerare simptomele, varsta, FiA, functia sistolicd a
VS deprimatd, hipertensiunea pulmonara si posibilita-
tea de reparare a valvei, care sunt cei mai importanti
predictori pentru rezultatul post-operator.

Regurgitarea mitrald primara (organicd)

In regurgitarea mitrald primara cauzata de foite cu
flail, un VSTS >40 mm este asociat cu mortalitate cres-
cutd indiferent dacd pacientul este tratat medical sau
chirurgical. Cand FEVS este <30%, o reparare chirur-
gicala durabild poate ameliora simptomele, desi efectul
siu pe supravietuire este necunoscut. In aceasti situa-
tie, decizia de a opera trebuie sa tind cont de raspunsul
la terapia medicamentoasd, comorbiditati si de posibi-
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litatea ca valva sa fie reparatd (mai degraba decét inlo-
cuitd).

Regurgitarea mitrald secundard

Aceasta apare pentru cd dilatarea si remodelarea VS
duc la deficit de coaptare. Terapia medicamentoass efi-
cienta, care poate reversa remodelarea VS, poate reduce
regurgitarea mitrala functionald si toate eforturile tre-
buie indreptate catre optimizarea tratamentului la aces-
ti pacienti. Regurgitarea mitrala ischemicd este un tip
particular de regurgitare mitrald secundara care poate
fi mai adecvatd pentru repararea chirurgicald. Pantru
ca este frecvent o conditie dinamicd, probele de stres
sunt importante in evaluare. O crestere a orificiului re-
gurgitant (>13 mrrP), ca urmare a efortului fizic, este
asociata cu un prognostic mai prost. Chirurgia valvu-
lard si coronariana simultand trebuie luata in conside-
rare la pacientii simptomatici cu disfunctie sistolica de
VS, artere coronare cu posibilitate de revascularizare
chirurgicald si dovezi de viabilitate. Predictori ai unei
evolutii nefavorabile a plastiei includ distanta mare in-
tre muschii papilari, restrictie severa a miscarii foitei
posterioare, dilatare a VS (VSTD >65 mm). La acesti
pacienti, protezarea mitrala, mai degraba decit valvu-
loplastia, este recomandabild. In prezenta FiA, ablatia
si inchiderea urechiugei stangi sunt preferate. In cazuri
particulare, plastia poate fi considerata pentru a evita
sau amana transplantul. Rolul chirurgiei in regurgita-
rea mitrald severa cu disfunctie sistolicd severa de VS la
pacientii care nu pot fi revascularizati sau au cardiomi-
opatie non-ischemica este indoielnic, si la cei mai multi
este preferata terapia conventionald. In anumite cazuri,
plastia trebuie avutd in vedere pentru a evita sau amana
transplantul. La cei cu indicatie de plastie sau cu risc
chirurgical inalt se poate practica interventia percutand
pentru ameliorarea simptomelor*’.

13.4 Transplantul cardiac

Transplantul cardiac este tratamentul acceptat pen-
tru IC in stadiul terminal®"**2, Desi studii controlate
nu au fost conduse, existd un consens conform caruia
transplantul - in conditiile unei selectii adecvate — cres-
te semnificativ supravietuirea, capacitatea de efort si ca-
litatea vietii, comparativ cu tratamentul conventional.

In afari de lipsa de donatori, principalele provociri
in transplantul cardiac sunt consecintele eficientei li-
mitate si complicatiile tratamentului imunosupresor pe
termen lung (respingerea anticorp-mediatd, infectia,
hipertensiunea, insuficienta renald si vasculopatia ar-
terelor coronare). Indicatiile si contraindicatiile trans-
plantului sunt sumarizate in Tabelul 23.
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13.5 Suportul mecanic circulator

SMC este un termen care include diferite metode
utilizate pentru asistenta pe termen lung sau scurt la
pacienti cu IC acuta sau cronica. O varietate de termeni
au fost utilizati pentru a descrie aceste tehnologii (Ta-
belul 24)?'3, Cea mai mare experienta existd cu SMC
in IC terminald, initial ca tratament temporar pana la
transplant (BTT), dar, mai recent, ca ,,destination the-
rapy“ (DT).

Tahel 23. Transplantul cardiac - indicatii $i contraindicatii

Posibili candidati

ICterminald cu simptome severe, prognostic prost, fdrd alte optiuni
terapeutice

Motivati, bine informati si stabili emotional

Capabili de a fi complianti la tratamentul intensiv postoperator

Contraindicatii Infectie activi

Boald arteriald perifericd sau cerebrovasculard severd

Consum curent de alcool sau droguri

Cancer tratat Tn ultimii 5 ani

Ulcer peptic nevindecat

Trombembolism recent

Insuficientd renald semnificativd (clearence <50 mL/min)

Insuficientd hepaticd semnificativi

Boali sistemici pluriorganici

Instabilitate emotionald sau boald psihicii netratatid

Rezistentd pulmonard Tnaltd, fixd (>4-5 unitdti Wood si gradient transpul-
monar mediv >15 mmHg)

1C = insuficientd cardiact

Tabelul 24. Termeni care descriu variate utilizéri ale suportului meca-
nic circulator (SMC)

Bridge to decision (BTD): Utilizarea SMC la pacientii cu colaps circulator acut si risc imediat
de moarte pentru sustinere pdnd cdnd o evaluare clinicd completd
poate fi efectuatd si optiuni terapeutice aditionale pot fi evaluate.

Bridge to candidacy (BTC): | Utilizarea SMC pentru a ameliora functia terminald de organ, pentru

a transforma un pacient ineligibil pentru transplant Tn unul eligibil.

Bridge to transplantation Utilizarea SMC pentru a mentine Tn viatd un pacient cu risc inalt de
(BTT): deces Tnainte de transplant, inainte de gdsirea unui donator.

Utilizarea SMC pentru a tine pacientul in viatd pdnd la reluarea
functiei intrinseci cardiace, cind se poate inldtura SMC.

Bridge to recovery (BTR):

Destination therapy (DT): Utilizarea pe termen lung a SMC este o alternativi la transplant la

pacientii cu 1Cin stadiv terminal ineligibili pentru transplant.

SMC = suport mecanic circulator

13.5.1 Insuficienta cardiaca in stadiu terminal

Pentru anumite categorii de pacienti cu IC in stadiu
terminal, transplantul raméne ,,gold standard“-ul, aso-
ciindu-se cu supravietuire buna pe termen lung. Totusi,
din cauza numadrului crescut de pacienti cu IC termina-
14, a numarului limitat de organe, a dezvoltarii tehno-
logiei, suportul circulator mecanic (MCS) cu un dispo-
zitiv de asistare a VS (LVAD) sau un dispozitiv de asis-
tare biventricular (BiVAD) devin o alternativa viabila
pentru unii dintre acesti pacienti. Initial, MCS a fost
utilizat pe termen scurt, ca tratament temporar pana la
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transplant (Tabelul 24), dar in prezent este utilizat pe
termen lung, ca “destination therapy” (DT), la pacientii
neeligibili pentru transplant. Dispozitivele de asistare
ventriculard pot deveni o alternativd mai accesibila la
transplant, ratele de supravietuire la 2-3 ani la pacientii
atent selectionati ce beneficiazd de cele mai noi dispo-
zitive cu flux continuu fiind mult mai bune, comparativ
cu terapia medicala singulard****. Pacientii care bene-
ficiaza de aceste dispozitive au, de asemenea, o supra-
vietuire post-transplant comparabild cu a celor ce nu
necesitd bridging. Cu toate acestea, in ciuda dezvoltarii
tehnologiei, hemoragiile, trombemboliile (ambele fi-
ind cauzd de AVC), infectiile si defectiunile dispoziti-
velor raman complicatii importante; aceste probleme,
impreuna cu costurile ridicate ale dispozitivelor si ale
procedurii de implantare, au limitat utilizarea lor pe
scara larga. Se recomanda ca astfel de dispozitive sa fie
implantate si verificate la centre tertiare de tratament
a insuficientei cardiace, de catre cardiologi si chirurgi
supraspecializati in tratamentul insuficientei cardiace.
In mod ideal, in aceste centre ar trebui sa se efectueze
si transplant cardiac. La unii pacienti, remodelarea fa-
vorabild a VS si imbunitatirea statusului functional in
timpul MCS permit inldturarea dispozitivului (“bridge-
to-recovery” — BTR).

Acest obiectiv poate fi atins la unii pacienti cu car-
diomiopatie non-ischemica, dar este mai probabild in
cazul pacientilor cu o etiologie acuta fulminata, dar
reversibila, de IC, precum miocardita®®. Un alt con-
cept in utilizarea MCS il reprezinta folosirea acesteia
pentru a permite recuperarea disfunctiei de organ, asa
numita “bridge to candidacy” (BTC), ce poate permite
pacientiilor neeligibili sa devind eligibili pentru trans-
plant. Insd, decizia dificild de a inceta MCS trebuie lua-
ta in cazul in care pacientul nu devine eligibil sau daca
DT nu este posibil.

In mod tipic, pacientii cu IC terminala care sunt lu-
ati in considerare pentru MCS sunt sub suport inotrop
i.v. continuu (Tabelul 25)*"%%%7  Evaluarea functiei
ventriculare drepte este cruciala deoarece disfunctia
sistolicd de VD post-operator creste semnificativ mor-
talitatea perioperator si reduce supravietuirea pana la
transplant si dupa acesta. In consecinta, un dispozitiv
BiVAD, mai degraba decat LVAD, ar trebui luat in con-
siderare la pacientii cu disfunctie biventriculara sau cu
risc crescut de a dezvolta disfunctie de VD dupa im-
plantare de LVAD. Trimiterea catre un centru speciali-
zat, inaintea aparitiei disfunctiei de VD, este preferabi-
14. Intr-adevir, implantarea timpurie a unui dispozitiv
de asistare ventriculard la pacientii mai putin severi
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(FEVS <25%, consum maxim de oxigen <12 ml/kg/
min si care necesita suport inotrop doar intermitent),
si inainte de aparitia disfunctiei de ventricul drept sau a
insuficientei multiorgan, determina rezultate mai bune
posttransplant. Pacientii cu infectie activd, disfunctie
severa renald, hepaticd sau pulmonara, sau cu status
neurologic incert dupa un stop cardiac resuscitat sau
secundar socului cardiogen, nu sunt, in mod uzual,
candidati pentru BTT sau DR, dar pot fi candidati pen-
tru. BTC.

Tahelul 25. Pacienti potential eligibili pentru implantarea unui dispozi-
tiv de asistare ventriculara

Pacienti cu simptome severe >2 luni, in ciuda tratamentului medical optimal §i a
terapiei cu dispozitive, §i una din urmitoarele:

* FEVS <25% si, dacii este masurat, VO, maxim <12 ml/kg/min

>3 spitalizdri pentru 1CTn ultimile 12 luni fdrd o cauzd precipitantd evidentd

* Dependenta de terapie inotropd i.v.

* Disfunctie progresivi de organ (functie renald si/sau hepaticii afectate) din cauza perfuziei
reduse si NU a presiunilor de umplere ventriculare neadecvate (PCWP >20 mmHg si TAs <80-
90 mmHg sau (I <2L/min/m?)

* Disfunctie progresivi a ventriculului drept

CI=index cardiac; I(=insuficientd cardiacd; i.v.=intravenos; FEVS=fractie de ejectie a ventriculului stdng;
PCWP=presiune capilard pulmonard “wedge”; TAs=tensiune arteraiald sistolicd

Recomandéri pentru implantarea chirurgicala a unui LVAD Ia pacienti
cu insuficienta cardiaca sistolica

Recomandiiri Clasa® | Nivel’ | Ref

Un LVAD sau BiVAD este recomandat la pacientii selectionati cu 1€
terminald, in ciuda tratamentului medical maximal si a terapiei cu

S S 254,
dispozitive implantabile, cu indicatie de transplant, pentru ame- B 255
liorarea simptomatologiei si pentru a reduce riscul interndrilor 258’

pentru IC si pentru reducerea riscului de moarte prematurd, in
asteptarea transplantului.

Terapia cu LVAD ar trebui luatii in considerare la pacienti

foarte atent selectionati cu IC terminald in ciuda unor terapii
farmacologice si cu dispozitive optime, ce nu sunt candidati pentru
transplant cardiac, dar care au speranti de viatd mai mare de 1 lla B 254
an, cu status functional bun, pentru ameliorarea simptomatolo-
giei, pentru reducerea riscului de internare pentru IC si moarte
prematurd.

BiVAD = dispozitiv de asistare biventriculard; 1C = insuficientd cardiacd; LVAD = dispozitiv de asistare VS
* Clasa de recomandare

" Nivelul de evidentd

“Referinte
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evaluare completa, si la care s-ar produce decesul fara
MCS. Totusi, decizia dificild de a inceta MCS trebuie
uneori luatd, dacd pacientul nu este eligibil pentru co-
rectie chirurgicald conventionald sau MCS pe termen
lung.

14. MANAGEMENTUL HOLISTIC, INCLUZAND
EXERCITIUL FIZIC S1 PROGRAMELE
MULTIDISCIPLINARE DE MANAGEMENT,
MONITORIZARER PACIENTULUI $1 TRATAMENTUL
PALEATIV

Interventiile non-farmacologice non-dispozitive/inter-
ventii chirurgicale folosite in managementul IC (atét
IC-FER, cat si IC-FEP) sunt sintetizate in Tabelele 26 si
27, si recomandarile practice detaliate pentru utilizarea
lor au fost publicate de cétre Asociatia pentru Insufici-
entd Cardiaca®. Nu exista dovezi care sd sustina faptul
cd acestea ar ameliora mortalitatea sau morbiditatea, si
ca unele recomandari clasice pot fi lipsite de beneficii,
de exemplu limitarea aportului de sodiu sau consilierea
dicatii nu au primit clase de recomandare. Exceptiile se
referd la implementarea asistentei medicale intr-o retea
multidisciplinara, precum si execitiul fizic, ambele fi-
ind discutate in detaliu, in continuare.

Recomandiiri Clasa® | Nivel® Ref
Exercitiile fizice aerobe regulate sunt recomandate la pacientii
cu 1C pentru imbunitdtirea capacitdtii functionale si a simpto- | A 262,263
matologiei.
Tnrolarea pacientilor cu ICin programe de management 236, 759
multidisciplinare este recomandatd pentru reducerea riscului de | A 2164 '

spitalizare pentru decompensarea 1C.

* Clasa de recomandare
" Nivelul de evidenti

“Referinte

¢ Vezi textul si Tabelul 25.

13.5.2 Insuficienta cardiaca acuta

Pe langa dispozitivele de asistare ventriculard, alte
forme de suport circulator mecanic, pe termen scurt,
pot fi folosite la pacienti selectionati cu insuficientd car-
diaca acuti, incluzind balonul intraaortic de contra-
pulsatie, alte forme de suport cardiac pe cale percutana
sau oxigenarea pe membrana extracorporeala (ECMO).
Pe langd utilizérile descrise mai sus, MCS, si in mod
particular ECMO, pot fi folosite ca “bridge to decision”
(BTD) la pacientii cu insuficientd cardiacd acutd cu
evolutie rapid nefavorabild, cdnd nu a fost posibild o

14.1 Antrenamentul prin exercitiu fizic

Mai multe recenzii si meta-analize sistematice ale
studiilor mici au arétat cd o conditie fizicd buna, ob-
tinutd prin exercitiu fizic, imbunatateste toleranta la
efort, calitatea vietii legatd de starea de sandtate si rata
spitalizdrilor pentru decompensari la pacientii cu IC.
Recent, un singur trial randomizat (Heart Failure: A
Controlled Trial Investigating Outcomes of Exercise Trai-
ning - HF-ACTION) a studiat efectele exercitiilor fizice
la 2 331 de pacienti stabili clinic, relativ tineri (cu varsta
medie de 59 de ani) cu simptome usoare pana la mo-
derat severe (NYHA II1 63% si NYHA III 35%), si FEVS
<35%**. Interventia a constat in 36 de sesiuni, super-

271



Ghidul ESC de diagnostic si tratament
al insuficientei cardiace acute si cronice 2012

vizate in primele 3 luni, urmate de antrenament fizic la
domiciliu. Perioada medie de urmarire a fost de 30 de
luni. Intr-o analiza ajustatd, exercitiul fizic a determi-
nat o reducere de 11% a indicelului compozit principal
de mortalitate din toate cauzle sau spitalizéri din toate
cauzele (p neajustat = 0,13; p ajustat = 0,03). De aseme-
nea, s-a inregistrat o reducere a riscului relativ de 15%
a indicelui compozit secundar de moarte cardiovascu-
lara sau spitalizare pentru IC (p neajustat=0,06, p ajus-
tat=0,03). Nu s-a inregistrat o reducere a mortalitatii si
nu au existat atentionari legate de sigurantd. Aderenta
la programul de exercitii fizice a scazut semnificativ
dupa perioada de sesiuni supervizate.

In concluzie, dovezile curente sugereazi faptul ci
exercitiul fizic are efecte benefice in IC, desi, in mod
tipic, s-a evitat inrolarea pacientilor varstnici in multe
studii, iar regimul optim al exercitiilor rdmane incert.
Mai mult decat atat, un singur trial amplu a demon-
strat un efect la limita al tratamentului, ce a fost obtinut
dupd un program de exercitii intens, dar, probabil, cu
valoare practica redusa, greu implementabild in fiecare
centru de tratament. Antrenamentul fizic este discutat,
mai pe larg, in documentul de consens al Asociatiei
pentru Insuficientd Cardiaca, recent publicat®®”.

14.2 Organizarea ingrijilor medicale $i programe

multidisciplinare de management

Scopul tratamentului pacientului cu IC este repre-
zentat de asigurarea unui sistem ,,continuu® de ingrijiri
medicale, ce implicd atdt masuri in comunitate, cét si
in spital, pentru asigurarea managementului optim al
pacientului, de la inceputul pana la finalul ingrijirilor
medicale. Standardele ingrijirilor medicale acordate
pacientilor cu IC au fost publicate de céitre Asociatia
pentru Insuficientd Cardiaca®¢. Pentru atingerea aces-
tui scop, alte servicii, precum reabilitarea cardiaca sau
ingrijirile paliative trebuie integrate in schema de ma-
nagement pentru ca pacientii cu IC sd poata beneficia
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de acestea. Pentru asigurarea unui pachet complet de
servicii, este fundamental ca programele multidiscipli-
nare de management sd fie structurate in asa fel incét
sd imbundtateascd prognosticul prin urmadrire perio-
dica, educatia pacientilor, optimizarea tratamentului
medicamentos, suport psihosocial si imbunétatirea ac-
cesului la ingrijirile medicale®**. Coordonarea acestora
reprezinta cheia succesului acestor programe, odata cu
evolutia IC si cu sistemul de ingrijiri sistematizat asi-
gurat de cétre diverse servicii din cadrul sistemului de
sdnatate. Acestea necesitd o colaborare stransa intre cei
specializati in tratamentul IC (cardiologi, asistente su-
praspecializate) si experti in specialitéti clinice conexe,
incluzénd farmacisti, dieteticieni, fizioterapeuti, psiho-
logi, specialisti in medicina primara si asistenti sociali.
Desi continutul si structura programelor de manage-
ment al IC pot fi diferite in diverse tari sau sisteme de
sanatate, se recomandd ca acestea sd fie organizate in
jurul componentelor listate in Tabelele 26 si 27.

14.3 Masurarea seriata a peptidului natriuretic

Nivelurile crescute ale peptidului natriuretic atri-
al asociaza un prognostic prost, iar sciderea acestora
se coreleaza cu un prognostic mai bun. Totusi, mai
multe trialuri randomizate, ce au evaluat tratamentul
ghidat de catre nivelurile peptidului natriuretic atrial
(tratament mai intensiv la cei cu niveluri mai ridica-
te), au avut rezultate contradictorii’®®. Nu este cert daca
prognosticul este ameliorat folosind aceastd abordare
comparativ cu optimizarea tratamentului (combinatii
si doze de medicamente si dispozitive) conform ghidu-
rilor curente.

14.4 Monitorizarea de la distanta (prin dispozitiv

implantabil)

Managementul adaptat la rezultatele monitorizarii
impedantei toracice (ca masura indirecta a cantitatii de
fluid intratorarcic) nu s-a dovedit ca ar aduce un bene-
ficiu pe prognostic®*. Tratamentul ajustat in functie de

insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastrata

Tahelul 26. Caracteristicile $1 componentele programelor de management pentru pacientii cu insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa si

Caracteristici

Ar trebui folositi o abordare multidisciplinard (Cardiologi, medici generalisti, asistente, farmacisti etc.)

Pacientii vizati ar trebui s fie cei simptomatici la riscTnalt

Personalul angajat ar trebui si fie competent, calificat si acreditat din punct de vedere profesional

¢ t Manag t optim al terapiilor medicale si cu dispozitive

Implicarea pacientilor Tn monitorizarea simptomatologiei si ajustarea flexibili a terapiei diuretice

Evaluare periodicd dupd externare (vizite clinice/la domiciliu periodice; posibil consilierea telefonicd sau monitorizarea la distantd

Cresterea accesului la serviciile de sinitate (evaluatori desemnati, contact telefonic, posibil monitorizare la distantd)

Facilitarea accesului la serviciile medicale Tn timpul episoadelor de decompensare

Evaluarea (si atitudinea terapeuticd corectd) a cresterilor n greutate neexplicate, a statusului nutritional si functional, a calitdtii vietii si a rezultatelor analizelor de laborator

Acces la metode avansate de tratament

Suport psihosocial pentru pacienti si familia acestora si/sau a asistentilor personali
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valorile presiunii arteriale pulmonare, masurata prin
folosirea unui monitor implantabil, a redus numérul
de interndri pentru decompensdri ale IC intr-un trial
randomizat*”, dar aplicabilitatea in clinica de zi cu zi a
acestei abordéri nu este certd, iar recomandarea aceste-
ia in ghid nu este inca posibila.

14.5 Monitorizarea de la distanta (fara dispozitiv

implantabil)

Abordarea optimd in cazul monitorizdrii de la dis-
tantd nu este certd, iar trialurile randomizate efectuate
pana in prezent au relevat date contradictorii, ceea ce
nu permite aparitia in ghid, momentan, a unei reco-
mandari ferme®®.

14.6 Consilierea telefonica organizata
Desi meta-analizele mai multor trialuri randomiza-
te au ardtat ca asistenta telefonicd structuratd, pe langa

Ghidul ESC de diagnostic si tratament
al insuficientei cardiace acute si cronice 2012

modalitatile standard de tratament, poate reduce riscul
spitalizérilor la pacientii cu IC, putine trialuri indivi-
dulale au aratat acest beneficiu, iar dovezile nu sunt
suficient de solide pentru stabilirea unei indicatii in
ghid268,269.

14.7ingrijiri paliative/suportive/terminale

IC are o evolutie naturald imprevizibild si, deseori,
este dificil de apreciat momentul in timp in care tre-
buie luat in discutie tratamentul paliativ. Elementele ce
trebuie urmadrite, si care indica luarea in considerare a
tratamentului paliativ, sunt listate in Tabelele 28 si 29.
In acest moment al evolutiei pacientului, atentia me-
dicului ar trebui concentratd pe imbunatatirea calitatii
vietii, controlul simptomatologiei, diagnosticarea si tra-
tamentul precoce al decompensirilor si abordarea ho-
listica din punct de vedere al ingrijirilor acordate paci-

tul ar trebui sa $i le inguseasca in legatura cu aceste subiecte.

Tabelul 27. Subiecte esentiale ce ar trebui atinse in educarea pacientului, precum $i deprinderile si comportamentele de autoingrijire pe care pacien-

Subiect educational

Deprinderi §i comportamente de auto-ingrijire ale pacientului

Definitie si etiologie

Tntelegerea cauzei insuficientei cardiace si motivele aparifiei simptomelor

Prognostic * Tnfelegerea factorilor importanti de prognostic si luare de decizii realiste

Monitorizarea simptomelor Sti urmireascd si sd recunoasci semnele si simptomele bolii

si auto-ingrijirea * Tnregistrarea zilnicd a greutitii corporale i recunoasterea rapidd a ludrii in greutate

* S recunoascd cum si cdnd sd ia legditura cu medicul curant

medicului curant

* T cazul agravirii dispneei sau aparitiei edemelor sau a ludrii bruste Tn greutate de >2 kg in 3 zile, pacientii isi pot creste doza de diuretic si/sau i fsi anunte echipa

* Si utilizeze o schemd flexibild de diuretice, daci este convenabild si recomandati dupd instruire corespunzitoare si dupd eliberearea de instructiuni detaliate

Tratament farmacologic * Intelegerea indicatiilor, dozelor si a efectelor medicumentelor

* Recunoasterea efecteor adverse frecvente ale fiecdrui medicament in parte

Complianta * Tnfelegerea importantei respectrii recomandirilor legate de tratament si mentinerea motivatiei pentru aderenta la tratament

* Restrictia sodatd ar putea ajuta la controlarea simptomelor si semndor congestive la pacientii cu IC simptomaticd Tn clasele Il sau IV

Dieta * Evitarea aportului hidric excesiv: restrictia de lichide la 1,5-2 L/zi poate fi luatd in consideratd la pacientii cu insuficienti cardiacd severd pentru ameliorarea simptomatol-
giei si a congestiei. Restrictia de lichide hipotone poate ameiorara hiponatremia. Restrictia hidricii de rutind la toti pacientii cu simptome usoare sau moderate nu aduce,
probabil, nici un beneficiu. Restrictia de fuide ajustatd la greutate (30 ml/kge, 35 mi/kg daci grevtatea >85 kg) poate diminua senzatia de sete

* Monitorizarea si preventia malnutritiei

* 0 dietd sdnitoasd si mentinerea unei greutdti in limite normale (vezi sectiunea 11)

misurd de bduturd spirtoasd ~50 ml)

Consumul de alcool * Consum redus de alcool: abstinenta este recomandatd la pacientii cu cardiomiopatie etanolicd. Tn celelalte cazuri, se aplicd recomandirile obisnuite legate de consumul de
alcool (2 unititi pe zi la birbati sau o unitate pe zi la femei). O unitate este echivalentd cu 10 ml de alcool pur (de exemplu, 1 pahar de vin, 1/2 halbi de bere ~250 m1,

Fumatul si substantele *  Oprirea fumatului si/sav a consumului de substante ilicite
interzise
Exercitivl fizic * Tnfelegerea beneficiilor exercitiilor fizice

*  Exercitii fizice regulate

* Pacientul trebuie ncurajat si acomodat cu exercitivl fizic regulat

Cildtoriile si recreerea * Plinvirea cdldtoriilor si a activitdtilor in functie de toleranta fizicd

exemplu, amiodarona)

« Tn timpul cildtoriilor, pacientii trebui s aibd asupra lor un raport al istoricului medical, medicatia curentid si medicatie de rezervi. Aportul de lichide trebuie monitorizat si
ajustat in special in timpul zborurilor si a climatelor calde. Pacientii trebuie atentionati cu privire lo efectee adverse ae unor medicamente secundare expunerii la soare (de

Activitatea sexuald * Pacientul trebuie motivat si aibd o viatd sexuald activd si sd discute problemele cu medicii specialisti. Pacientii stabili pot avea o activitate sexuald normali Tn cazul in care
nu apar simptome nedorite. Pentru tratamentul disfunctiei erectile, vezi Sectiunea 11.0

Imunizarea * Imunizarea Tmpotriva gripei si a infectiilor pneumococice conform conform ghidurilor de practicd locale

Tulburdrile somnului siale | *  Cunoasterea importantei comportamentelor preventive ca: sciderea in greutate, oprirea fumatului si abstinenta de la alcool

respiratiei * Daci este adecvat, pacientul se poate informa despre optiunile de tratament

Aspecte psihosociale . Tn!egereu faptului ¢ simptomele depresive si disfunctia cognitivii sunt obisnuite lu pacientii cu insuficientd cardiacd, si a importantei suportului social

* Daci este adecvat, pacientul se poate informa despre optiunile de tratament
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entului, ce includ bunastarea fizica, psihologica, sociald
si spirituala. Consultarea intre specialistul in medicina
paliativa si echipa de tratament a IC si/sau medicul de
medicina generald, folosind o abordare de impartire a
responsabilitatilor tratamentului, este necesard pentru
coordonarea optima a tratarii pacientului. Tratamentul
paliativ a fost discutat in detaliu in documentul de con-
sens al Asociatiei pentru Insuficientd Cardiaca®”.

Tabelul 28. Pacienti la care tratamentul paliativ ar trebui luat in consi-
derare

* Interniiri frecvente sau alte episoade severe de decompensare cardiacd, in civda tratamentului
medical optim.

*  Neeligibil pentru transplant cardiac sau suport circulator mecanic

* Calitate a vietii scizutd cronic, cu fenomene de 1CC clasa IV NYHA

*  Casexie cardiacd/nivel scizut al albuminemiei

*  Nu poate Tndeplini activitdti fizice de zi cu zi fird asistentd

*  Evaluat dinic ca fiind aproape de sfarsitul viefii

NYHA = New York Heart Association.

Tahelul 29. Componente cheie ale unui serviciu de ingrijiri paliative

*  Evaluiri frecvente ale nevoilor fizice, psihologice si spirituale ale pacientului

* Concentrarea pe ameliorarea completd a simptomatolgiei secundare IC sau a altor comorbidi-
tati

* Plinvirea lo standarde ridicate a Tngrijirilor, tindnd cont de preferintele legate de locul mortii
sau resuscitare (ce poate include dezactivarea DAI)

IC = insuficientd cardiact; DAl = defibrilator automat implantabil.

15. LIPSURI IN DOVEZILE ACTUALE

Clinicienii responsabili de tratarea pacientilor cu IC
sunt deseori nevoiti sd ia decizii cu privire la tratament,
fara dovezi suficiente, sau in afara consensului exper-
tilor. In urmatoarea listd sunt selectionate probleme
frecvente ce necesitd a fi adresate prin cercetarea clinica
ulterioara.

15.1Diagnosticul

Diagnosticul IC-FEP rdméne in continuare o provo-
care, iar abordarea optima ce include simptome, sem-
ne, teste imagistice, markeri biologici si alte investigatii
ramane neclara.

Imagistica de tip Strain/Speckle - valoarea in eva-
luarea diagnostica si prognostica in IC-FER si IC-FEP?

Test de stres diastolic — valoarea in diagnosticul IC-
FEP?

15.2 Comorbiditatile

Siguranta si eficienta pe termen lung a numeroase

tratamente adresate comorbiditatilor sunt necunos-
cute, dar de mare importantd si interes.

Anemia - agenti de stimulare ai eritropoiezei, tera-
pia martiala?

Depresia — inhibitori selectivi de recaptare ai seroto-
ninei, terapia cognitiva?
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Diabet zaharat - metformin, agonisti/analogi de
GLP-1, inhibitori de DPP-1V, inhibitori de SGLT-2?

Tulburiri ale respiratiei legate de somn - rolul
CPAP?

15.3 Terapia non-farmacologica, non-

interventionala

Restrictia sodatd — este eficientd si sigurd? Casexia
cardiaca - existd vreun tratament eficient si sigur?

15.4 Terapia farmacologica

Digoxina - eficacitate si sigurantd in aceasta erd a
terapiei farmacologice si cu device-uri? Hidralazina si
ISDN - eficacitate si siguranta la alte categorii de paci-
enti decat cei din rasa neagra?

Inhibitia reninei - reprezinta o alternativa eficace si
sigura la/adaugata peste un IECA? Noile anticoagulan-
te orale — eficacitate si sigurantd, comparativ cu aspiri-
na, la pacientii in ritm sinusal?

Clopidogrelul si alti agenti antiplachetari noi - efi-
cacitate si sigurantd comparativ cu aspirina la pacientii
in ritm sinusal?

Inhibitori duali de receptori ai angiotensinei/ne-
prilisina - eficacitate si siguranta comparativ cu IECA?

15.5 Dispozitive

CRT - eficienta si siguranta terapiei de resincroni-
zare cardiaca riméne necunoscutd la anumite categorii
de pacienti:

e pacienti cu duratda QRS normald, dar cu criterii

ecocardiografice de asincronism?

e pacienti cu BRD sau tulburare de conducere

intraventriculara?

e pacienti in fibrilatie atriala?

Dispozitive de asistare VS - eficienta si siguranta
acestora pe termen lung, ca alternativa la transplantul
cardiac sau terapia medicamentoas3, riman nesigure

Monitorizarea de la distantd - eficienta si siguranta
pe termen lung ale diverselor strategii de monitorizare
de la distanta disponibile, raiman nesigure

15.6 Insuficienta cardiaca acuta

Tratamentul insuficientei cardiace acute ramaéne, in
general, bazat pe recomandarile expertilor, cu putine
dovezi solide ce pot ghida tratamentul.

Nitratii i.v. — eficacitate si siguranta inca neclare

Levosimendan - eficacitate si sigurantd incé neclare

Omecamtiv mecarbil - este eficient si sigur?

Ultrafiltrarea - eficienta si siguranta necunoscute.

15.7 ingrijirea cazurilor terminale
Care sunt masurile optime paliative? Cand ar trebui
initiat tratamentul paliativ?
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