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BTC Bridge to candidacy (punte către candidatură)
BTD Bridge to decision (punte către decizie)
BTR Bridge to recovery (punte către recuperare)
BTT Bridge to transplantation (punte către trans-

plant)
AC amiloidoză cardiacă (sau cardiomiopatie cu 

amiloid)
CABANA Catheter ABlation v s. ANti-arrhythmic drug 

therapy for Atrial fi brillation (studiu)
CABG bypass coronarian
CAD boala arterelor coronare 
CANVAS-R CANaglifl ozin cardioVascular Assessment 

Study – Renal (studiu)
CARE-HF CArdiac REsynchronization in Heart Failure 

(studiu)
CASTLE-AF Catheter Ablation versus Standard conventio-

nal Treatment in patients with LEft ventricular 
and Atrial Fibrillation (studiu)

BCC blocant al canalelor de calciu 
SCC sindrom coronarian cronic
CHA2DS2-VASc Insufi cienţă cardiacă congestivă sau disfuncţie 

ventriculară stângă, Hipertensiune arterială, 
Vârsta ≥75 (dublată), Diabet, Accident vascu-
lar cerebral (dublat) - Boală vasculară, Vârsta 
65-74, categoria de sex (feminin) (scor) 

CHAMPIT sindrom coronarian acut / urgenţă hipertensi-
vă / aritmie / cauză mecanică acută / embolie 
pulmonară / infecţii / tamponadă cardiacă 

CHARM Candesartan in Heart Failure - Assessment of 
moRtality and Morbidity (studiu)

ICC insufi cienţă cardiacă cronică
CI interval de încredere 
BRC boală renală cronică 
CMP cardiomiopatie 
RMC rezonanţa magnetică cardiacă
CMV citomegalovirus 
COAPT Cardiovascular Outcomes Assessment of the 

MitraClip Percutaneous Therapy for HF pati-
ents with functional mitral regurgitation (trial) 
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COMMANDER-HF A Study to Assess the Effective-
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the Risk of Death, Myocardial Infarction or 
Stroke in Participants With Heart Failure and 
Coronary Artery Disease Following an Episo-
de of Decompensated Heart Failure (studiu)

COMPASS Rivaroxaban for the Prevention of Major Car-
diovascular Events in Coronary or Peripheral 
Artery Disease (studiu) 

COPD bronhopneumopatie obstructivă cronică 
CORONA COntrolled ROsuvastatin multiNAtional (stu-

diu) 
COVID-19 boala coronavirus 2019 
CR eliberare controlată
CREDENCE Canaglifl ozin and Renal Endpoints in Diabetes 

with Established Nephropathy Clinical Evalua-
tion (studiu) 

CRT terapie de resincronizare cardiacă 
CRT-D terapie de resincronizare cardiacă cu defi brila-

tor 
CRT-P terapie de resincronizare cardiacă cu pacema-

severă tip „debit scăzut - gradient scăzut” cu 
insufi cienţă cardiacă ............................................................ xx
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Abrevieri şi acronime
6MWT testul de mers de 6-minute
99mTc-PYP pirofosfat marcat cu tehneţiu
AATAC Ablation vs. Amiodarone for Treatment of 

Atrial Fibrillation in Patients With
Congestive Heart Failure and an Implanted ICD/CRTD (studiu)
CA cardiomiopatie aritmogenă
ECA enzima de conversie a angiotensinei
IECA inhibitor al enzimei de conversie a angiotensi-

nei
BCCA boala cardiacă congenitală la adult
SCA sindrom coronarian acut
ICAD insufi cienţă cardiacă acută decompensată
FA fi brilaţia atrială
AF-CHF Atrial fi brillation - Congestive Heart Failure 

(studiu)
AFFIRM Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of 

Rhythm Management (studiu)
AFFIRM-AHF A Randomized, Double-blind Placebo-contro-

lled Trial Comparing the Effect of Intravenous 
Ferric Carboxymaltose on Hospitalizations 
and Mortality in Iron-defi cient Subjects Ad-
mitted for Acute Heart Failure (studiu)

ICA insufi cienţă cardiacă acută
AL imunoglobulină cu lanţ uşor 
AL-CA amiloidoza cardiacă cu imunoglobulină cu lanţ 

uşor 
AMICA Atrial Fibrillation Management in Congestive 

Heart Failure With Ablation (trial) 
ANCA anticorp citoplasmatic antineutrofi l
BRA blocant al receptorilor de angiotensină
ARNI inhibitori ai receptorilor angiotensinei şi ne-

prilizinei
ARVC cardiomiopatie ventriculară dreaptă aritmoge-

nă 
ATTR amiloidoza transtiretinică 
AV atrio-ventricular
b.i.d. bis in die (de două ori pe zi) 
BAG3 atanogen 3 asociat cu Bcl2 
BiVAD dispozitiv de asistare biventriculară 
IMC indicele  de masă corporală 
BNP peptidul natriuretic de tip B 
TA tensiune arterială 
b.p.m. bătăi pe minut 
BTB Bridge to bridge (punte către punte)
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ker 
CSA apnee de somn de tip central
CT tomografi e computerizată 
CTCA tomografi a computerizată coronariană
CV cardiovascular 
DAPA-HF Dapaglifl ozin And Prevention of Adverse-out-

comes in Heart Failure (studiu) 
CMD cardiomiopatie dilatativă 
DECLARE-
TIMI 58 Dapaglifl ozin Effect on CardiovascuLAR 

Events (Thrombolysis in Myocardial Infarction) 
(studiu) 

DIAMOND Patiromer for the Management of Hyperkale-
mia in Subjects Receiving RAASi Medications 
for the Treatment of Heart Failure (studiu) 

DIG Digitalis Investigation Group (studiu) 
ADN acid dezoxiribonucleic 
DOAC anticoagulant oral cu acţiune directă
DPD acid 3,3-difosfono-1,2-propanodicarboxilic
DPP-4 dipeptidil peptidase-4
DSC2 desmocolina 2 
DSG2 desmogleina 2 
DSP desmoplakin 
TD terapia de destinaţie 
E/e’ (raportul) viteza precoce de umplere prin Doppler 

transmitral/viteza precoce de relaxare prin 
Doppler tisular 

EACVI European Association of Cardiovascular Ima-
ging (parte a Societăţii Europene de Cardiolo-
gie) 

EAST-AFNET 4 Early Treatment of Atrial Fibrillation for Stro-
ke Prevention Trial 4 (studiu) 

ECG electrocardiograma 
EchoCRT Echocardiography Guided Cardiac Resynchro-

nization Therapy (studiu) 
ECLS suport vital extracorporeal
ECMO oxigenare extracorporeală cu membrană 
FE fracţie de ejecţie 
eGFR rata de fi ltrare glomerulară estimată 
EHRA European Heart Rhythm Association 
EMA European Medicines Agency 
BEM biopsie endomiocardică
EMPA-REG
OUTCOME Empaglifl ozin Cardiovascular Outcome Event 

Trial in Type 2 Diabetes Mellitus Patients (tri-
al) EMPEROR-Reduced EMPaglifl ozin outcomE 
tRial in Patients With chrOnic heaRt Failure 
With Reduced Ejection Fraction (trial) 

EROA Effective regurgitant orifi ce area 
ESC Societatea Europeană de Cardiologie 
EU Uniunea Europeană 
EuroSCORE II European System for Cardiac Operative Risk 

Evaluation II (scor) 
FDA Food and Drug Administration 
FDG fl uorodezoxiglucoză
FiO2 fracţia de oxigen inspirat
FLN fi lamina 
FLNC fi lamina C 
GGT gama-glutamil transferaza
GISSI-HF Gruppo Italiano per lo Studio della Strepto-

chinasi nell’Infarto Miocardico - Heart Failure 
(studiu) 

GLP-1 peptidul asemănător glucagonului-1
GUIDE-HF Hemodynamic-GUIDEd Management of Heart 

Failure (studiu) 
h oră/ore 
H2FPEF Obezitate (IMC >30 kg/m2), Hipertensiune 

(utilizarea a ≥2 medicamente antihipertensive), 
Fibrilaţie atrială (paroxistică sau persistentă), 
hipertensiune Pulmonară (presiunea sistolică 
în artera pulmonară estimată prin ecocardi-
ografi e Doppler >35 mmHg), Vârstnic (>60 
ani), presiunea de umplere (ecocardiografi e 
Doppler E/e’ >9) (scor) 

HbA1c hemoglobina glicată 
CMH cardiomiopatie hipertrofi că 
HEART Heart Failure Revascularisation Trial (studiu)
HER2 receptorul 2 al factorului de creştere epider-

mică uman 
IC insufi cienţă cardiacă 
HFA Heart Failure Association
HFA-PEFF algoritmul de diagnostic al HFA al ESC, P eva-

luare iniţială (Pasul 1: Evaluare pretestare), 
E - Evaluare diagnostică (Pasul 2: scorul eco-
cardiografi c şi al peptidelor natriuretice), F1 
Evaluare avansată (Pasul 3: Testare funcţională 
în caz de incertitudine), F2 Evaluare etiologică 
(Pasul 4: Etiologia fi nală) 

PM-IC Program de management al insufi cienţei cardi-
ace

IC-FEUR Insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie uşor 
redusă

IC-FEP Insufi cienţă cardiacă cu fracţiune de ejecţie 
păstrată

IC-FER Insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redu-
să

HHV virusul herpesului uman 
HIV virusul imunodefi cienţei umane 
HLA-DR antigen leucocitar uman izotip DR
HMDP hidroxil-metilen-difosfonat 
HR Hazard ratio 
TC transplant cardiac
HTM telemonitorizare la domiciliu 
i.v. intravenos 
IABP balon intraaortic de contrapulsaţie
ICCU unitate de terapie intensivă coronarieni 
ICD cardioverter-defi brilator implantabil 
ICU unitate de terapie intensivă
BCI boală cardiacă ischemică 
INR International normalized ratio 
INTERMACS Interagency Registry for Mechanically Assisted 

Circulatory Support 
INTrEPID Investigation of Nontransplant-Eligible Pati-

ents Who Are Inotrope Dependent (studiu) 
CMSF cardiomiopatie prin supraîncărcare cu fi er 
IPD Datele Individuale ale Pacientului 
I-PRESERVE Irbesartan in Patients with Heart Failure and 

PRESERVEd Ejection Fraction (studiu)
KCNH2 membru 2 din subfamilia H de canale de pota-

siu voltaj-dependente 
KCNQ1 membru 1 din subfamilia Q de canale de pota-

siu voltaj-dependente 
AS atriul stâng 
LAE dilatarea atriului stâng 
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BRS bloc de ram stâng 
LDB3 legarea domeniului LIM 3 
LFT testul funcţiei hepatice 
LGE amplifi care tardivă cu gadoliniu 
LMNA lamina A/C 
HGMM heparine cu greutate moleculară mică 
LUS ultrasonografi e pulmonară 
VS ventricul stâng
LVAD dispozitiv de asistare ventriculară stângă 
LVEDP presiunea tele-diastolică din ventricul stâng 
FEVS fracţia de ejecţie a ventriculului stâng 
LVESD diametrul tele-sistolic al ventriculului stâng 
LVH hipertrofi a ventriculară stângă 
LVNC necompactare aventriculară stângă 
LVOT tractul de ejecţie al ventriculului stâng 
LVOTO obstrucţia tractului de ejecţie a ventriculului 

stâng 
MADIT-CRT Multicenter Automatic Defi brillator Implan-

tation Trial with Cardiac Resynchronization 
Therapy (studiu) 

MADIT-II Multicenter Automatic Defi brillator Implanta-
tion Trial II (studiu)

MADIT-RIT Multicenter Automatic Defi brillator Implan-
tation Trial - Reduce Inappropriate Therapy 
(studiu) 

MAGGIC Meta-Analysis Global Group in Chronic Heart 
Failure 

SCM suport circulator mecanic 
MEK Protein kinaza activată de mitogen 
IM infarct miocardic 
MITRA-FR Percutaneous Repair with the MitraClip De-

vice for Severe Functional/Secondary Mitral 
Regurgitation (studiu) 

MMR reparaţia nepotrivirii (mismatch)
RM insufi cienţă mitrală 
ARM antagonist al receptorilor mineralocorticoizi 
IRM imagistica prin rezonanţă magnetică 
mRNA acid ribonucleic mesager 
MR-proANP regiunea de mijloc a pro-peptidului natriuretic 

atrial 
TM terapie medicamentoasă 
VM valva mitrală
mOMS modifi ed World Health Organization 
MYPC proteina C care leagă miozina 
NICM cardiomiopatie non-ischemică 
NKX2-5 NK2 legat de factorul de transcripţie, locus 5 
PN peptide natriuretice 
NSAID medicament antiinfl amator nesteroidian 
TVNS tahicardie ventriculară nesusţinută 
NT-proBNP peptid natriuretic de tip pro-B azot terminal 
NYHA New York Heart Association 
o.d. omne in die (o dată pe zi) 
TMO  terapie medicamentoasă optimă
ASO apnee de somn obstructivă 
AP artera pulmonară 
PaO2 presiunea parţială a oxigenului
PARADIGM-HF Prospective comparison of ARNI with ACEI 

to Determine Impact on Global Mortality and 
morbidity in Heart Failure (studiu) 

pCO2 presiunea parţială a dioxidului de carbon 
PCI intervenţie coronariană percutanată 
PCR reacţia în lanţ a polimerazei

PCWP presiune capilară pulmonară 
PEP-CHF Perindopril in Elderly People with Chronic 

Heart Failure (studiu) 
PET tomografi e cu emisie de pozitroni
PKP2 placofi lin 2 
PLN fosfolamban 
PPCM cardiomiopatie peripartum 
PREVEND Prevention of REnal and Vascular ENd-stage 

Disease (studiu) 
VP vena pulmonară 
PVC contracţie ventriculară prematură 
PVI izolarea venei pulmonare 
pVO2 consumul maxim de oxigen la efort 
IQ indicator de calitate 
QOL calitatea vieţii 
QRS unde Q, R şi S pe ECG 
SRAA sistemul renină-angiotensină-aldosteron
RACE II Rate Control Effi cacy in Permanent Atrial Fi-

brillation: a Comparison between Lenient ver-
sus Strict Rate Control II (studiu) 

RAFT Resynchronization/Defi brillation for Ambula-
tory Heart Failure Trial (studiu) 

iSRA inhibitorul sistemului renină-angiotensină 
RATE-AF Rate Control Therapy Evaluation in Perma-

nent Atrial Fibrillation (studiu) 
RBM20 acidul ribonucleic legat de motivul 20 
RCT studiu controlat randomizat 
REMATCH Randomized Evaluation of Mechanical Assis-

tance for the Treatment of Congestive Heart 
Failure (studiu) 

REVERSE REsynchronization reVErses Remodeling in 
Systolic left vEntricular dysfunction (trial) RE-
VIVED REVascularization for Ischaemic VEn-
tricular Dysfunction (studiu) 

ARN acid ribonucleic 
TSR terapia de substituţie renală 
VD ventricul drept 
RVAD dispozitiv de asistenţă pentru ventricul drept 
RVEDP presiunea tele-diastolică a ventriculului drept 
SARS-CoV-2 sindromul respirator acut sever coronavirus 2 
SAVR înlocuirea chirurgicală a valvei aortice 
TAS tensiunea arterială sistolică 
SCORED Effect of Sotaglifl ozin on Cardiovascular and 

Renal Events in Patients with Type 2 Diabetes 
and Moderate Renal Impairment Who Are at 
Cardiovascular Risk (trial) 

SCN5a subunitatea 5 alfa a canalului de sodiu 
SENIORS Study of the Effects of Nebivolol Intervention 

on Outcomes and Rehospitalizations in Seni-
ors with Heart Failure (studiul) 

SERVE-HF Treatment of Sleep-Disordered Breathing 
with Predominant Central Sleep Apnea by 
Adaptive Servo Ventilation in Patients with 
Heart Failure (studiul) 

SGLT2 co-transportatorul sodiu-glucoză 2 
S-ICD cardioverter-defi brilator implantabil subcuta-

nat 
RMS regurgitare mitrală secundară 
SPECT tomografi e computerizată cu emisie de foton 

unic
SpO2 saturaţia transcutanată de oxigen 
RS ritm sinusal 
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STEMI infarctul miocardic cu supradenivelare de seg-
ment ST 

STICH Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure 
(trial) 

STICHES Extended follow-up of patients from the STI-
CH trial 

STS-PROM Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk 
of Mortality 

SZC ciclosilicat de sodiu zirconiu 
DZ2 diabet zaharat tip 2 
TAVI implantare transcateter al valvei aortice 
TFT testul funcţiei tiroidiene 
t.i.d. ter in die (de trei ori pe zi) 
TKI inhibitor de tirozin kinaza 
TMEM43 proteina transmembranară 43 
TNNT troponina-T 
RT regurgitare tricuspidiană 
TRPM4 membru 4 al subfamiliei M al canalului cationic 

al potenţialului receptor tranzitoriu 
TSAT saturaţia transferinei 
TSH hormonul de stimulare a tiroidei 
TTN titina 
TTR transtiretina 
UK Marea Britanie 
SUA Statele Unite ale Americii 
VAD Ventricular assist device Val-HeFT Valsartan 

Heart Failure Trial (studiu) 
VEGF factorul de creştere al endoteliului vascular
VERTIS-CV Cardiovascular Outcomes Following Ertugli-

fl ozin Treatment in Type 2 Diabetes Mellitus 
Participants With Vascular Disease (studiu) 

VEST Vest Prevention of Early Sudden Death Trial 
(studiu) 

AVK antagonist al vitaminei K 
VO2 consumul de oxigen 
VPB bătaie ventriculară prematură
vs versus 
VV intervalul de întârziere interventriculară 
WARCEF Warfarin and Aspirin in Reduced Cardiac Ejec-

tion Fraction (studiu) 
wtTTR-CA amiloidoza cardiacă transtiretină de tip sălba-

tic
XL eliberare extinsă

1. Preambul
Ghidurile sintetizează şi evaluează dovezile disponi-
bile cu scopul de a ajuta profesioniştii din domeniul 
sănătăţii să propună cele mai bune strategii individuale 
de management pentru un pacient cu o anumită afec-
ţiune. Ghidurile şi recomandările lor ar trebui să facili-
teze luarea deciziilor de către profesioniştii din dome-
niul sănătăţii în practica lor zilnică. Cu toate acestea, 
deciziile fi nale referitoare la un anumit pacient trebuie 
luate de către profesioniştii responsabili din domeniul 
sănătăţii în consultare cu pacientul şi cu cei ce îl îngri-
jesc, după caz.

Un număr mare de ghiduri au fost emise în ulti-
mii ani de către Societatea Europeană de Cardiologie 

(ESC), precum şi de către alte societăţi şi organizaţii de 
profi l. Datorită impactului lor asupra practicii clinice, 
au fost stabilite criterii de calitate pentru elaborarea 
ghidurilor pentru ca toate deciziile să fi e transparen-
te pentru utilizatorul acestora. Recomandările pentru 
formularea şi emiterea Ghidurilor ESC pot fi  găsite 
pe site-ul ESC (https://www.escardio.org/Guidelines). 
Ghidurile ESC reprezintă poziţia ofi cială a ESC pe o 
anumită temă şi sunt actualizate în mod regulat. Pe 
lângă publicarea ghidurilor de practică clinică, ESC 
desfăşoară programul de cercetare EURObservatio-
nal Research Programme of international registries of 
cardiovascular (CV) diseases and interventions care 
este esenţial pentru evaluarea intervenţiilor/proce-
selor diagnostice/terapeutice, utilizarea resurselor şi 
aderarea la ghiduri. Aceste registre urmăresc să ofere 
o mai bună înţelegere a practicii medicale din Europa 
şi din întreaga lume, pe baza datelor de înaltă calitate 
colectate în cursul practicii clinice de rutină.

În plus, ESC a dezvoltat şi încorporat în acest do-
cument un set de indicatori de calitate (QI), care sunt 
instrumente de evaluare a nivelului de implementare 
a ghidurilor care pot fi  utilizaţi de către ESC, spitale, 
furnizori de servicii medicale şi profesioniştii din do-
meniul medical pentru a cuantifi ca activitatea clinică şi 
pot fi  utilizaţi şi în cadrul programelor educaţionale, 
alături de mesajele cheie cuprinse în aceste Ghiduri, 
cu scopul de a îmbunătăţi calitatea îngrijirii şi evoluţia 
clinică a acestor pacienţi.

Membrii acestui grup operativ au fost selectaţi de 
către ESC, incluzând reprezentanţi din grupurile sale 
relevante de subspecialităţi, pentru a cuprinde pro-
fesioniştii implicaţi în îngrijirea medicală a pacienţilor 
cu această patologie. Experţii în domeniu astfel se-
lectaţi au efectuat o trecere cuprinzătoare în revistă 
a dovezilor publicate referitoare la gestionarea unei 
anumite afecţiuni, conform politicii Comitetului ESC 
pentru Ghidurile de Practică Clinică (CPG). S-a re-
alizat o evaluare critică a procedurilor diagnostice şi 
terapeutice efectuate, inclusiv o evaluare a raportului 
risc/benefi ciu. Nivelul dovezilor şi puterea recoman-
dării anumitor opţiuni de management medical au fost 
analizate şi clasifi cate în funcţie de scale predefi nite, 
după cum se va arăta mai jos.

Experţii comisiilor de redactare şi revizuire au com-
pletat formularele de declaraţie de interese pentru 
toate relaţiile care ar putea fi  percepute ca surse reale 
sau potenţiale de confl icte de interese. Declaraţiile de 
interese ale acestora au fost revizuite în conformitate 
cu regulile ESC privind declaraţia de interese şi pot fi  
găsite pe site-ul web al ESC (http://www.escardio.org/
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încurajate să aprobe, să adopte, să traducă şi să imple-
menteze toate Ghidurile ESC. Sunt necesare progra-
me de implementare deoarece s-a demonstrat că evo-
luţia acestei patologii poate fi  infl uenţată favorabil prin 
aplicarea minuţioasă a recomandărilor clinice. Profe-
sioniştii din domeniul sănătăţii sunt încurajaţi să ia în 
totalitate în considerare Ghidurile ESC atunci când îşi 
exercită raţionamentul clinic, precum şi în determina-
rea şi implementarea strategiilor medicale preventive, 
diagnostice sau terapeutice. Cu toate acestea, aceste 
ghiduri ESC nu anulează în niciun fel responsabilitatea 
individuală a profesioniştilor din domeniul sănătăţii de 
a lua decizii adecvate şi precise, ţinând cont de starea 
de sănătate a fi ecărui pacient şi în acord cu dorinţa 
acelui pacient sau a celui care îl are în îngrijire, atunci 
când această abordare este adecvată şi/sau necesară. 
De asemenea, este responsabilitatea profesioniştilor 
din domeniul sănătăţii să verifi ce regulile şi reglemen-
tările aplicabile în fi ecare ţară referitoare la regimul 
medicamentelor şi al dispozitivelor medicale la mo-
mentul prescrierii acestora.

2. Introducere
Scopul acestui ghid ESC este de a ajuta profesioniştii 
din domeniul sănătăţii să abordeze persoanele cu in-
sufi cienţă cardiacă (IC) conform celor mai bune do-
vezi disponibile. Din fericire, acum avem la dispoziţie 
o mulţime de studii clinice care ne ajută să selectăm 
cea mai bună abordare pentru a îmbunătăţi evoluţia 
pacienţilor cu IC; în numeroase cazuri, această pato-
logie este acum atât prevenibilă cât şi tratabilă. Acest 
ghid oferă recomandări practice, bazate pe dovezi.

guidelines), fi ind compilate într-un raport şi publicate 
într-un document suplimentar simultan cu ghidurile.

Acest proces asigură transparenţa şi previne poten-
ţialele părtiniri în procesele de elaborare şi revizuire. 
Orice modifi cări ale declaraţiilor de interese care au 
apărut în perioada de redactare au fost notifi cate de 
către ESC şi au fost actualizate în baza de date online. 
Grupul operativ a primit întregul sprijin fi nanciar de la 
ESC fără nicio implicare din partea industriei Farma. 
CPG al ESC a supravegheat şi coordonat pregătirea 
noilor ghiduri. Comitetul este, de asemenea, respon-
sabil pentru procesul de aprobare a acestor ghiduri. 
Ghidurile ESC sunt supuse unei revizuiri ample de că-
tre CPG şi de către experţii externi. După revizuirile 
corespunzătoare, ghidurile sunt aprobate de către toţi 
experţii implicaţi în grupul operativ. Documentul fi na-
lizat este aprobat de CPG pentru publicare în Euro-
pean Heart Journal. Ghidurile au fost elaborate după 
o analiză atentă a cunoştinţelor ştiinţifi ce şi medicale 
şi a dovezilor disponibile la momentul redactării lor.

Sarcina elaborării Ghidurilor de practică clinică ale 
ESC include, de asemenea, crearea de instrumente 
educaţionale şi programe de implementare pentru 
recomandări, inclusiv versiuni condensate de ghid de 
buzunar, diapozitive cu rezumate, fi şe cu rezumate 
pentru nespecialişti şi o versiune electronică pentru 
aplicaţii digitale (smartphone-uri etc.).

Aceste versiuni sunt prescurtate şi, prin urmare, 
pentru informaţii mai detaliate, utilizatorul trebuie 
să acceseze întotdeauna versiunea de text integral a 
ghidurilor, care este disponibilă gratuit pe site-ul web 
ESC şi este găzduită pe site-ul European Heart Jour-
nal. Societăţile Naţionale de Cardiologie ale ESC sunt 

Tabelul 1. Clase de recomandări
Clasele de
recomandare Defi niţie Sugestii pentru utilizare

Clasa I
Dovezi sau/şi acord general cu privire la faptul că un anumit trat ament sau 
procedură sunt benefi ce, utile, efi ciente.

Este recomandată/ este indicată

Clasa II Dovezi contradictorii sau/şi divergenţă de opinii asupra utilităţii/efi cienţei unui anumit tratament sau proceduri.
Clasa IIa Ponderea dovezii/opiniei este mai degrabă în favoarea utilităţii /efi cienţei. Ar putea fi  luată în considerare
Clasa IIb Utilitatea/efi cienţa este mai puţin susţinută de dovezi/opinii. Poate fi  luată în considerare

Clasa III
Dovezi sau acord general că un anume tratament sau procedură nu este 
utilă/efi cientă şi în anumite cazuri poate fi  chiar dăunătoare.

Nu este recomandată

Tabelul 2. Niveluri de evidenţă

Nivel de evidenţă A Date derivate din multiple trialuri clinice randomizate sau meta-analize.

Nivel de evidenţă B Date derivate dintr-un singur trial clinic randomizat sau din studii largi non-randomizate.

Nivel de evidenţă C Consens de opinii ale experţilor sau/şi studii mici, studii retrospective, registre.
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aşa cum se arată în numeroase alte ghiduri ale ESC 
precum şi în secţiunea 9.1 a ghidului actual.2-7 

Acest ghid este rezultatul colaborării dintre grupul 
de lucru (incluzând şi doi reprezentanţi ai pacienţilor), 
revizori şi Comitetul CPG al ESC. Ca atare, acesta re-
prezintă o opinie consensuală/majoritară a experţilor 
consultaţi.

2.1 Ce este nou
Pe lângă recomandările enumerate mai jos, următorul 
tabel prezintă câteva concepte noi în comparaţie cu 
versiunea din 2016.

Am revizuit formatul anterior al Ghidului ESC din 
2016,1 pentru a face ca fi ecare fenotip al IC să fi e in-
dividualizat în ceea ce priveşte diagnosticul şi aborda-
rea sa terapeutică. Recomandările terapeutice men-
ţionează efectul tratamentului respectiv în funcţie de 
clasă şi de nivelul de evidenţă iar acestea sunt grupa-
te în tabele. Pentru IC cu fracţie de ejecţie redusă 
(IC-FER), recomandările din tabel se concentrează pe 
efectele lor asupra mortalităţii şi morbidităţii. Acolo 
unde există benefi cii simptomatice, acestea sunt evi-
denţiate în text şi/sau în anexele web. În anexele web 
sunt disponibile rezumate detaliate ale studiilor care 
stau la baza acestor recomandări. Pentru indicaţiile di-
agnostice, am sugerat investigaţii pe care ar trebui să 
le efectueze toţi pacienţii cu IC şi investigaţii care pot 
fi  destinate doar unor circumstanţe specifi ce. Întru-
cât testele de diagnostic au fost rareori supuse unor 
studii randomizate controlate (RCT), majoritatea do-
vezilor sunt considerate a fi  de nivel C. Cu toate aces-
tea, asta nu înseamnă că nu a fost efectuată o evaluare 
adecvată şi riguroasă a testelor de diagnostic.

În acest ghid am decis să ne concentrăm pe dia-
gnosticul şi tratamentul IC şi nu pe prevenirea aceste-
ia. Managementul riscului CV şi al multor afecţiuni CV 
[în special hipertensiunea arterială sistemică, diabetul 
zaharat, boala coronariană, infarctul miocardic (IM), 
fi brilaţia atrială (FA) şi disfuncţia sistolică ventriculară 
stângă asimptomatică] va reduce riscul dezvoltării IC, 

Concepte noi
O înlocuire a termenului „insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie 
intermediară” cu cel de „insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie 
uşor redusă” (IC-FEUR).

Un nou algoritm simplifi cat de tratament pentru IC-FER.

Adăugarea unui algoritm de tratament pentru IC-FER în funcţie de 
fenotipuri.

Modifi carea clasifi cării IC acute.

Tratamente actualizate pentru majoritatea comorbidităţilor non-
cardiovasculare ale IC inclusiv diabet zaharat, hiperkaliemie, defi cit 
de fi er şi cancer.

Actualizări referitoare la cardiomiopatii, inclusiv rolul testelor gene-
tice şi al noilor tratamente.

Adăugarea unor indicatori-cheie ai calităţii.

IC = insufi cienţă cardiacă. 

Noi recomandări
Recomandări Clasa

Recomandări pentru diagnosticul IC

Cateterismul inimii drepte trebuie luat în considerare la pacienţi la care se consideră că IC se datorează pericarditei constrictive, 
cardiomiopatiei restrictive, bolilor cardiace congenitale şi stărilor de debit crescut. 

IIa

Cateterismul inimii drepte poate fi  luat în considerare la pacienţii selectaţi cu IC-FEP pentru a confi rma diagnosticul. IIb

Recomandări pentru tratamentul IC cronice

IC-FER

Dapaglifl ozinul sau empaglifl ozinul sunt recomandate în cazul pacienţilor cu IC-FER pentru a reduce riscul de spitalizare şi de deces. I

Vericiguatul poate fi  luat în considerare la pacienţii din clasa NYHA II-IV care au prezentat o agravare a IC în pofi da tratamentului cu 
un IECA (sau ARNI), un beta-blocant şi un ARM pentru a reduce riscul de mortalitate de cauză CV sau de spitalizare.

IIb

IC-FEUR

Un IECA poate fi  luat în considerare în cazul pacienţilor cu IC-FEUR pentru a reduce riscul de spitalizare din cauza IC şi de deces. IIb

Un BRA poate fi  luat în considerare în cazul pacienţilor cu IC-FEUR pentru a reduce riscul de spitalizare din cauza IC şi de deces. IIb

Un beta-blocant poate fi  luat în considerare în cazul pacienţilor cu IC-FEUR pentru a reduce riscul de spitalizare din cauza IC şi de 
deces.

IIb

Un ARM poate fi  luat în considerare în cazul pacienţilor cu IC-FEUR pentru a reduce riscul de spitalizare din cauza IC şi de deces. IIb

Sacubitril/valsartan poate fi  luat în considerare în cazul pacienţilor cu IC-FEUR pentru a reduce riscul de spitalizare din cauza IC şi de 
deces.

IIb

IC-FEP

Screening-ul şi tratamentul etiologiilor şi comorbidităţilor CV şi non-CV sunt recomandate la pacienţii cu IC-FEP (a se vedea secţiunile 
referitoare la acest subiect ale acestui document).

I
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Prevenţie şi monitorizare

Strategiile de auto-management sunt recomandate pentru a reduce riscul de spitalizare din cauza IC şi de deces. I

Programele medicale la domiciliu şi/sau la clinică îmbunătăţesc rezultate şi sunt recomandate pentru a reduce riscul de spitalizare din 
cauza IC şi de deces.

I

Vaccinările antigripală şi antipneumococică trebuie luate în considerare pentru a preveni spitalizările pentru IC. IIa

Un program supravegheat de reabilitare cardiacă, bazat pe exerciţii fi zice, ar trebui luat în considerare în cazul pacienţilor cu boală mai 
severă, fragilitate sau cu comorbidităţi.

IIa

Monitorizarea tensională neinvazivă poate fi  luată în considerare în cazul pacienţilor cu IC pentru a reduce riscul de spitalizări recuren-
te de cauză CV sau a IC şi a riscului de deces.

IIb

Recomandări pentru managementul pacienţilor cu IC avansată

Pacienţii luaţi în considerare pentru SCM pe termen lung trebuie să aibă o bună complianţă, o întelegere adecvată a modului de mani-
pulare a dispozitivului şi suport psihosocial.

I

Transplantul cardiac este recomandat pacienţilor cu IC avansată, refractară la terapia medicală/cu dispozitiv şi care nu prezintă contra-
indicaţii absolute.

I

Poate fi  luată în considerare administrarea continuă a medicaţiei inotrope şi/sau vasopresoare la pacienţii cu debit cardiac scăzut şi cu 
dovezi de hipoperfuzie de organ ca punte către SCM sau transplant cardiac. IIb

Recomandări pentru managementul pacienţilor după spitalizarea pentru IC

Se recomandă ca pacienţii internaţi pentru IC să fi e evaluaţi cu atenţie pentru a exclude înainte de externare semnele de persistenţă a 
congestiei şi pentru a li se optimiza tratamentul oral. I

Se recomandă ca tratament medical oral bazat pe dovezi să fi e administrat înainte de externare. I
Se recomandă o vizită de urmărire precoce la 1-2 săptămâni după externare pentru a evalua semnele de congestie, toleranţa la medi-
camente şi pentru a iniţia şi/sau a creşte dozele terapiei bazate pe dovezi. I

Recomandări pentru managementul pacienţilor cu IC şi fi brilaţie atrială

Tratamentul pe termen lung cu un anticoagulant oral ar trebui să fi e luat în considerare pentru prevenţia accidentului vascular cerebral 
în cazul pacienţilor cu FA cu un scor CHA2DS2-VASc de 1 la bărbaţi sau 2 la femei. IIa

Recomandări pentru managementul pacienţilor cu IC şi SCC

CABG trebuie să fi e considerată a fi  strategia de revascularizare de primă alegere în cazul pacienţilor eligibili pentru intervenţia chirur-
gicală, mai ales dacă aceştia prezintă diabet zaharat precum şi în cazul pacienţilor cu boală multivasculară. IIa

Trebuie evitată efectuarea CABG, dacă este posibil, în cazul candidaţilor la LVAD care necesită revascularizare coronariană. IIa
Revascularizarea coronariană poate fi  luată în consideraţie pentru a îmbunătăţi evoluţia pacienţilor cu IC-FER, SCC şi anatomie coro-
nariană adecvată pentru revascularizare, după o evaluare atentă a raportului individual risc/benefi ciu, inclusiv a anatomiei coronariene 
(de exemplu, stenoză proximală >90% a vaselor coronare mari, stenoza trunchiului principal sau a porţiunii proximale a ADA), a 
comorbidităţilor, a speranţei de viaţă şi a perspectivelor pacientului.

IIb

Efectuarea PCI poate fi  considerată a fi  o alternativă la CABG, pe baza evaluării efectuată de către Heart Team, luând în considerare 
anatomia coronariană, comorbidităţile şi riscul chirurgical. IIb

Recomandări pentru managementul pacienţilor cu IC şi patologie valvulară

Intervenţia la nivelul valvei aortice, TAVI sau SAVR este recomandată la pacienţii cu IC şi stenoză aortică severă cu gradient înalt pen-
tru a reduce mortalitatea şi a îmbunătăţi simptomatologia. I

Este recomandat ca opţiunea pentru TAVI sau SAVR să fi e decisă de către Heart Team, în cazul fi ecărui pacient în parte, în funcţie de 
preferinţele şi caracteristicile acestuia, inclusiv de vârstă, risc chirurgical, aspectele clinice, anatomice şi procedurale, cu o cântărire a 
riscurilor şi a benefi cilor fi ecăreia dintre aceste abordări.

I

Repararea percutanată edge-to-edge a valvei mitrale trebuie luată în considerare la pacienţii selectaţi cu atenţie care prezintă o insufi -
cienţă mitrală secundară, care nu sunt eligibili pentru intervenţia chirurgicală şi care nu au nevoie de revascularizare coronariană, care 
sunt simptomatici în pofi da TMO şi care îndeplinesc criteriile pentru obţinerea unei reduceri a spitalizărilor pentru IC.

IIa

Repararea percutanată edge-to-edge a valvei mitrale poate fi  luată în considerare pentru ameliorarea simptomatologiei în cazul pacien-
ţilor cu insufi cienţă mitrală secundară selectaţi cu atenţie, care nu sunt eligibili pentru intervenţie chirurgicală, care nu au nevoie de 
revascularizare coronariană, care sunt intens simptomatici în pofi da TMO şi care nu îndeplinesc criteriile pentru reducerea spitalizări-
lor pentru IC.

IIb

Recomandări pentru managementul pacienţilor cu IC şi diabet

Inhibitorii SGLT2 (canaglifl ozin, dapaglifl ozin, empaglifl ozin, ertugliflozin, sotagliflozin) sunt recomandaţi la pacienţii cu DZ2 cu risc 
de evenimente CV, pentru a reduce spitalizările pentru IC, evenimentele CV majore, disfuncţia renală în stadiu terminal şi decesul de 
cauză CV.

I

Inhibitorii SGLT2 (dapaglifl ozin, empaglifl ozin şi sotaglifl ozin) sunt recomandaţi la pacienţii cu DZ2 şi IC-FER pentru a reduce spitaliză-
rile pentru IC şi decesul de cauză CV. I

Inhibitorul DPP-4 saxagliptin nu este recomandat la pacienţii cu IC. III
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Modifi cări ale recomandărilor
2021 Clasa 2016 Class

Recomandări pentru diagnosticul IC

Angiografi a coronariană invazivă poate fi  luată în conside-
rare la pacienţii cu IC-FER cu o probabilitate intermediară 
până la mare pre-test de CAD şi prezenţa ischemiei la 
testele de stres neinvazive.

IIb

Angiografi a coronariană invazivă ar trebui luată în considerare 
la pacienţii cu IC şi probabilitate intermediară până la mare 
pre-test de CAD şi prezenţa ischemiei la testele de stres non-
invazive (care sunt considerate adecvate pentru potenţiala 
revascularizare coronariană) pentru a stabili diagnosticul de 
CAD şi severitatea acesteia.

IIa

CTCA ar trebui luat în considerare la pacienţii cu o proba-
bilitate pre-test scăzută până la intermediară de CAD sau 
la cei cu teste de stres non-invazive echivoce cu scopul de 
a exclude stenoza arterei coronare.

IIa

CT cardiacă invazivă ar trebui luată în considerare la pacienţii 
cu IC şi probabilitate intermediară până la mare pre-test de 
CAD şi prezenţa ischemiei la testele de stres non-invazive 
(care sunt considerate potrivite pentru potenţiala revascu-
larizare coronariană) pentru a stabili diagnosticul de CAD şi 
severitatea acesteia.

IIb

Cateterismul inimii drepte poate fi  luat în considerare la 
pacienţii cu hipertensiune pulmonară probabilă, evaluată 
prin eco pentru a confi rma diagnosticul şi a evalua rever-
sibilitatea acesteia înainte de a se tenta corectarea bolii 
valvulare/structurale cardiace.

IIb

Cateterismul inimii drepte cu un cateter de arteră pulmo-
nară trebuie luat în considerare la pacienţii cu hipertensiune 
pulmonară probabilă evaluată prin ecocardiografi e pentru a 
confi rma prezenţa hipertensiunii pulmonare şi a reversibilităţii 
acesteia înainte de de a se tenta corectarea bolii valvulare/
structurale cardiace.

IIa

Recomandări pentru terapia cu dispozitive în IC-FER

Recomandări pentru managementul pacienţilor cu IC şi defi cit de fi er

Se recomandă ca toţi pacienţii cu IC să fi e supuşi periodic unui screening pentru evidenţierea prezenţei anemiei şi a defi citului de fi er 
printr-o hemoleucogramă completă, determinarea concentraţiei serice de fi er şi a TSAT. I

Trebuie luată în considerare o suplimentare intravenoasă de fi er prin carboximaltoza ferică la pacienţii cu IC simptomatică recent in-
ternaţi, cu FEVS 50% şi defi cit de fi er, defi nit prin feritină serică <100 ng/mL sau feritină serică 100-299 ng/mL cu TSAT <20%, pentru 
a reduce riscul de spitalizare din cauza IC.

IIa

Tratamentul anemiei în IC cu agenţi de stimulare a eritropoietinei nu este recomandat în absenţa altor indicaţii pentru administrarea 
aceastei terapii. III

Recomandări pentru managementul pacienţilor cu IC şi cancer

Se recomandă ca pacienţii cu cancer cu un risc crescut de cardiotoxicitate, defi nit prin antecedente sau factori de risc de boală CV, 
cardiotoxicitate anterioară sau expunere la agenţi cardiotoxici, să fi e evaluaţi CV înainte de iniţierea terapiei antineoplazice programa-
te, de preferinţă de către un cardiolog cu experienţă/cu interes în cardio-oncologie.

I

Tratamentul cu IECA şi cu un beta-blocant (de preferinţă carvedilol) trebuie luat în considerare la pacienţii cu cancer care dezvoltă 
în timpul chimioterapiei cu antracicline o disfuncţie sistolică de VS, defi nită ca o scădere cu 10% sau mai mult a FEVS la o valoare sub 
50%.

IIa

O evaluare iniţială a riscului CV ar trebui luată în considerare la toţi pacienţii cu cancer programaţi să primească un tratament oncolo-
gic cu potenţial de a genera IC. IIa

Recomandări pentru tratamentul pacienţilor cu IC şi amiloidoză

Tafamidis este recomandat pacienţilor cu teste genetice pentru hTTR-CA şi simptomatologie de clasa NYHA I sau II pentru a reduce 
simptomele, spitalizarea şi mortalitatea de cauză CV. I

Tafamidis este recomandat la pacienţii cu wtTTR-CA şi simptomatologie de clasa NYHA I sau II pentru a reduce simptomele, spitaliza-
rea şi mortalitatea de cauză CV. I

IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorilor de angiotensină; ARNI = i nhibitor a receptorilor angiotensinei şi neprilizinei; CABG = coronary artery 
bypass graft; SCC = sindromul coronarian cronic; CHA2DS2-VASc = Insufi cienţă cardiacă congestivă sau disfuncţie ventriculară stângă, Hipertensiune arterială, Vârsta ≥75 (dublată), Diabet 
zaharat, Accident vascular cerebral (dublat) - Boală vasculară, Vârsta 65-74, categoria de sex (feminin) (scor); CMP = cardiomiopatie; CV = cardiovascular; DPP-4 = dipeptidil peptidaza-4; IC = 
insufi cienţa cardiacă; IC-FEUR = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie uşor redusă; IC-FEP = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie păstrată; IC-FER = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de 
ejecţie redusă; HTM = telemonitorizare la domiciliu; hTTR = transtiretina ereditară; ADA = artera descendentă anterioară; VS = ventriculul stâng; LVAD = dispozitiv de asistare ventriculară; 
FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; SCM = suport circulator mecanic; ARM = antagonist al receptorului de mineralocorticoid; NYHA = New York Heart Association; TMO = terapie 
medicală optimă; PCI = intervenţie coronariană percutană; SAVR = înlocuirea chirurgicală a valvei aortice; SGLT2 = co-transportatorul sodiu-glucoză 2; DZ2 = diabet zaharat tip 2; TAVI = 
implantarea transcateter a valvei aortice; TSAT = coefi cientul de saturaţie a transferinei; wtTTR-CA = amiloidoza cardiacă transtiretină de tip sălbatic.
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Ar trebui luat în considerare un ICD pentru a reduce 
riscul de moarte subită şi de mortalitate de orice cauză la 
pacienţii cu IC simptomatică (clasa NYHA II-III), de etio-
logie non-ischemică şi cu o FEVS 35%, în pofi da a 3 luni 
de TMO, cu condiţia ca speranţa lor de supravieţuire să 
fi e substanţial mai mare decât 1 an, cu o stare funcţională 
bună.

IIa

Prevenţie primară
Se recomandă un ICD pentru a reduce riscul de moarte subită 
şi de mortalitate de orice cauză în cazul pacienţilor cu IC 
simptomatică (clasa NYHA II-III) şi cu o FEVS 35% în pofi da 
a 3 luni de TMO, cu condiţia ca speranţa lor de supravieţuire 
să fi e substanţial mai mare decât 1 an, cu o stare funcţională 
bună şi care să prezinte o CMD.

I

CRT ar trebui luată în considerare la pacienţii simptomatici 
cu IC, afl aţi în ritm sinusal, cu o durată QRS de 130-149 
ms, cu o morfologie a QRS de tip BRS şi cu FEVS 35% în 
pofi da TMO, cu scopul de a ameliora simptomatologia şi a 
reduce morbiditatea şi mortalitatea.

IIa

CRT este recomandată la pacienţii simptomatici cu IC, în ritm 
sinusal, cu o durată a QRS de 130-149 ms, cu o morfologie a 
QRS de tip BRS şi cu FEVS 35%, în pofi da TMO, cu scopul 
de a ameliora simptomatologia şi a reduce morbiditatea şi 
mortalitatea.

I

Pacienţii cu FEVS 35% care au primit un stimulator 
cardiac convenţional sau un ICD şi care, ulterior, dezvoltă 
o agravare a IC în pofi da TMO şi care au o proporţie sem-
nifi cativă de stimulare a VD ar trebui luaţi în considerare 
pentru un upgrade la CRT.

IIa

Pacienţii cu IC-FER care au primit un stimulator cardiac con-
venţional sau un ICD şi care, ulterior, dezvoltă o agravare a IC 
în pofi da TMO şi care au o proporţie mare de stimulare a VD 
pot fi  luaţi în considerare pentru un upgrade la CRT. Acesta nu 
se aplică pacienţilor cu IC stabilă.

IIb

Recomandări pentru managementul pacienţilor cu IC acută

Asocierea unui diuretic de ansă cu un diuretic de tip 
tiazidic trebuie luată în considerare la pacienţii cu edem 
rezistent la tratament şi care nu răspund la creşterea 
dozelor de diuretic de ansă.

IIa

Asocierea diureticului de ansă fi e cu diuretic tiazidic, fi e cu 
spironolactonă poate fi  luată în considerare la pacienţii cu 
edem rezistent sau cu un răspuns simptomatic insufi cient.

IIb

În cazul pacienţilor cu ICA şi TAS >110 mmHg, adminis-
trarea vasodilatatoarelor i.v. poate fi  luată în considerare 
ca terapie iniţială pentru ameliorarea simptomelor şi 
reducerea congestiei.

IIb

La pacienţii cu ICA hipertensivă administrarea vasodilata-
toarelor i.v. ar putea fi  luată în considerare ca terapie iniţială 
pentru ameliorarea simptomelor şi reducerea congestiei.

IIa

Utilizarea de rutină a opiaceelor nu este recomandată, cu 
excepţia pacienţilor selectaţi care prezintă durere severă/
intratabilă sau anxietate.

III

Opiaceele pot fi  luate în considerare pentru a fi  utilizate cu 
prudenţă în scopul de a reduce dispneea şi anxietatea la paci-
enţii cu dispnee severă, dar pot determina apariţia greţurilori 
şi a hipopneei.

IIb

SCM pe termen scurt trebuie luat în considerare la paci-
enţii cu şoc cardiogen ca BTR, BTD, BTB. Alte indicaţii 
includ tratamentul etiologiei şocului cardiogen sau SCM pe 
termen lung sau transplant.

IIa

SCM pe termen scurt poate fi  luat în considerare în şocul 
cardiogen refractar în funcţie de vârsta pacientului, de comor-
bidităţi şi de statusul neurologic.

IIb

Recomandări pentru managementul pacienţilor cu IC şi FA

DOAC sunt preferate faţă de AVK la pacienţii cu IC, cu 
excepţia pacienţilor cu stenoză mitrală moderată sau seve-
ră sau cu proteze valvulare cardiace mecanice. I

Pentru pacienţii cu IC şi FiA non-valvulară eligibili pentru 
anticoagularea orală pe baza scorului CHA2DS-VASc, NOAC-
urile ar fi  de preferat faţă de warfarină deoarece acestea sunt 
asociate unui risc mai scăzut de AVC, de hemoragie intracrani-
ană şi de deces, ce depăşeşte riscul mai crescut de hemoragie 
digestivă.

IIa

Beta-blocantele trebuie luate în considerare 
pentru controlul frecvenţei cardiace pe termen 
scurt şi lung la pacienţii cu IC şi FA.

IIa

Pentru pacienţii din clasa NYHA I-III, un beta-blocant, de obi-
cei administrat pe cale orală, este sigur şi, prin urmare, este 
recomandat ca tratament de primă linie pentru controlul frec-
venţei ventriculare, cu condiţia ca pacientul să fi e euvolemic.

I

În cazul unei asocieri clare între FA paroxistică 
sau persistentă şi agravarea simptomelor de IC, 
care persistă în pofi da terapiei medicale, ablaţia 
pe cateter trebuie luată în considerare pentru 
prevenţia sau tratamentul FA.

IIa

Ablaţia pe cateter a nodului AV poate fi  luată în consideraţie 
pentru a controla frecvenţa cardiacă şi pentru a ameliora 
simptomele la pacienţii care nu răspund sau care sunt intole-
ranţi la terapia farmacologică intensivă de control a frecvenţei 
şi ritmului, acceptând faptul că aceşti pacienţi vor deveni 
dependenţi de cardiostimulator.

IIb

Recomandări pentru managementul pacienţilor cu IC şi SCC

Revascularizarea coronariană ar trebui luată în considerare 
pentru ameliorarea simptomelor persistente de angină 
(sau a echivalentelor de angină) la pacienţii cu IC-FER, SCC 
şi anatomie coronariană adecvată pentru revascularizare, 
în pofi da TMO inclusiv a medicaţiei anti-anginoase.

IIa

Revascularizarea miocardică este recomandată atunci când 
angina persistă în pofi da tratamentului cu medicaţie antiangi-
noasă. I

Recomandări pentru managementul pacienţilor cu IC şi diabet
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  Pacienţii cu o FEVS cuprinsă între 41% şi 49% au 
o funcţie sistolică VS uşor redusă, adică IC-FE-
UR. Analizele retrospective ale studiilor RCT în 
cazul IC-FER sau a IC cu fracţie de ejecţie păs-
trată (IC-FEP) care au inclus pacienţi cu fracţii 
de ejecţie cuprinse în intervalul 40-50% suge-
rează că aceşti pacienţi pot benefi cia de terapii 
similare celor cu FEVS ≤40%.8-13 Acest lucru 
sprijină redenumirea IC-FEUR de la „insufi ci-
enţă cardiacă cu fracţie de ejecţie de moderat 
redusă” la „insufi cienţă cardiacă cu fracţie de 
ejecţie uşor redusă”.14

  Pacienţii cu simptome şi semne de IC, cu do-
vezi ale unor anomalii cardiace structurale şi/
sau funcţionale şi/sau peptide natriuretice (NP) 
crescute şi cu o FEVS ≥50%, au IC-FEP.

Diagnosticul de IC-FER, IC-FEUR şi IC-FEP este 
tratat mai detaliat în secţiunile respective din acest 
ghid (secţiunile 5, 7 şi, respectiv, 8). Aceste defi niţii 
sunt în concordanţă cu un raport recent privind Defi -
niţia Universală a Insufi cienţei Cardiace.15

Pacienţii cu afecţiuni non-CV, de ex. anemie, boli 
pulmonare, renale, tiroidiene sau hepatice pot avea 
simptome şi semne foarte asemănătoare cu cele ale 
IC, dar în absenţa disfuncţiei cardiace, acestea nu în-
deplinesc criteriile pentru IC. Cu toate acestea, aces-
te patologii pot coexista cu IC şi pot exacerba sindro-
mul IC.

3.2.2 Disfuncţia ventriculară dreaptă
Insufi cienţa cardiacă poate fi , de asemenea, un rezul-
tat al disfuncţiei ventriculului drept (VD). Mecanica 
şi funcţia VD sunt modifi cate în condiţiile atât a su-
praîncărcării de presiune cât şi a celei de volum.16 
Deşi etiologia principală a insufi cienţei cronice a VD 
este hipertensiunea pulmonară indusă de disfuncţia 
VS, există o serie şi de alte cauze ale disfuncţiei VD 
[de ex. IM, cardiomiopatia aritmogenă a ventriculu-
lui drept (ARVC) sau valvulopatii].17 Diagnosticul este 

3. Defi niţie, epidemiologie şi prognostic

3.1 Defi niţia insufi cienţei cardiace
Insufi cienţa cardiacă nu este un diagnostic patologic 
unic, ci un sindrom clinic constând din simptome car-
dinale (de exemplu, dispneea, umfl area gleznelor şi 
oboseală) care pot fi  însoţite de semne (de exemplu, 
presiune venoasă jugulară crescută, raluri pulmonare 
şi edem periferic). Aceasta se datorează unei anomalii 
structurale şi/sau funcţionale a inimii care are ca re-
zultat prezenţa unor presiuni intracardiace crescute 
şi/sau un debit cardiac inadecvat în repaus şi/sau în 
timpul efortului. 

Identifi carea etiologiei disfuncţiei cardiace de bază 
este obligatorie pentru diagnosticul IC deoarece pa-
tologia specifi că poate determina tratamentul ulteri-
or. Cel mai frecvent, IC se datorează disfuncţiei mio-
cardice: fi e sistolică, diastolică sau ambele. Cu toate 
acestea, patologia valvelor, pericardului şi endocardu-
lui, precum şi anomalii ale ritmului cardiac şi ale con-
ducerii pot provoca sau contribui, de asemenea, la IC.

3.2 Terminologie
3.2.1 Insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie 
păstrată, uşor redusă şi redusă
În mod tradiţional, IC a fost împărţită în fenotipuri 
distincte pe baza măsurării fracţiei de ejecţie a ventri-
culului stâng (FEVS) (Tabelul 3). Motivul care a stat la 
baza acestui lucru este legat de primele studii asupra 
terapiei IC care au demonstrat o evoluţie substan-
ţial ameliorată în cazul pacienţilor cu o FEVS ≤40%. 
Cu toate acestea, IC se poate regasi pe întreaga scală 
de valori ale FEVS (o variabilă cu distribuţie norma-
lă), măsurarea ecocardiografi că a acesteia fi ind supusă 
unor variaţii substanţiale. S-a stabilit următoarea cla-
sifi care a HF (Tabelul 3):

  FEVS redusă este defi nită ca fi ind ≤40% (de 
exemplu, o reducere semnifi cativă a funcţiei 
sis tolice a VS). Acesta este desemnată ca IC-
FER.

Inhibitorii SGLT2 (canaglifl ozin, dapaglifl ozin, empaglifl ozin, 
ertuglifl ozin, sotaglifl ozin) sunt recomandaţi la pacienţii cu 
DZ2 cu risc de evenimente CV pentru a reduce spitali-
zările pentru IC, evenimentele cardiovasculare majore, 
disfuncţia renală în stadiu terminal şi decesul de cauză CV.

I

Empaglifl ozin ar trebui luat în considerare la pacienţii cu 
DZ2 pentru a preveni sau pentru a întârzia apariţia IC şi a le 
prelungi supravieţuirea. IIa

FA = fi brilaţie atrială; ICA = insufi cienţă cardiacă acută; AV = atrio-ventricular; BTB = Bridge to bridge (punte către punte); BTD = Bridge to decision (punte către decizie); BTR = Bridge to re-
covery (punte către recuperare); CAD = boala arterelor coronare; SCC = sindrom coronarian cronic; CHA2DS2-VASc = Insufi cienţă cardiacă congestivă sau disfuncţie ventriculară stângă, Hip-
ertensiune arterială, Vârsta ≥75 (dublată), Diabet zaharat, Accident vascular cerebral (dublat) - Boală vasculară, Vârsta 65-74, categoria de sex (feminin) (scor); CRT = terapia de resincronizare 
cardiacă; CT = tomografi e computerizată; CTCA = tomografi e computerizată coronariană; CV = cardiovascular; CMD = cardiomiopatie dilatativă; DOAC = anticoagulante orale directe; IC = 
insufi cienţa cardiacă; IC-FER = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; ICD = cardioverter-defi brilator implantabil; BRS = bloc de ramură stângă; FEVS = fracţia de ejecţie a ventricu-
lului stâng; SCM = suport circulator mecanic; NOAC = anticoagulante orale non-vitamină K antagonist; NYHA = New York Heart Association; TMO = terapie medicamentoasă optimă; QRS = 
Q, R, şi S unde pe ECG; VD = ventricul drept; TAS = tensiunea arterială sistolică; SGLT2 = co-transportator sodiu-glucoză 2; DZ2 = diabet zaharat tip 2; AVK = antagonist al vitaminei K.
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tiei peripartum (PPCM) sau tahicardiomiopatiei]. Alţi 
pacienţi cu disfuncţie sistolică a VS pot prezenta o 
recuperare substanţială sau chiar completă a funcţiei 
sistolice VS după ce au primit tratament medicamen-
tos şi terapie prin dispozitive.

3.2.4 Terminologie legată de severitatea 
simptomatică a insufi cienţei cardiace
Cea mai simplă terminologie folosită pentru a descrie 
severitatea IC este clasifi carea funcţională New York 
Heart Association (NYHA) (Tabelul 4). Cu toate aces-
tea, această clasifi care se bazează numai pe simptome 
şi există numeroşi alţi indicatori mai buni de prognos-
tic ai IC.19 Este important de reţinut că pacienţii cu 
simptome uşoare pot avea în continuare un risc ridi-
cat de spitalizare şi deces.20 Predicţia evoluţiei este 
deosebit de importantă în IC avansată pentru a ghida 
selecţia pacienţilor pentru transplant cardiac şi pen-
tru terapiile cu dispozitive. Acest lucru va fi  tratat în 
detaliu în secţiunea IC avansată (secţiunea 10).

3.3 Epidemiologia şi istoria naturală a 
insufi cienţei cardiace
3.3.1 Incidenţa şi prevalenţa
În ţările dezvoltate, incidenţa IC ajustată în funcţie de 
vârstă pare a fi  în scădere, refl ectând probabil un ma-
nagement mai bun al bolii CV dar, din cauza îmbătrâni-
rii, incidenţa generală este în creştere.21-24 În prezent, 

stabilit printr-o evaluare cantitativă a funcţiei globale 
a VD, cel mai frecvent prin ecocardiografi e, folosind 
cel puţin una dintre următoarele măsurători: modifi -
carea fracţională a ariei (FAC); excursia sistolică a pla-
nului inelului tricuspidian (TAPSE); şi velocitatea sisto-
lică S’ a inelului tricuspidian determinat prin imagistica 
Doppler-tisular. Diagnosticul şi abordarea terapeutică 
a disfuncţiei VD sunt prezentate într-un mod cuprin-
zător într-un document recent de poziţie al Heart Fa-
ilure Association (HFA).18

3.2.3 Alte terminologii comune folosite în 
insufi cienţa cardiacă 
Insufi cienţa cardiacă se prezintă de obicei sub două 
forme: insufi cienţa cardiacă cronică (ICC) şi insufi ci-
enţa cardiacă acută (ICA). ICC se referă la cei care au 
deja un diagnostic stabilit de IC sau care au prezentat 
un debut gradual al simptomelor. Daca ICC se dete-
riorează, fi e brusc, fi e lent, episodul poate fi  descris 
ca fi ind o IC „decompensată”. Această situaţie poate 
conduce la o internare a pacientului în spital sau la ad-
ministrarea unui tratament diuretic intravenoas (i.v.) 
în ambulatoriu. În plus, IC se poate manifesta şi acut. 
Ambele forme sunt discutate în secţiunea privind ICA 
(secţiunea 11).

Unii pacienţi cu IC se pot recupera complet [de 
ex. IC datorată cardiomiopatiei induse de alcool, mi-
ocarditei virale, sindromului Takotsubo, cardiomiopa-

Tabelul 3. Defi niţia insufi cienţei cardiace cu fracţie de ejecţie redusă, fracţie de ejecţie uşor redusă şi fracţie de 
ejecţie păstrată
Tipuri de IC IC-FER IC-FEUR IC-FEP

C
R

IT
E

R
IU

L

1 Simptome ± Semnea Simptome ± Semnea Simptome ± Semnea

2 FEVS ≤40% FEVS 41-49%b FEVS ≥50%

3 - - Dovezi obiective ale prezenţei unor anomalii cardiace structu-
rale şi/sau funcţionale în concordanţă cu prezenţa disfuncţiei 
diastolice a VS /presiuni de umplere crescute ale VS, inclusiv 
creşterea nivelelor peptidelor natriuretice

IC = insufi cienţă cardiacă; IC-FER=insufi cienţa cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; IC-FEI=insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie uşor redusă; IC-FEP=insufi cienţa cardiacă cu fracţie de 
ejecţie păstrată; VS =ventricul stâng; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng.
aSemnele pot să nu fi e prezente în stadiile incipiente ale IC (în special în IC-FEP) şi la pacienţii trataţi optim.
bPentru diagnosticul de IC-FEUR, prezenţa altor dovezi de boală cardiacă structurală (de exemplu, dimensiunile crescute ale atriului stâng, hipertrofi a VS sau disfuncţia diastolică a VS) face ca 
acest diagnostic să fi e mai probabil.
cPentru diagnosticul de IC-FEP, cu cât este mai mare numărul de anomalii prezente, cu atât este mai mare probabilitatea de IC-FEP.

Tabelul 4. Clasifi carea funcţională New York Heart Association pe baza severităţii simptomelor şi a activităţii fi zice
Clasa I Nicio limitare a activităţii fi zice. Activitatea fi zică obişnuită nu provoacă dispnee, oboseală sau palpitaţii excesive.

Clasa II Uşoară limitare a activităţii fi zice. Confortabil în repaus, dar activitatea fi zică obişnuită determină dispnee, oboseală sau palpitaţii.

Clasa III Limitare marcată a activităţii fi zice. Confortabil în repaus, dar activitatea mai redusă decât cea obişnuită determină dispnee, 
oboseală sau palpitaţii.

Clasa IV Incapabil să desfăşoare orice activitate fi zică fără apariţia vreunui discomfort. Pot fi  prezente simptome în repaus. Disconfortul 
se accentuează la efectuarea oricărei activităţi fi zice.
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incidenţa IC în Europa este de aproximativ 3/1000 
persoane-ani (toate grupele de vârstă) sau aproxi-
mativ 5/1000 persoane-ani la adulţi.25,26 Prevalenţa IC 
pare să fi e de 1-2% din adulţi.21,27-31 Deoarece studiile 
includ de obicei doar cazuri de IC recunoscute/dia-
gnosticate, este probabil ca prevalenţa reală să fi e mai 
mare.32 Prevalenţa creşte odată cu vârsta: de la apro-
ximativ 1% pentru cei cu vârsta <55 ani până la >10% 
la cei cu vârsta de 70 de ani sau peste.33-36 În general, 
în principal pe baza studiilor efectuate la pacienţii in-
ternaţi, se crede că, dintre pacienţii cu IC, aproxima-
tiv 50% au IC-FER şi 50% au IC-FEP/IC-FEUR,.32,35,37,38 
The ESC Long-Term Registry raportează, în ceea ce 
priveşte pacienţii din ambulator, că 60% dintre aceştia 
au IC-FER, 24% au IC-FEUR şi 16% au IC-FEP.39 Puţin 
peste 50% dintre pacienţii cu IC sunt femei.21,40,41

3.3.2 Etiologia insufi cienţei cardiace
Cele mai frecvente cauze (precum şi unele investigaţii 
cheie) ale IC sunt prezentate în Tabelul 5. Etiologia IC 
variază în funcţie de arealul geografi c al pacienţilor. În 
ţările de tip occidental şi dezvoltate, boala corona-
riană (CAD) şi hipertensiunea arterială sunt factorii 
predominanţi.27

În ceea ce priveşte etiologia ischemică, IC-FEUR 
seamănă cu IC-FER, cu o frecvenţă mai mare a CAD 
subiacente în comparaţie cu cei cu IC-FEP.38,42,43

3.3.3 Istoria naturală şi prognosticul
Prognosticul pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă s-a 
îmbunătăţit considerabil de la publicarea primelor 
studii de tratament cu câteva decenii în urmă. Cu toa-
te acestea, el a rămas redus iar calitatea vieţii (QOL) a 
rămas, de asemenea, semnifi cativ redusă. Îmbunătăţi-
rea prognosticului nu s-a produs în cazul pacienţilor 
cu IC-FER.

Ratele de mortalitate sunt mai mari în studiile ob-
servaţionale decât în studiile clinice.44 În cohorta pro-
venind din Comitatul Olmsted, ratele mortalităţii la 1 
an şi 5 ani după diagnostic, pentru toate tipurile de pa-
cienţi cu IC, au fost de 20%, respectiv 53%, între anii 
2000 şi 2010.45 Un studiu care a combinat datele din 
Framingham Heart Study (FHS) şi cohortele din Cardi-
ovascular Health Study (CHS) a raportat o rată a mor-
talităţii de 67% în decurs de 5 ani după diagnostic.46 
În pofi da faptului că primesc un tratament mai puţin 
bazat pe dovezi, femeile au prezentat o supravieţuire 
mai bună decât bărbaţii.47

Prognosticul general este mai bun în IC-FEUR com-
parativ cu IC-FER.39 De remarcat faptul că tranziţia 
valorilor fracţiei de ejecţie în timp este obişnuită, iar 
pacienţii care regresează de la IC-FEUR la IC-FER 

au un prognostic mai rezervat decât cei care rămân 
stabili sau trec la o categorie superioară a fracţiei de 
ejecţie.48-52

În general, se consideră că IC-FEP conferă o su-
pravieţuire mai bună decât IC-FER, dar majoritatea 
studiilor observaţionale arată că această diferenţă 
este neglijabilă.45,46 În schimb, meta-analiza MAGGIC, 
cuprinzând un lot mare, a concluzionat că riscul de 
mortalitate ajustat pentru pacienţii cu IC-FEP a fost 
considerabil mai mic decât cel al pacienţilor cu IC-
FER.53

Studiile din mai multe ţări au arătat că între anii 
1980 şi 2000 supravieţuirea pacienţilor cu IC s-a îm-
bunătăţit considerabil.41,54-57 Totuşi, această tendinţă 
pozitivă s-ar putea să se fi  stabilizat de atunci.45

După diagnosticul iniţial, pacienţii cu IC sunt inter-
naţi în medie o dată pe an.54 Din 2000 până în 2010, 
rata medie de spitalizare în cohorta Comitatului Olm-
sted a fost de 1.3 pe persoană-an. Este interesant că 
majoritatea (63%) dintre spitalizări au fost legate de 
cauze non-CV.45 Studiile din mai multe ţări europene 
şi din Statele Unite (SUA) au arătat că ratele de spita-
lizare pentru IC au atins vârful în anii 1990, iar apoi au 
scăzut.54,55*58-60 Cu toate acestea, într-un studiu recent 
asupra incidenţelor IC realizat între 1998 şi 2017 în 
Marea Britanie, ratele ajustate în funcţie de vârstă ale 
primelor spitalizări au crescut cu 28% atât pentru toa-
te cauzele cât şi pentru internarea determinată de IC 
şi cu 42% pentru internări de cauză non-CV.64 Aceste 
creşteri au fost mai mari la femei, probabil legate de 
rate mai mari de comorbiditate. Riscul de spitalizare 
pentru IC este de 1,5 ori mai mare la pacienţii cu di-
abet comparativ cu lotul de control. FA, un indice de 
masă corporală (IMC) crescut şi hemoglobina glicată 
(HbA1c) crescută precum şi o rată estimată de fi ltrare 
glomerulară (eGFR) scăzută sunt predictori puternici 
ai spitalizărilor pentru IC.29

Datorită creşterii populaţiei, îmbătrânirii acesteia 
şi prevalenţei crescânde a comorbidităţilor, se aşteap-
tă ca numărul absolut de internări în spital pentru IC 
să crească considerabil în viitor, poate cu până la 50% 
în următorii 25 de ani.24,62

4. Insufi cienţa cardiacă cronică

4.1 Etape cheie în diagnosticul 
insufi cienţei cardiace cronice
Diagnosticul de ICC necesită prezenţa simptomelor 
şi/sau semnelor de IC şi dovezi obiective de disfuncţie 
cardiacă (Figura 1). Simptomele tipice includ dispnee, 
oboseală şi edeme gambiere (Tabelul 6). Simptomele şi 
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Y

Suspected heart failure

Echocardiography

NT-proBNP ≥ 125 pg/mL
or BNP ≥ 35 pg/mLN

Y

Diagnostic algorithm for heart failure

Risk factors
Symptoms and/or signs
Abnormal ECG

or if HF strongly suspected
or if NT-proBNP/BNP unavailable

Abnormal findings

YY

Heart failure confirmed
Define heart failure phenotype

based on LVEF measurement

≤40%
(HFrEF)

41–49%
(HFmrEF)

≥50%
(HFpEF)

Determine aetiology and
commence treatment

Heart failure unlikely

Consider other diagnoses

N

Figura 1. Algoritmul de diagnostic pentru insufi cienţa cardiacă. IC = insufi cienţă cardiacă; BNP = peptidul natriuretic de tip B; ECG = electrocardiograma; 
IC-FEUR = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie uşor redusă; IC-FEP = insufi cienta cardiaca cu fracţie de ejecţie păstrată; IC-FER = insufi cienţă cardiacă 
cu fracţie de ejecţie redusă; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; NT-proBNP = peptidul natriuretic tip pro-B azot-terminal. Rezultatele ecocardio-
grafi ce anormale sunt descrise mai detaliat în secţiunile respective referitoare la IC-FER (secţiunea 5), IC-FEUR (secţiunea 7) şi IC-FEP (secţiunea 8).
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Tabelul 5. Cauzele insufi cienţei cardiace, moduri comune de prezentare şi investigaţii specifi ce
Cauze Exemple de prezent\ri clinice Investiga]ii specifi ce

Boala arterelor coro-
nare (CAD)

Infarct miocardic
Angina pectorală sau „echivalent de angină”
Aritmii

Angiografi a coronariană invazivă
Angiografi a CT coronariană
Teste de stres imagistice (eco, nucleare, IRMc)

Hipertensiunea arte-
rială

Insufi cienţă cardiacă cu funcţie sistolică păstrată Hiper-
tensiune arterială malignă/edem pulmonar acut

TA ambulatorie 24 h 
Metanefrine plasmatice, imagistica arterelor renale 
Renină şi aldosteron

Valvulopatii Boala valvulară primară, de exemplu, stenozâ aortică. 
Boala valvulară secundară, de ex. regurgitare funcţională 
Boala valvulară congenitală

Eco – transesofagian/ de stres

Aritmii Tahiaritmii atriale
Aritmii ventriculare

Înregistrare ECG ambulatoriu
Studiu electrofi ziologic, dacă este indicat

Cardiomiopatii (CMP) Toate
Dilatativă
Hipertrofi că
Restrictivă
ARVC
Peripartum
Sindromul Takotsubo
Toxică: alcool, cocaina, fi er, cupru

IRMc, teste genetice

Cateterism cardiac drept şi stâng

IRMc, angiografi e
Determinarea oligoelementor, toxicologie,
LFT, GGT

Cardiopatii congenitale Transpoziţie congenitală corectată/reparată a arterelor 
mari 
Leziuni de şunt
Tetralogie Fallot reparată
Boala Ebstein

IRMc

Infecţioase Miocardită virală
Boala Chagas
HIV
Boala Lyme

IRMc, BEM

serologie

Drog-induse Antracicline
Trastuzumab
Inhibitori VEGF
Inhibitori ai punctelor de control imun
Inhibitori de proteozom
Inhibitori RAF+MEK

Infi ltrative Amiloidoză

Sarcoidoză
Neoplazie

Electroforeza serică şi a lanţurilor uşoare libere din ser, pro-
teina Bence Jones, scintigrafi a osoasă, IRMc, CT-PET, BEM
ECA serică, IRMc, FDG-PET, CT toracic, BEM
IRMc, BEM

Tulburări de stocare 
(tezaurismoze)

Hemocromatoza
Boală Fabry
Boli de stocare a glicogenului

Studii de fi er, genetică, IRMc (imagini T2*), BEM
-galactozidaza A, genetică, IRMc (mapping T1)

Afecţiuni endomio-
cardice

Radioterapie
Fibroză endomiocardică/ eozinofi lie 
Sindrom carcinoid

IRMc
BEM
5-HIAA în urina din 24 h

Afecţiuni pericardice Calcifi care
Infi ltrativă

CT toracic, IRMc, cateterism cardiac drept şi stâng

Metabolice Boală endocrină
Boală nutriţională (defi cienţe de tiamină, vitamina B1 şi 
seleniu)
Boală autoimună

TFT, metanefrine plasmatice, renină şi aldosteron, cortizol 
Nutrienţi plasmtici specifi ci

ANA, ANCA, evaluare reumatologică

Afecţiuni neuromus-
culare

Ataxia Friedreich
Distrofi a musculară

Studii ale conducerii nervoase, electromiograma, genetică
CK, electromiograma, genetică

5-HIAA = acid 5-hidroxiindoleacetic; ECA = enzima de conversie a angiotensinei; ANA = anticorp antinuclear; ANCA = anticorp citoplasmatic antinuclear; ARVC = cardiomiopatie 
ventriculară dreaptă aritmogenă; TA = tensiunea arterială; CAD = boala arterelor coronare; CMP = cardiomiopatie; IRMc = rezonanţă magnetică cardiacă; CK = creatinkinaza; CT = 
tomografi e computerizată; ECG = electrocardiograma; Eco = ecocardiografi e; BEM = biopsie endomiocardică; FDG = fluorodeoxiglucoză; GGT = gama-glutamil transferază; HIV = virusul 
imunodefi cienţei umane; h = oră; LFT = testul funcţiei hepatice; LGE = intensifi care tardivă cu gadolinium; MEK = proteinkinaza activată de mitogen; PET = tomografi e cu emisie de pozitroni; 
TFT = testul funcţiei tiroidiene; VEGF = factor de creştere a endoteliului vascular.
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semnele nu au sufi cientă acurateţe pentru a fi  utilizate 
singure pentru a stabili diagnosticul de IC.63-66

Diagnosticul de ICC se face mai probabil la pacienţii 
cu antecedente de IM, hipertensiune arterială, BCI, 
diabet zaharat, abuz de alcool, boală renală cronică 
(BRC), chimioterapie cardiotoxică şi la cei cu antece-
dente familiale de cardiomiopatie indusă de alcool sau 
moarte subită.

Următoarele teste de diagnostic sunt recomanda-
te pentru evaluarea pacienţilor cu suspiciune de IC 
cronică:

(1) Electrocardiograma (ECG). Un ECG normal 
face ca diagnosticul de IC să fi e puţin probabil.63 
ECG poate evidenţia anomalii cum ar fi  FA, un-
dele Q, hipertrofi a VS (HVS) şi complexe QRS 
lărgite (Tabelul 7) care cresc probabilitatea unui 
diagnostic de IC şi, de asemenea, poate ghida 
terapia.

(2) Se recomandă determinarea nivelelor peptide-
lor natriuretice, dacă aceasta este disponibilă. 
O concentraţie plasmatică a peptidului natriu-
retic de tip B (BNP) <35 pg/mL, a peptidului na-
triuretic de tip pro-B N-terminal (NT-proBNP) 
<125 pg/mL sau regiunea medie a peptidului 
natriuretic pro-atrial (MR-proANP) <40 pmol/

L68 face ca diagnosticul de IC să fi e improbabil. 
Acestea vor fi  discutate mai detaliat în secţiu-
nea 4.2.69,70

(3) Investigaţii de bază, cum ar fi  ureea şi electro-
liţii serici, creatinina, hemoleucograma, testele 
funcţiei hepatice şi tiroidiene sunt recomandate 
pentru a diferenţia IC de alte afecţiuni, pentru a 
oferi informaţii de prognostic şi pentru a ghida 
terapia potenţială.

(4) Ecocardiografi a este recomandată ca investiga-
ţie cheie pentru evaluarea funcţiei cardiace. Pe 
lângă determinarea FEVS, ecocardiografi a oferă 
şi informaţii despre alţi parametri precum di-
mensiunile cavitaţilor cardiace, HVS excentric 
sau concentric, anomalii ale mişcării peretelui 
regional (care pot sugera CAD subiacentă, sin-
dromul Takotsubo sau miocardită), funcţia VD, 
hipertensiunea pulmonară, funcţia valvulară şi 
markerii funcţiei diastolice.16,71

(5) Se recomandă efectuarea unei radiografi i tora-
cică pentru a investiga alte cauze potenţiale de 
dispnee (de exemplu, afecţiunile pulmonare). 
De asemenea, poate oferi dovezi suplimentare 
ale prezenţei IC (de exemplu, prezenţa conges-
tiei pulmonare sau a cardiomegaliei).

Tabelul 6. Simptome şi semne tipice ale insufi cienţei cardiace
Simptome Semne

Tipice Mai specifi ce

Difi cultăţi de respiraţie (dispnee)
Ortopnee
Dispnee paroxistică nocturnă
Toleranţă redusă la efort
Fatigabilitate, oboseală, timp crescut de recuperare după efort
Umfl area gleznelor

Presiune venoasă jugulară crescută
Refl ux hepatojugular
Zgomot III cardiac (galop)
Şoc apexian deplasat lateral

Mai puţin tipice Mai puţin specifi ce

Tuse nocturnă
Wheezing
Senzaţie de balonare
Pierderea poftei de mâncare
Confuzie (mai ales la vârstnici)
Depresie
Palpitaţii
Ameţeală
Sincopă
Bendopneea

Creştere în greutate (>2 kg/săptămână)
Scădere în greutate (în IC avansată)
Topirea ţesuturilor (caşexie)
Sufl u cardiac
Edem periferic (glezna, sacral, scrotal)
Raluri crepitante pulmonare
Revărsat pleural
Tahicardie
Puls neregulat
Tahipnee
Respiraţia Cheyne-Stokes
Hepatomegalie
Ascită
Extremităţi reci
Oliguria
Presiunea pulsului scăzută

IC = insufi cienţă cardiacă.
aAcest simptom al insufi cienţei cardiace avansate corespunde apariţiei difi cultăţilor de respiraţie atunci când pacientul se aplecă în faţă.67
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Teste de diagnostic recomandate la toţi pacienţii cu 
suspiciune de ICC
Recomandări Clasaa Nivelb

BNP/NT-proBNPc I B

ECG 12-derivaţii I C

Ecocardiografi a transtoracică I C

Radiografi a toracică (raze X) I C

Teste de sânge de rutină pentru comorbidităţi, 
inclusiv hemoleucograma completă, uree şi 
electroliţi, funcţia tiroidană, glucoza a jeun 
şi HbA1c, lipidele, starea fi erului (TSAT şi 
feritina)

I C

BNP = peptidul natriuretic de tip B; ECG = electrocardiograma; HbA1c = hemoglobina 
glicată; NT-proBNP = peptidul natriuretic tip pro-B N-terminal; TSAT = saturaţia trans-
ferinei.
aClasă de recomandare. 
bNivel de evidenţă.
cReferinţele pentru acest subiect sunt enumerate în secţiunea 4.2. 

4.2 Peptidele natriuretice (PN)
Concentraţiile plasmatice ale PN sunt recomandate 
ca teste de diagnostic iniţial la pacienţii cu simptome 
care sugerează IC pentru a exclude acest diagnosti-
cul. Concentraţiile crescute susţin un diagnostic de 
IC, sunt utile pentru prognostic72 şi pot ghida investi-
gaţiile cardiace ulterioare.73 Cu toate acestea, trebu-
ie remarcat faptul că există multe cauze ale creşterii 
valorilor PN – atât CV cât şi non-CV – care ar putea 
reduce acurateţea diagnosticului acestora (Tabelul 7). 
Aceste cauze includ FA, vârsta înaintată şi boala re-

nală acută sau cronică.74 În schimb, concentraţiile PN 
pot fi  disproporţionat scăzute la pacienţii obezi.75

4.2.1 Utilizarea în condiţii non-acute
Valoarea diagnostică a PN, în plus faţă de semnele şi 
simptomele IC şi alte teste de diagnostic, cum ar fi  
ECG, a fost evaluată în mai multe studii efectuate în 
cadrul asistenţei medicale primare.68,76-80 Scopul aces-
tor studii a fost fi e de a exclude, fi e de a stabili un di-
agnostic de IC. Grupul de lucru a luat în considerare 
anumite studii care au inclus valori limită (cut-off) ale 
PN în algoritmii lor de diagnosticare, sub care proba-
bilitatea de a avea IC era extrem de scăzută. Limitele 
superioare ale normalului în condiţii clinice non-acute 
sunt 35 pg/mL pentru BNP şi 125 pg/mL pentru NT-
proBNP. În aceste studii, valorile predictive negative 
ale concentraţiilor de PN sub aceste praguri variază 
de la 0,94 la 0,98.76-78 Sunt disponibile mai puţine date 
pentru MR-proANP în ICC decât în ICA. O concen-
traţie <40 pmol/L poate fi  utilizată pentru a exclude 
IC.68

4.3 Investigaţii pentru a determina 
etiologia de bază a insufi cienţei cardiace 
cronice
Testele recomandate pentru a determina etiologia de 
bază a ICC sunt rezumate în Tabelul 5.

Ecocardiografi a de efort sau de stres farmacologic 
pot fi  utilizate pentru evaluarea ischemiei inductibile 

Tabelul 7. Cauzele concentraţiilor crescute al peptidelor natriuretice86-88

Cardiace

Insufi cienţa cardiacă
SCA
Embolia pulmonară
Miocardita
Hipertrofi a ventriculară stângă
Cardiomiopatie hipertrofi că sau restrictivă
Boala cardiacă valvulară
Boală cardiacă congenitală
Tahiaritmii atriale şi ventriculare
Contuzia cardiacă
Cardioversie, şoc al ICD
Proceduri chirurgicale care implică cordul
Hipertensiunea pulmonară

Non-cardiace

Vârsta avansată
Accidentul vascular cerebral ischemic
Hemoragia subarahnoidiană
Disfuncţia renală
Disfuncţia hepatică (în principal ciroza hepatică cu ascită)
Sindromul paraneoplazic
BPOC
Infecţii severe (inclusiv pneumonie şi sepsis)
Arsuri severe
Anemie
Anomalii metabolice şi hormonale severe (de exemplu, tireotoxicoză, cetoză diabetică)

SCA = sindrom coronarian acut; BPOC = boală pulmonară obstructivă cronică; ICD = cardioverter-defi brilator implantabil.
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la pacienţii care sunt consideraţi a fi  adecvaţi pentru 
revascularizare coronariană.81 La pacienţii cu IC-FEP, 
cu boală valvulară sau cu dispnee inexplicabilă, eco-
cardiografi a de stres poate ajuta la clarifi carea dia-
gnosticului.82

Imagistica prin rezonanţă magnetică cardiacă 
(IRMc) cu creşterea tardivă a gadoliniului (LGE), map-
pingul T1 şi volumul extracelular vor identifi ca pre-
zen ţa fi brozei/cicatricea miocardică, care sunt de 
obi cei localizate subendocardic la pacienţii cu boală 

car dia că ische mică (BCI), spre deosebire de cicatricea 
medio-parietală tipică pentru o cardiomiopatie dila-
tativă (CMD). În plus, IRMc permite caracterizarea 
mio car dică de ex. în miocardită, amiloidoză, sarcoido-
ză, boala Chagas, boala Fabry, miocardul non-com-
pact, hemocromatoză şi cardiomiopatia aritmogenă 
(AC).83-84

Tomografi a computerizată coronariană (CTCA) 
poate fi  luată în considerare la pacienţii cu o proba-
bilitate scăzută până la intermediară de apariţie a bo-
lii coronariene sau la cei cu teste de stres neinvazive 
echivoce pentru a exclude diagnosticul de CAD.5

CT cu emisie unică de foton (SPECT) poate fi , de 
asemenea, utilizată pentru a evalua ischemia şi viabi-

Recomandări pentru teste de diagnostic specializate 
la pacienţii cu ICC selectaţi pentru a detecta cauzele 
reversibile/tratabile ale IC
Recomandări Clasaa Nivelb

IRMc

IRMc este recomandat pentru evaluarea struc-
turii şi funcţiei miocardice la cei cu ferestre 
acustice slabe/defi citare pentru ecocardiogra-
mă.

I C

IRMc este recomandat pentru caracterizarea 
ţesutului miocardic în suspiciunea de boală 
infiltrativă, boală Fabry, boală infl amatorie 
(miocardită), necompactarea VS, amiloidoză, 
sarcoidoză, supraîncărcare cu fi er/hemocro-
matoză.

I C

IRMc cu LGE ar trebui luat în considerare în 
CMD pentru a distinge între afectarea miocar-
dică ischemică şi non-ischemică.

IIa C

Angiografi a coronariană invazivă (la cei care sunt conside-
raţi eligibili pentru o potenţială revascularizare coronaria-
nă)

Angiografi a coronariană invazivă este re-
comandată la pacienţii cu angină, în pofi da 
terapiei farmacologice sau la cei cu aritmii 
ventriculare simptomatice.5

I B

Angiografi a coronariană invazivă poate fi  
luată în considerare la pacienţii cu IC-FER cu 
o probabilitate pre-test intermediară până la 
mare de CAD şi prezenţa ischemiei la testele 
non-invazive de stres.89

IIb B

Testarea non-invazivă

CTCA ar trebui luat în considerare la pacienţii 
cu o probabilitate pre-test scăzută până la 
intermediară de CAD sau la cei cu teste non-
invazive de stres echivoce pentru a exclude 
stenoza arterei coronare.

IIa C

Imagistica neinvazivă de stres (IRMc, ecocar-
diografi a de stres, SPECT, PET) poate fi  luată 
în considerare pentru evaluarea ischemiei 
miocardice şi a viabilităţii la pacienţii cu CAD 
consideraţi adecvaţi pentru revascularizarea 
coronariană.90-93

IIb B

Testarea de efort poate fi  luată în considerare 
pentru a detecta ischemia miocardică reversi-
bilă şi pentru a investiga cauza dispneei.94-96

IIb C

Testul de efort cardiopulmonar

Testarea de efort cardiopulmonară este reco-
mandată ca parte a evaluării pentru transplan-
tul cardiac şi/sau SCM.94-96

I C

Testul de efort cardiopulmonar ar trebui să fi e 
luat în considerare pentru a optimiza prescrie-
rea antrenamentului fi zic.94-96

IIa C

Testul de efort cardiopulmonar ar trebui să fi e 
luat în considerare pentru a identifi ca cauza 
dispneei şi/sau a intoleranţei la efort inexpli-
cabile.94-96

IIa C

Cateterismul inimii drepte

Se recomandă cateterizarea inimii drepte la pa-
cienţii cu IC severă evaluaţi pentru transplan-
tul de cord sau MCS.

I C

Cateterizarea inimii drepte ar trebui luată în 
considerare la pacienţii la care se crede că IC 
s-ar datora pericarditei constrictive, cardiomi-
opatiei restrictive, bolilor cardiace congenitale 
şi stărilor cu debit cardiac crescut.

IIa C

Cateterizarea inimii drepte trebuie luată în 
considerare la pacienţii cu hipertensiune 
pulmonară probabilă, evaluată prin eco pentru 
a confi rma diagnosticul şi a evalua reversi-
bilitatea acesteia înainte de corectarea bolii 
valvulare/structurale cardiace.

IIa C

Cateterizarea inimii drepte poate fi  luată în 
considerare la pacienţi cu IC-FEP selectaţi 
pentru a confi rma diagnosticul.

IIb C

Biopsia endomiocardică

Biopsia endomiocardică trebuie luată în 
considerare la pacienţii cu IC rapid progresivă, 
în pofi da terapiei standard, atunci când există 
probabilitatea unui diagnostic specifi c care 
poate fi  confi rmat numai în cadrul probelor de 
ţesut miocardic.97-98

IIa C

CAD = boala coronariană; IRMc= rezonanţă magnetică cardiacă; CTCA = angiografi e 
coronariană tomografi e computerizată; CMD = cardiomiopatie dilatativă; BEM = biopsie 
endomiocardică; IC = insufi cienţă cardiacă; IC-FEP = insufi cienţă cardiacă cu fracţie 
de ejecţie păstrată; IC-FER = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; LGE = 
intensifi care tardivă cu gadoliniu; VS = ventricul stâng; SCM = suport circulator mecanic; 
PET = tomografi e cu emisie de pozitroni; SPECT = tomografi e computerizată cu emisie de 
foton unic.
aClasa de recomandare.
bNivelul dovezilor.
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litatea miocardică, infl amaţia sau infi ltraţia miocardi-
că. Scintigrafi a cu bifosfonat marcat cu tehneţiu (Tc) 
a demonstrat o sensibilitate şi o specifi citate ridicate 
pentru imagistica amiloidului transtiretin cardiac.85

Angiografi a coronariană este recomandată la paci-
enţii cu IC, care prezintă angină pectorală sau „echi-
valente de angină” în pofi da terapiei farmacologice 
administrate, pentru a stabili diagnosticul de CAD şi 
severitatea acesteia. Angiografi a coronariană poate fi  
luată în considerare şi la pacienţii cu IC-FER care au 
o probabilitate pre-test intermediară până la mare de 
apariţie a bolii coronariene şi care sunt consideraţi a 
fi  potenţial potriviţi pentru revascularizarea corona-
riană.5

5. Insufi cienţă cardiacă cu fracţie de 
ejecţie redusă

5.1 Diagnosticul insufi cienţei cardiace cu 
fracţie de ejecţie redusă
Diagnosticul de IC-FER necesită prezenţa simptome-
lor şi/sau semnelor de IC şi o fracţie de ejecţie redu-
să (FEVS ≤40%). Aceasta se determină cel mai ade-
sea prin examinare ecocardiografi că. Detalii despre 
standardele de calitate care trebuie respectate atunci 
când se determină ecocardiografi c prezenţa funcţiei 
sistolice reduse a VS prin pot fi  găsite în documentul 
de poziţie al Asociaţiei Europene de Imagistică Cardi-
ovasculară (EACVI).99 Dacă evaluarea FE nu este posi-
bilă prin ecocardiografi e, pot fi  utilizate tehnici IRMc 
sau, rar, tehnici nucleare.

Un algoritm pentru diagnosticul IC-FER este pre-
zentat în Figura 1. Pentru investigarea etiologiei de 
bază, vă rugăm să consultaţi Tabelul 5.

5.2 Tratamente farmacologice pentru 
pacienţii cu insufi cienţă cardiacă cu fracţie 
de ejecţie redusă
5.2.1 Obiectivele farmacoterapiei pentru 
pacienţii cu insufi cienţă cardiacă cu fracţie de 
ejecţie redusă
Farmacoterapia este piatra de temelie a tratamentului 
IC-FER şi ar trebui implementată înainte de a lua în 
considerare terapia cu dispozitive şi alături de inter-
venţii non-farmacologice.

Sunt trei obiective majore ale tratamentului pen-
tru pacienţii cu IC-FER: (i) reducerea mortalităţii, (ii) 
prevenirea spitalizărilor recurente din cauza agravării 
IC şi (iii) îmbunătăţirea statusului clinic, a capacităţii 
funcţionale şi a calităţii vieţii (QOL).100-102

Dovezile cheie care susţin recomandările din aceas-
tă secţiune pentru pacienţii cu IC-FER simptomatici 
sunt prezentate în Tabelul suplimentar 1.

Figura 2 prezintă algoritmul referitor la strategia 
de terapeutică în cazul pacienţilor cu IC-FER, inclusiv 
utilizarea medicamentelor şi a dispozitivelor, pentru 
indicaţiile de Clasa I pentru reducerea mortalităţii (fi e 
toate cauzele, fi e de cauză CV). Recomandările pen-
tru fi ecare tratament sunt rezumate mai jos.

5.2.2 Principii generale de farmacoterapie 
pentru insufi cienţa cardiacă cu fracţie de 
ejecţie redusă
Modularea sistemului renină-angiotensină-aldosteron 
(SRAA) şi a sistemului nervos simpatic cu inhibitori 
ai enzimei de conversie a angiotensinei (IECA), cu 
un inhibitor al receptorului angiotensinei-neprilizină 
(ARNI), beta-blocante şi antagonişti ai receptorilor 
mineralocorticoizi (ARM) s-a demonstrat că îmbu-
nătăţeşte supravieţuirea, reduce riscul de spitalizări 
pentru IC şi reduce simptomatologia în cazul pacien-
ţilor cu IC-FER. Aceste medicamente servesc ca ele-
mente fundamentale ale farmacoterapiei pentru pa-
cienţii cu IC-FER. Triada constituită din IECA/ARNI, 
un beta-blocant şi un ARM este recomandată ca tera-
pie de bază pentru aceşti pacienţi, cu excepţia cazu-
lui în care aceste medicamentele sunt contraindicate 
sau nu sunt tolerate.103-105 Acestea trebuie ajustate la 
dozele utilizate în studiile clinice (sau la dozele ma-
xim tolerate dacă acest lucru nu este posibil). Acest 
ghid recomandă utilizarea ARNI ca înlocuitor pentru 
IECA la pacienţii potriviţi care rămân simptomatici în 
cursul tratamentului cu IECA, beta-blocante şi ARM; 
cu toate acestea, un ARNI poate fi  considerat a fi  o 
terapie de primă linie în locul unui IECA.106-107 Dozele 
recomandate ale acestor medicamente sunt menţio-
nate în Tabelul 8. Blocanţii receptorilor de angioten-
sină (BRA) îşi păstrează încă un rol la cei care sunt 
intoleranţi la IECA sau ARNI.

Inhibitorii cotransportatorului sodiu-glucoză 2 
(SGLT2) dapaglifl ozin şi empaglifl ozin adăugaţi la tera-
pia cu IECA/ARNI/beta-blocant/ARM au redus riscul 
de deces CV şi de agravare a IC la pacienţii cu IC-
FER.108,109 Cu excepţia cazului în care sunt contraindi-
cate sau nu sunt tolerate, dapaglifl ozinul sau empagli-
fl ozinul sunt recomandate pentru toţi pacienţii cu IC-
FER deja trataţi cu un IECA/ARNI, un beta-blocant 
şi un ARM, indiferent dacă aceşti pacienţi au diabet 
zaharat sau nu.

Alte medicamente pot fi  utilizate de asemenea în 
cazul pacienţilor cu IC-FER selectaţi. Acestea sunt 
discutate în secţiunea 5.4.
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5.3 Medicamente recomandate tuturor pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă cu fracţie de 
ejecţie redusă

Management of patients with HFrEF

LVEF ≤35% and
QRS <130 ms and
where appropriate

(Class I)

SR and
LVEF ≤35% and
QRS ≥130 ms

If symptoms persist, consider therapies
with Class II recommendations

LVEF >35% or device
therapy not indicated

or inappropriate

ACE-I/ARNI a

Beta-blocker
MRA
Dapagliflozin/Empagliflozin
Loop diuretic for fluid retention

Ischaemic
(Class I)

Non-ischaemic
(Class IIa)

ICD

QRS ≥150 ms
(Class I)

QRS 130–149 ms
(Class IIa)

CRT-D b/-P

Figura 2. Algoritmul terapeutic al terapiei de clasa I. Indicaţii pentru pacientul cu IE-FER. IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; ARNI = 
inhibitor a receptorilor angiotensinei şi neprilizinei; CRT-D = terapie de resincronizare cardiacă cu defi brilator; CRT-P = terapie de resincronizare cardiacă 
cu pacing (cardiostimulare); ICD = cardioverter-defi brilator implantabil; IC-FER= insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; ARM = antagonist al 
receptorilor mineralocorticoizi; QRS = undele Q, R şi S ale unui ECG; RS = ritm sinusal.
aCa un înlocuitor pentru IECA. bAcolo unde este cazul. Clasa I = verde. Clasa IIa = galben.

Tratamentele farmacologice indicate pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă (clasa NYHA II-IV) cu fracţie de ejecţie 
redusă (FEVS ≤40%)
Recomandări Clasăa Nivelb

Un IECA este recomandat pacienţilor cu IC-FER pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC şi deces.110-113 I A

Un betablocant este recomandat pacienţilor cu IC-FER stabilă pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC şi de-
ces.114-120 I A

Un ARM este recomandat pacienţilor cu IC-FER pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC şi deces.121,122 I A

Dapaglifl ozina sau empaglifl ozina sunt recomandate pacienţilor cu IC-FER pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC 
şi deces.108,109 I A

Sacubitril/valsartanul este recomandat ca înlocuitor al IECA la pacienţii cu IC-FER pentru reducerea riscului de spitalizarea 
pentru IC şi deces.105 I B

IECA=inhibitorul enzimei de conversie a angiotensinei; IC=insufi cienţă cardiacă; IC-FER=insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; ARM=antagonist al receptorilor de mineralocorti-
coizi; NYHA=New York Heart Association.
aClasa de recomandare.
bNivel de evidenţă.
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5.3.2 Betablocantele
Betablocantele au arătat reducerea mortalităţii şi 
morbidităţii la pacienţii cu IC-FER, când sunt adău-
gate la tratamentul cu IECA şi diuretice.114-120 De ase-
menea, aceştia ameliorează simptomele.123 Există un 
consens că IECA şi betablocantele pot fi  iniţiate îm-
preună cât mai precoce de la stabilirea diagnosticului 
de IC-FER simptomatică. Nu există dovezi care să fa-
vorizeze iniţierea betablocantului înaintea IECA sau 
vice-versa.124 Betablocantele ar trebui iniţiate la paci-
enţii stabili clinic, euvolemici, cu doze mici şi crescute 

5.3.1 Inhibitorii enzimei de conversie a 
angiotensinei
IECA au fost prima clasă de medicamente care au ară-
tat reducerea mortalităţii şi morbidităţii la pacienţii cu 
IC-FER.110-113 Aceştia au arătat de asemenea ameliora-
rea simptomelor.111 Sunt recomandaţi la toţi pacienţii 
dacă nu sunt contraindicaţi sau netoleraţi. Dozele ar 
trebui crescute progresiv până la doza maximă tole-
rată recomandată.

O serie de recomandări practice pentru utilizarea 
IECA sunt oferite în Tabelul Suplimentar 2.

Tabelul 8. Doze bazate pe dovezi din studiile cheie randomizate ale medicamentelor modifi catoare de boală la 
pacienţii cu insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă

Doza de iniţiere Doza ţintă

IECA

Captoprila 6.25 mg t.i.d. 50 mg t.i.d.

Enalapril 2.5 mg b.i.d. 10 - 20 mg b.i.d.

Lisinoprilb 2.5-5 mg o.d. 20 - 35 mg o.d.

Ramipril 2.5 mg b.i.d. 5 mg b.i.d.

Trandolaprila 0.5 mg o.d. 4 mg o.d.

ARNI

Sacubitril/valsartan 49/51 mg b.i.d.c 97/103 mg b.i.d.

Betablocante

Bisoprolol 1.25 mg o.d. 10 mg o.d.

Carvedilol 3.125 mg b.i.d. 25 mg b.i.d.e

Metoprolol succinat (CR/XL) 12.5 - 25 mg o.d. 200 mg o.d.

Nebivolold 1.25 mg o.d. 10 mg o.d.

ARM

Eplerenonă 25 mg o.d. 50 mg o.d.

Spironolactonă 25 mg o.d.f 50 mg o.d.

Inhibitor de SGLT2

Dapaglifl ozină 10 mg o.d. 10 mg o.d.

Empaglifl ozină 10 mg o.d. 10 mg o.d.

Alte medicamente

Candesartan 4 mg o.d. 32 mg o.d.

Losartan 50 mg o.d. 150 mg o.d.

Valsartan 40 mg b.i.d. 160 mg b.i.d.

Ivabradine 5 mg b.i.d. 7.5 mg b.i.d.

Vericiguat 2.5 mg o.d. 10 mg o.d.

Digoxin 62.5 μg o.d. 250 μg o.d.

Hidralazină/Isosorbid dinitrat 37.5 mg t.i.d./20 mg t.i.d. 75 mg t.i.d./40 mg t.i.d.

IECA=inhibitorul enzimei de conversie a angiotensinei; ARNI= inhibitor a receptorilor angiotensinei şi neprilizinei; b.i.d = bis in a day (de două ori pe zi); CR=eliberare prelungită; 
CV=cardiovascular; ARM=anta gonist al receptorilor de mineralocorticoizi; o.d.=omne in die (o dată pe zi); SGLT2= cotransportorul 2 de sodiu-glucoză; t.i.d.=ter in die (de trei ori pe zi); 
XL=eliberare prelungită.
aIndică un IECA pentru care doza ţintă este stabilită din studii post-infact miocardic.
bIndică medicamente pentru care o doză mai crescută a arătat reducerea morbidităţii/mortalităţii comparativ cu doza scăzută, dar nu există studii robuste randomizate, placebo-controlate şi 
doza ţintă este incertă.
cSacubitril/valsartan ar putea avea o doză de iniţiere opţională mai redusă, de 24/26 mg b.i.d. la cei cu istoric de hipotensiune simptomatică.
dIndică un tratament care nu a demonstrat reducerea mortalităţii cardiovasculare (CV) sau de orice cauză la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă (sau care este non-inferior unui tratament care 
reduce mortalitatea CV sau de orice cauză la aceşti pacienţi)
eO doză maximă de 50 mg de două ori pe zi poate fi  administrată pacienţilor cu o greutate peste 85 kg. 
fSpironolactona are o doză de iniţiere opţională de 12,5 mg la pacienţii la care statusul renal sau hiperkaliemia impun precauţii. 
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progresiv până la doza maximă tolerată. La pacienţii 
internaţi cu ICA, betablocantele ar trebui iniţiate cu 
precauţie pe durata spitalizării, după ce pacientul este 
stabilizat hemodinamic.

O metaanaliză cu datele individuale ale pacienţilor 
(IPD) incluşi în cadrul tuturor studiilor majore cu be-
tablocante administrate în IC-FER nu a arătat niciun 
benefi ciu asupra spitalizărilor şi mortalităţii la paci-
enţii cu IC-FER şi FiA.125 Cu toate acestea, deoarece 
această analiză este una de subgrup, retrospectivă şi 
pentru că betablocantele nu au crescut riscul, grupul 
de redactare al ghidului a decis să nu emită o reco-
mandare separată cu privire la tipul de ritm cardiac. 

Un ghid practic referitor la cum se utilizează beta-
blocantele este prezentată în Tabelul Suplimentar 3. 

5.3.3 Antagoniştii receptorilor de 
mineralocorticoizi
ARM (spironolactona şi eplerenona) sunt recoman-
daţi, adăugate la tratamentul cu IECA şi betablocant, 
la toţi pacienţii cu IC-FER pentru reducerea mortali-
tăţii şi a riscului de spitalizare pentru IC.121,122 De ase-
menea, aceştia ameliorează simptomele.121 ARM blo-
chează receptorii de legare a aldosteronului şi, cu di-
ferite grade de afi nitate, alţi receptori ale hormonilor 
steroidieni (corticosteroizi şi androgeni). Eplerenona 
este mai specifi că pentru blocarea aldosteronului şi, 
de aceea, generează mai puţină ginecomastie.

Trebuie precauţie când sunt utilizaţi ARM la paci-
enţii cu funcţie renală afectată şi la cei cu concentraţii 
ale potasiului seric >5,0 mmol/l.

Un ghid practic referitor la cum se utilizează ARM 
este oferit în Tabelul Suplimentar 4.

5.3.4 Asocierea dintre antagonistul de 
receptor de angiotensină şi inhibitorul de 
neprilizină
În studiul PARADIGM-HF, sacubitril/valsartan, un 
ARNI, a arătat superioritate faţă de enalapril în re-
ducerea spitalizărilor pentru insufi cienţă cardiacă 
agravată, mortalitatea de cauză CV şi mortalitatea 
de orice cauză, la pacienţii ambulatori cu IC-FER şi 
FEVS ≤40% (modifi cată la ≤35% în cursul studiului). 
Pacienţii din studiu prezentau concentraţii plasmatice 
crescute ale peptidelor natriuretice (PN), o RFGe ≥30 
ml/min/1,73 m2 şi au putut tolera enalaprilul şi apoi sa-
cubitril/valsartanul pe durata de desfăşurare a studiu-
lui.105 Benefi ciile adiţionale ale sacubitril-valsartanului 
au constat din ameliorarea simptomelor şi a QOL,105 
o reducere a incidenţei diabetului zaharat insulino-ne-
cesitant,126 o reducere a declinului RFGe,127 precum şi 
o rată redusă de apariţie a hiperkaliemiei.128 Suplimen-

tar, utilizarea sacubitril/valsartanului poate permite o 
reducere a necesarului de diuretic de ansă.129 Hipo-
tensiunea simptomatică a fost raportată mai frecvent 
la pacienţii cu sacubitril/valsartan comparativ cu ena-
laprilul, dar în pofi da dezvoltării hipotensiunii, aceşti 
pacienţi au obţinut benefi cii clinice în urma tratamen-
tului cu sacubitril/valsartan.128,130

Aşadar, se recomandă ca IECA sau BRA să fi e înlo-
cuiţi cu sacubitril/valsartan la pacienţii ambulatori cu 
IC-FER, care rămân simptomatici în pofi da tratamen-
tului optim menţionat mai sus. Două studii au evaluat 
utilizarea ARNI la pacienţii spitalizaţi, o parte dintre 
aceştia neavând tratament anterior cu IECA. Iniţierea 
în aceste circumstanţe pare sigură şi reduce mortali-
tatea CV asociată sau spitalizările pentru IC cu 42% 
comparativ cu enalaprilul.106,107,131 Ca urmare, iniţierea 
sacubitril/valsartan la pacienţii cu IC-FER naivi la IECA 
(adică de novo) poate fi  luată în consideraţie (clasă de 
recomandare IIb, nivel de evidenţă B). Pacienţii căro-
ra li se iniţiază tratamentul cu sacubitril/valsartan ar 
trebui să aibă o tensiune arterială (TA) adecvată şi o 
RFGe ≥30 ml/min/1,73 m2. Pentru a minimiza riscul de 
angioedem este necesară o perioadă de eliminare de 
cel puţin 36 de ore după tratamentul cu IECA.

Un ghid practic referitor la cum se utilizează ARNI 
este oferit în Tabelul Suplimentar 5.

5.3.5 Inhibitorii cotransportorului 2 sodiu-
glucoză
Studiul DAPA-HF a investigat efectele pe termen lung 
ale dapaglifl ozinei (inhibitor de SGLT2) comparativ 
cu placebo, în plus faţă de terapia medicală optimă 
(TMO), asupra morbidităţii şi mortalităţii la pacienţii 
ambulatorii cu IC-FER.108 Pacienţii au fost incluşi în 
studiu dacă erau în clasa II-IV NYHA şi aveau o FEVS 
≤40% în pofi da TMO. Pacienţii trebuiau, de asemenea, 
să aibă nivele plasmatice crescute ale NT-proBNP şi o 
RFGe ≥30 ml/min/1,73 m2.108

Tratamentul cu dapaglifl ozină a condus la o re-
ducere cu 26% a obiectivului primar compus din IC 
agravată (spitalizare sau prezentare în urgenţă ce a 
necesitat tratament i.v. pentru IC) sau deces de cauză 
CV. Ambele componente au fost semnifi cativ reduse. 
Mai mult decât atât, dapaglifl ozina a redus mortalita-
tea de orice cauză,108 a ameliorat simptomele de IC, 
a îmbunătăţit performanţa fi zică şi QOL la pacienţii 
simptomatici cu IC-FER.132 Benefi ciile au fost observa-
te precoce după iniţierea dapaglifl ozinei şi reducerea 
riscului absolut a fost mai mare. Benefi ciile asupra su-
pravieţuirii au fost similare la pacienţii cu IC-FER cu 
sau fără diabet zaharat şi asupra întregului spectru de 
valori ale HbA1c.108
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Ulterior, studiul EMPEROR-Reduced a arătat că 
empaglifl ozina reduce cu 25% obiectivul primar com-
pus din deces de cauză CV sau spitalizare pentru IC la 
pacienţii cu simptome în clasa II-IV NYHA şi o FEVS 
≤40% în pofi da TMO.109 Acest studiu a inclus paci-
enţi cu o RFGe >20 ml/min/1,73 m2 şi a evidenţiat, de 
asemenea, o reducere în declinul RFGe la pacienţii 
care au primit empaglifl ozină. Totodată, s-a asociat şi 
o îmbunătăţire a QOL.133 Cu toate că în studiul EM-
PEROR-Reduced nu a fost prezentă o reducere sem-
nifi cativă a mortalităţii CV, o metaanaliză recentă a 
studiilor DAPA-HF şi EMPEROR-Reduced nu a evi-
denţiat heterogenitate în mortalitatea CV.134

Aşadar, dapaglifl ozina şi empaglifl ozina sunt reco-
mandate, în plus faţă de TMO cu IECA/ARNI, beta-
blocant şi ARM, la pacienţii cu IC-FER indiferent de 
prezenţa diabetului zaharat. Proprietăţile diuretice/
natriuretice ale inhibitorilor de SGLT2 pot oferi bene-

fi cii adiţionale în reducerea congestiei şi pot permite 
reducerea necesarului de diuretic de ansă.135

Inhibitorul combinat de SGLT-1 şi 2, sotaglifl ozina, 
a fost de asemenea studiat la pacienţii cu diabet za-
harat care erau spitalizaţi pentru IC.136 Este discutat 
ulterior în secţiunile de ICA şi comorbidităţi.

Tratamentul cu inhibitori de SGLT2 poate creşte 
riscul de infecţii genitale fungice recurente. O uşoa-
ră reducere a RFGe după iniţiere este posibilă, dar 
aceasta este reversibilă şi nu ar trebui să conducă la 
întreruperea prematură a medicamentului. 

Un ghid practic referitor la cum se utilizează inhibi-
torii SGLT2 dapaglifl ozina şi empaglifl ozina este oferit 
în Tabelul Suplimentar 6.

5.4 Alte medicamente recomandate sau 
de luat în considerare la pacienţi selectaţi 
cu insufi cienţă cardiacă cu fracţie de 
ejecţie redusă

Alte tratamente farmacologice indicate pacienţilor selectaţi cu insufi cienţă cardiacă clasa NYHA II-IV, cu fracţie de 
ejecţie redusă (FEVS ≤40%)
Recomandări Clasăa Nivelb

Diuretice de ansă

Diureticele sunt recomandate pacienţilor cu IC-FER cu semne şi/sau simptome de congestie pentru ameliorarea simptome-
lor de IC, îmbunătăţirea capacităţii de efort şi reducerea spitalizărilor pentru IC.137

I C

BRA

Un BRAc este recomandat pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC şi deces CV la pacienţii simptomatici ce nu 
pot tolera IECA sau ARNI (pacienţii ar trebui să fi e sub tratament cu betablocant şi ARM).138

I B

Inhibitorul de canal If

Ivabradina ar trebui luată în considerare la pacienţii simptomatici cu FEVS ≤35%, în RS şi cu o frecvenţă cardiacă de repaus 
≥70 bpm. în pofi da tratamentului cu o doză recomandată de betablocant (sau cu o doză maximă tolerată), IECA/(sau ARNI) 
şi un ARM, pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC şi decesului CV.139

IIa B

Ivabradina ar trebui luată în considerare la pacienţii simptomatici cu FEVS ≤35%, în RS şi cu o frecvenţă cardiacă de repaus 
≥70 bpm. care nu pot tolera sau care au contraindicaţii pentru betablocante, pentru reducerea riscului de spitalizare pentru 
IC şi decesului CV. Pacienţii ar trebui să fi e sub tratament cu IECA (sau ARNI) şi un ARM.140

IIa C

Stimulatorul guanilat-ciclazei solubile

Vericiguatul poate fi  luat în considerare la pacienţii în clasă NYHA II-IV care au avut IC agravată în pofi da tratamentului cu 
IECA (sau ARNI), betablocant şi un ARM pentru reducerea riscului de mortalitate CV sau spitalizare pentru IC.141

IIb B

Hidralazina şi isosorbid dinitratul

Hidralazina şi isosorbid dinitratul ar trebui luate în consideraţie la pacienţii de rasă neagră cu FEVS ≤35% sau FEVS <45% 
şi ventricul stâng dilatat, afl aţi în clasa NYHA III-IV în pofi da tratamentului cu IECA (sau ARNI), betablocant şi un ARM, 
pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC şi deces.142

IIa B

Hidralazina şi isosorbid dinitratul ar putea fi  luate în consideraţie la pacienţii simptomatici cu IC-FER care nu pot tolera 
niciunul dintre IECA, BRA sau ARNI (sau acestea sunt contraindicate) pentru reducerea riscului de deces.143

IIb B

Digoxin

Digoxinul ar putea fi  luat în considerare la pacienţii cu IC-FER simptomatică în ritm sinusal în pofi da tratamentului cu IECA 
(sau ARNI), betablocant şi un ARM, pentru reducerea riscului de spitalizare (atât de orice cauză, cât şi pentru IC).144

IIb B

IECA = inhibitorul enzimei de conversie  a angiotensinei; BRA = blocant al receptorului de angiotensină; ARNI = inhibitor a receptorilor angiotensinei şi neprilizinei; bpm = batăi pe minut; 
CV = cardiovascular; IC = insufi cienţă cardiacă; IC-FER = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; ARM = antagonist al receptorilor de 
mineralocorticoizi; NYHA = New York Heart Association; RS = ritm sinusal.
aClasa de recomandare.
bNivel de evidenţă.
cBRA cu dovezi în IC-FER sunt candesartan, losartan şi valsartan.
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5.4.1 Diuretice
Diureticele de ansă sunt recomandate pentru redu-
cerea semnelor şi/sau simptomelor de congestie la 
pacienţii cu IC-FER. Calitatea dovezilor cu privire la 
diuretice este redusă şi efectele lor pe morbiditate şi 
mortalitate nu au fost studiate în trialuri controlate 
randomizate (RCT). Cu toate acestea, trebuie rea-
mintit că studiile tratamentelor majore modifi catoa-
re de boală pentru IC-FER s-au desfăşurat având ca 
substrat considerabil utilizarea diureticelor de ansă. 
O metaanaliză a arătat că la pacienţii cu IC-FER, diu-
reticele de ansă şi diureticele tiazidice par să reducă 
riscul de deces şi agravare a IC comparativ cu placebo 
şi comparativ cu un control activ, diureticele au îmbu-
nătăţit capacitatea de efort.137

Diureticele de ansă produc o diureză mai inten-
să şi mai scurtă comparativ cu diureticele tiazidice, 
deşi acţionează sinergic (blocada nefronică seriată) şi 
combinaţia acestora poate fi  utilizată în tratamentul 
rezistenţei la diuretice. Cu toate acestea, efectele ad-
verse sunt mai frecvente şi utilizarea combinaţiei tre-
buie utilizată cu precauţie. De menţionat şi că ARNI, 
ARM şi inhibitorul SGLT2 pot avea proprietăţi diure-
tice.129,145

Scopul tratamentului diuretic este obţinerea şi 
menţinerea euvolemiei cu doza cea mai mică de diure-
tic. La unii pacienţi euvolemici/hipovolemici, utilizarea 
medicamentelor diuretice poate fi  redusă sau între-
ruptă.146 Pacienţii ar trebui educaţi să îşi auto-ajusteze 
doza de diuretice pe baza simptomelor/semnelor de 
congestie sau măsurarea zilnică a greutăţii.

Un ghid practic referitor la cum se utilizează diure-
ticele este oferit în Tabelul Suplimentar 7.

5.4.2 Blocanţii receptorilor de tip I ai 
angiotensinei II
Locul BRA în tratamentul IC-FER s-a schimbat de-a 
lungul ultimilor ani. În prezent sunt recomandaţi pen-
tru pacienţii care nu pot tolera IECA sau ARNI dato-
rită efectelor adverse semnifi cative. Candesartanul a 
redus în studiul CHARM-Alternative decesele de ca-
uză CV şi spitalizarea pentru IC la pacienţii care nu 
primeau IECA datorită intoleranţei.138 Valsartan, în 
plus faţă de tratamentul standard, inclusiv IECA, a re-
dus spitalizările pentru IC în studiul Val-HeFT.147 To-
tuşi, niciun studiu cu BRA nu a demonstrat reducerea 
mortalităţii de orice cauză.

5.4.3 Inhibitorul de canal If

Ivabradina încetineşte frecvenţa cardiacă prin inhiba-
rea canalului If la nivelul nodului sinusal şi, aşadar, este 
efi cientă doar la pacienţii afl aţi în RS. Ivabradina a re-

dus obiectivul combinat format din mortalitate CV şi 
spitalizare pentru IC la pacienţii simptomatici cu IC-
FER şi FEVS ≤35%, cu spitalizări pentru IC în ultimele 
12 luni, afl aţi în ritm sinusal (RS) şi cu o frecvenţă car-
diacă ≥70 bpm, care primeau tratament standard cu 
IECA (sau BRA), betablocant şi un ARM.139,140 Reco-
mandarea se bazează pe frecvenţa cardiacă ≥70 bpm, 
conform datelor din studiul SHIFT. Cu toate acestea, 
Agenţia Europeană a Medicamentelor (AEM) a apro-
bat ivabradina pentru utilizare în Europa la pacienţii cu 
IC-FER cu FEVS ≤35% în RS cu o frecvenţă cardiacă 
de repaus ≥75 bpm, deoarece în acest grup ivabradina 
a demonstrat benefi cii în ceea ce priveşte supravieţui-
rea,148 conform unei analize retrospective de subgrup. 
Toate eforturile ar trebui făcute pentru iniţierea şi ti-
trarea progresivă a tratamentului betablocant până la 
dozele maxime recomandate de ghid/tolerate înainte 
de iniţierea ivabradinei.

Un ghid practic referitor la cum se utilizează ivabra-
dina este oferit în Tabelul Suplimentar 8.

5.4.4 Combinaţia dintre hidralazină şi 
isosorbid dinitrat
Nu sunt dovezi certe care să sugereze utilizarea aces-
tei combinaţii fi xe în tratamentul tuturor pacienţilor 
cu IC-FER. Un mic studiu randomizat controlat efec-
tuat la pacienţii de rasă neagră a arătat că adăugarea 
combinaţiei de hidralazină cu isosorbid dinitrat la tra-
tamentul convenţional (IECA, betablocant şi ARM) a 
redus mortalitatea şi spitalizările pentru IC la pacien-
ţii cu IC-FER afl aţi în clasele NYHA III-IV.142 Aceste 
rezultate sunt difi cil de translat altor rase sau origini 
etnice.

Suplimentar, combinaţia dintre hidralazină şi iso-
sorbid dinitrat poate fi  luată în consideraţie la pacieţii 
simptomatici cu IC-FER care nu pot tolera niciunul 
dintre: IECA, ARNI sau BRA (sau acestea sunt con-
traindicate) pentru reducerea mortalităţii. Cu toate 
acestea, recomandarea se bazează pe studiul relativ 
mic Veterans Administration Cooperative Study, care 
a inclus doar pacienţi de gen masculin cu IC-FER simp-
tomatică, trataţi cu digoxin şi diuretice.143

5.4.5 Digoxin
Digoxinul ar putea fi  luat în considerare la pacienţii cu 
IC-FER în RS pentru a reduce riscul de spitalizări,144 
deşi efectul său asupra celor trataţi de rutină cu beta-
blocante nu a fost testat. În studiul DIG, efectul global 
al digoxinului pe mortalitate a fost neutru.

Efectele digoxinului la pacienţii cu IC-FER şi FiA nu 
au fost studiate în RCT. Unele studii au sugerat un po-
tenţial risc crescut de evenimente la pacienţii cu FiA 
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SR with LBBB ≥ 150 ms

To reduce mortality - for all patients

To reduce HF hospitalization/mortality - for selected patients
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CRT-P/D
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Hydralazine/ISDN
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ARB

Atrial fibrillation

Digoxin

Coronary artery disease

CABG

Iron deficiency

Ferric carboxymaltose

ICD

Ischaemic aetiology

Heart transplantation Long-term MCS as DT

Multi-professional disease management

Non-ischaemic aetiology

SR with LBBB 130–149 ms or non LBBB ≥ 150 ms

CRT-P/D

Management of HFrEF
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Figura 3. Ilustraţie centrală. Rezumatul managementului fenotipic al insufi cienţei cardiace cu fracţie de ejecţie redusă. IECA = inhibitor al enzimei 
de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorului de angiotensină; ARNI = inhibitor a receptorilor angiotensinei şi neprilizinei; BB = betab-
locant; bpm = batăi pe minut; BTC = bridge to candidacy (punte către candidatură); BTT = bridge to transplantation (punte către transplant); CABG = 
bypass aorto-coronarian; CRT-P/D = terapie de resincronizare cardiacă cu cardiostimulator/ defi brilator; TD = terapie de destinaţie; IC = insufi cienţă 
cardiacă; IC-FER = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; ICD = cardioverter-defi brilator implantabil; ISDN = isosorbid dinitrat; BRS = bloc 
de ram stâng; MCS = suport circulator mecanic; ARM = antagonist al receptorului de mineralocorticoid; VM = valva mitrală; PVI = izolare de vene 
pulmonare; QOL = calitatea vieţii; SAVR = înlocuirea chirurgicală a valvei aortice; iSGLT2 = inhibitorul de cotransportor 2 sodiu-glucoză; RS = ritm 
sinusal; TAVI = înlocuire transcateter a valvei aortice; TEE = transcatheter edge to edge. Cod de culori pentru clasele de recomandări: Verde – Clasa 
I de recomandări; Galben – Clasa IIa de recomandări (vezi Tabelul 1 pentru detalii suplimentare despre clasele de recomandări). Figura arată manage-
mentul cu privire la recomandările de Clasa I sau IIa. Vezi tabelele specifi ce pentru recomandările de Clasa IIb.
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piei de resincronizare cardiacă (CRT). Alte dispozitive 
implantabile vor fi  discutate la fi nalul acestei secţiuni.

6.1 Cardioverter-defi brilatorul implantabil 
(ICD)
Un procent crescut de decese în rândul pacienţilor 
cu IC, în special la cei cu simptome mai uşoare, apar 
brusc şi pe neaşteptate. Multe din acestea pot fi  ca-
uzate de tulburări electrice, inclusiv aritmii ventricu-
lare, bradicardie şi asistolă, deşi unele sunt datorate 
altor evenimente acute cardiovasculare. Tratamentele 
care îmbunătăţesc sau întârzie progresia bolii CV au 
arătat reducerea ratei anuale de moarte subită,105,160 
dar acestea nu tratează evenimentele aritmice atunci 
când apar. ICD sunt efi ciente în corecţia potenţiale-
lor aritmii ventriculare letale şi în cazul sistemelor 
transvenoase, previn de asemenea bradicardia. Unele 
medicamente antiaritmice pot reduce rata tahiaritmii-
lor şi morţii subite, dar acestea nu reduc mortalitatea 
totală,161 pe care o pot chiar creşte.

Recomandări pentru cardioverter-defi brilatorul cardiac 
implantabil la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă
Recomandări Clasăa Nivelb

Prevenţie secundară

Un ICD este recomandat pentru reducerea 
riscului de moarte subită şi a mortalităţii 
de orice cauză la pacienţii care s-au recupe-
rat după o aritmie ventriculară cauzatoare 
de instabilitate hemodinamică şi care au o 
speranţă de viaţă >1 an, cu status funcţional 
bun, în absenţa cauzelor reversibile sau dacă 
aritmia ventriculară nu a suvenit în <48 ore 
după IMA.162-164

I A

Prevenţie primară

Un ICD este recomandat pentru reducerea 
riscului de moarte subită şi a mortalităţii de 
orice cauză la pacienţii cu IC simptomatică 
(NYHA II-III) de etiologie ischemică (cu excep-
ţia celor care au avut un IM în ultimele 40 de 
zile – vezi mai jos) şi o FEVS ≤35% în pofi da a 
≥3 luni de TMO, cu o speranţă de viaţă >1 an 
şi status functional bun.161,165

I A

Un ICD ar trebui luat în consideraţie pentru 
reducerea riscului de moarte subită şi a 
mortalităţii de orice cauză la pacienţii cu IC 
simptomatică (NYHA II-III) de etiologie non-
ischemică şi o FEVS ≤35% în pofi da a ≥3 luni 
de TMO, cu o speranţă de viaţă >1 an şi status 
functional bun.161,166,167

IIa A

Pacienţii ar trebui reevaluaţi de către un 
cardiolog cu experienţă înainte de înlocuirea 
generatorului aparatului montat anterior 
deoarece obiectivele terapeutice, nevoile şi 
statusul clinic al pacientului este posibil să se fi  
modifi cat.168-172

IIa B

ce primesc digoxin,149,150 în timp ce altă metaanaliză 
a concluzionat, în baza unor studii non-randomizate 
controlate, că digoxinul nu are efecte nefavorabile 
asupra mortalităţii la pacienţii cu FiA şi IC, majorita-
tea având IC-FER.151 Aşadar, la pacienţii cu IC simp-
tomatică şi FiA, digoxinul ar putea fi  folositor pentru 
tratamentul pacienţilor cu IC-FER şi FiA cu frecvenţă 
ventriculară crescută, atunci când alte opţiuni terape-
utice nu pot fi  folosite.150,152-155

Digoxinul are o fereastră terapeutică îngustă şi ni-
velele serice ar trebui verifi cate, având ca scop obţi-
nerea unei digoxinemii <1,2 ng/ml.156,157 Trebuie pre-
cauţie când se foloseşte digoxinul la pacienţii de gen 
feminin, vârstnici, fragili, cu hipopotasemie sau cu 
malnutriţie. La pacienţii cu afectare renală, digitoxina 
ar putea fi  luată în consideraţie. Utilizarea digitoxinei 
la pacienţii cu IC în RS este în curs de investigare.158

5.4.6 Progrese recente raportate în studii 
pentru tratamentul insufi cienţei cardiace cu 
fracţie de ejecţie redusă
Stimulatorul solubil al guanilat-ciclazei
Studiul VICTORIA a evaluat efi cienţa şi siguranţa sti-
mulatorului oral al guanilat-ciclazei solubile, verici-
guat, la pacienţii cu FEVS redusă şi ICC recent decom-
pensată. Incidenţa obiectivului primar de deces de ca-
uză CV sau spitalizare pentru IC a fost mai scăzută în 
rândul celor care au primit vericiguat comparativ cu 
cei care au primit placebo.141 Nu au fost identifi cate 
reduceri ale mortalităţii de orice cauză sau cea CV. 
Aşadar, vericiguat ar putea fi  administrat în plus faţă 
de terapia standard a IC-FER, pentru reducerea ris-
cului de mortalitate CV şi a spitalizărilor pentru IC.

Activatorul miozinei cardiace
Studiul GALACTIC-HF a evaluat efi cienţa şi siguranţa 
activatorului miozinei cardiace, omecamtiv mecarbil, 
la pacienţii cu IC-FER, înrolând pacienţi spitalizaţi şi 
din ambulatoriu. Obiectivul primar al unui prim eve-
niment al IC sau mortalităţii CV a fost redus cu 8%. 
Nu s-a produs o reducere semnifi cativă a mortalităţii 
CV. În prezent, acest medicament nu are licenţă de 
utilizare în IC. Cu toate acestea, în viitor ar putea fi  
considerat în adiţie faţă de terapia standard în IC-FER, 
pentru reducerea riscului de mortalitate CV şi spitali-
zărilor pentru IC.159

6. Managementul ritmului cardiac 
în insufi cienţa cardiacă cu fracţie de 
ejecţie redusă
Această secţiune oferă recomandări pentru utilizarea 
cardioverter-defi brilatorului implantabil (ICD) şi tera-
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la pacienţii trataţi adecvat, benefi ciul adiţional al ICD 
să fi e scăzut. În studiul DANISH, rata morţii subite a 
fost scăzută la pacienţii cu cardiomiopatie nonische-
mică (CMNI); doar 70 de pacienţi din 1 116 urmăriţi 
timp de 5 ani au prezentat moarte subită.166 S-a ob-
servat o reducere absolută modestă a morţii subite 
ca urmare a implantării unui defi brilator implantabil, 
iar acesta nu a îmbunătăţit semnifi cativ riscul global 
de mortalitate. Cu toate acestea, analiza de subgrup a 
sugerat un benefi ciu pentru pacienţii ≤70 ani.188 Într-o 
metaanaliză recentă a studiilor care au examinat efec-
tul ICD în CMNI, un benefi ciu asupra supravieţuirii a 
putut fi  încă observat, deşi efectul a fost semnifi cativ 
scăzut ca urmare a includerii în analiză şi a studiului 
DANISH.167

În medie, pacienţii cu boală cardiacă ischemică (BCI) 
au un risc mai crescut de moarte subită comparativ cu 
pacienţii cu CMNI şi prin urmare, deşi benefi ciile re-
lative sunt similare, benefi ciul absolut este mai mare 
la pacienţii cu BCI.187 Două studii randomizate con-
trolate au arătat că nu există niciun benefi ciu pentru 
implantarea unui ICD în primele 40 zile post IM.177,178 
Cu toate că morţile subite aritmice au fost reduse, 
aceasta a fost contrabalansată de creşterea morţilor 
non-aritmice. Drept urmare, un ICD este contraindi-
cat în prevenţie primară pentru această perioadă de 
timp. Suplimentar, implantarea ICD este recomanda-
tă doar dacă nu s-a reuşit creşterea FEVS la >35% 
după minim 3 luni de TMO. TMO include în mod ideal 
medicamentele de Clasă I recomandate pentru IC-
FER. Cu toate acestea, studiile cu ICD citate pledează 
pentru utilizarea ARNI şi inhibitorilor SGLT2. Nu se 
cunoaşte dacă implantarea unui ICD reduce mortali-
tatea la cei cu FEVS >35%. Există un studiu în derulare 
care evaluează terapia cu ICD la asemenea pacienţi, 
în prezenţa unei cicatrici/fi brozei la imagistica prin re-
zonanţă magnetică cardiacă.189

6.1.3 Selecţia pacienţilor pentru terapia cu 
cardioverter-defi brilator implantabil
Pacienţii cu IC-FER şi o durată a QRS ≥130 ms pot fi  
luaţi în considerare pentru CRT cu defi brilator (CRT-
D) mai degrabă decât pentru ICD. Vezi secţiunea des-
pre CRT pentru detalii suplimentare (secţiunea 6.2).

La pacienţii cu IC moderată sau severă, o reducere 
a morţii subite poate fi  parţial sau total contrabalan-
sată de o creştere a deceselor prin agravarea IC.161 
Drept urmare, terapia cu ICD nu este recomandată la 
pacienţii afl aţi în clasa IV NYHA, cu simptome severe 
refractare la tratamentul farmacologic, care nu sunt 
candidaţi pentru un dispozitiv de asistare ventriculară 

Un ICD portabil poate fi  luat în considerare 
la pacienţi cu IC care au risc de moarte subită 
pentru o perioadă limitată de timp sau ca şi 
punte până la implantarea unui dispozitiv.173-176

IIb B

ICD nu este recomandat la pacienţii ce au su-
ferit un infarct miocardic în primele 40 de zile 
post-infarct, deoarece implantarea sa în acest 
interval nu ameliorează prognosticul.177,178

III A

ICD nu este recomandat la pacienţii cu clasa 
NYHA IV cu simptome severe refractare la 
tratamentul farmacologic, exceptând pacienţii 
care sunt candidaţi pentru CRT, VAD sau 
transplant cardiac.179-183

III C

CRT = terapie de resincronizare cardiacă; IC = insufi cienţă cardiacă; ICD = cardioverter-
defi brilatorul implantabil; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; IM = infarct mio-
cardic; NYHA = New York Heart Association; TMO = terapie medicamentoasă optimă; 
VAD = dispozitiv de asistare ventriculară.
aClasa de recomandare.
bNivel de evidenţă.

6.1.1 Prevenţia secundară a morţii cardiace 
subite
Comparativ cu tratamentul cu amiodaronă, ICD re-
duce mortalitatea la supravieţuitorii unui stop cardi-
ac şi la pacienţii care au prezentat aritmii ventricula-
re simptomatice susţinute. Un ICD este recomandat 
acestor pacienţi când există intenţia de a creşte su-
pravieţuirea; decizia de implant ar trebui să ia în consi-
derare perspectiva pacientului şi QOL, FEVS (benefi -
ciul asupra supravieţuirii este incert când FEVS >35%) 
şi absenţa altor boli cu probabilitate de mortalitate în 
următorul an.162-164,184

6.1.2 Prevenţia primară a morţii cardiace 
subite
Într-o analiză ce a cuprins peste 40000 de pacienţi din 
12 studii importante ale IC, rata morţii subite a scă-
zut cu 44% în perioada evaluată de 20 ani (de la mijlo-
cul lui 1990 până în 2015).160 Acest lucru se datorează 
cu certitudine progreselor în tratamentul IC, precum 
terapiilor cheie recomandate de ghid, incluzând be-
tablocantele, ARM, sacubitril/valsartanul şi utilizarea 
CRT (CRT-P), multe din acestea cu potenţial de re-
ducere a riscului de moarte subită. În timp ce terapi-
ile IC menţionate anterior au demonstrat reducerea 
mortalităţii la pacienţii cu IC-FER, amiodarona nu a 
dovedit acelaşi lucru.161 Cu toate acestea, dacă ami-
odarona este necesar să fi e utilizată, aceasta trebuie 
administrată cu precauţie datorită numeroaselor sale 
efecte adverse. Pe de altă parte, dronedarona185 şi an-
tiaritmicele de clasă I precum disopiramida, encainida 
şi fl ecainida186 nu ar trebui utilizate pentru prevenţia 
aritmiilor datorită creşterii mortalităţii, aşa cum s-a 
observat în studiile clinice.

Cu toate că un ICD reduce rata morţilor subite 
aritmice la pacienţii cu IC-FER,187 ar fi  de aşteptat ca, 
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(VAD) sau transplant cardiac. Asemenea pacienţi au 
o speranţă de viaţă foarte limitată şi o probabilitate 
crescută de deces prin insufi cienţă de pompă. Similar, 
pacienţii cu comorbidităţi severe care au o probabili-
tate scăzută de supravieţuire mai mult de 1 an cu o 
bună QOL au o şansă scăzută de a obţine benefi cii 
substanţiale de la un ICD.179-183

Cu toate că studiul DANISH nu a arătat un be-
nefi ciu semnifi cativ al terapiei cu ICD la pacienţii cu 
CMNI, ar trebui să se ia în considerare că CMNI este 
o condiţie heterogenă şi anumite subgrupuri (ex. lami-
nopatii, sarcoidoza) sunt la risc mai crescut de moarte 
subită şi necesită o analiză atentă a necesarului unui 
ICD. Unele aspecte legate de stratifi carea riscului (ex. 
aspectul cicatricial/fi broza la imagistica prin rezonanţă 
magnetică) pot fi  utile în acest sens.190-192

Pacienţii ar trebui să fi e consiliaţi referitor la scopul 
montării unui ICD şi implicaţi în decizia terapeutică. 
Aceştia trebuie să fi e informaţi asupra potenţialelor 
complicaţii legate de implantare, implicaţiile adiţionale 
asupra şofatului şi riscului administrare a unor şocuri 
inadecvate. Suplimentar, pacienţii ar trebui informaţi 
referitor la circumstanţele în care defi brilatorul (sau 
componenta de defi brilator a CRT-D) poate fi  dezac-
tivat (ex. boală terminală) sau explantat (ex. infecţie 
sau recuperarea funcţiei VS).193 Trebuiesc purtate cu 
pacientul şi cu cei care îl îngrijesc pe acesta discuţii 
suplimentare periodice cu privire la dezactivarea de-
fi brilatorului.

Când un generator ICD ajunge la fi nalul duratei de 
funcţionare sau necesită explantare, acesta nu trebuie 
să fi e înlocuit în mod automat. Mai degrabă, trebuie 
luată o decizie referitoare la acest subiect împreună 
cu pacientul.168-172 Pacienţii trebuie evaluaţi cu atenţie 
de către un cardiolog cu experienţă pentru că ţintele 
tratamentului se pot schimba la un moment dat faţă 
de momentul implantării (riscul de aritmii fatale poate 
să fi  scăzut sau riscul de moarte non-aritmică poate să 
crească). Există o dispută dacă pacienţilor cu o FEVS 
mult îmbunătăţită care nu au benefi ciat de intervenţia 
ICD ar trebui sau nu să li se reimplanteze un alt dis-
pozitiv.168-172

6.1.4 Programarea cardioverter-defi bri lato-
rului implantabil
Testarea de rutină a pragului de defi brilare nu este 
realizată ulterior implantării unui ICD sau CRT-D 
deoarece nu îmbunătăţeşte efi cienţa şocurilor şi nu 
reduce moartea de cauză aritmică.194 Programarea 
conservatoare cu întârzieri prelungite195 între detec-
ţia şi începerea terapiei ICD reduce dramatic riscu-

rile administrării de şocuri inadecvate, dar şi a celor 
adecvate dar care nu sunt necesare.194,196,197 În general, 
pentru prevenţia primară, defi brilatoarele sunt pro-
gramate pentru minimizarea stimulării (ex. stimulare 
ventriculară VVI la 40/min) şi cu o zonă de tratament 
a tahicardiei >200/min.194,198 Pentru prevenţia secun-
dară, programarea ar trebui să fi e adaptată nevoilor 
specifi ce ale pacientului.

6.1.5 Cardioverter-defi brilatorul implantabil 
subcutanat şi cel portabil (wearable)
ICD subcutanate (S-ICD) par a fi  la fel de efi ciente ca 
şi ICD transvenoase convenţionale cu o rată similară 
de complicaţii. Deşi rata şocurilor inadecvate a părut 
a fi  mai mare iniţial, îmbunătăţirea selecţiei pacienţilor 
a arătat că S-ICD sunt non-inferioare din acest punct 
de vedere ICD-urilor transvenoase.199-202 Acestea pot 
fi  o opţiune preferată pentru pacienţii cu acces venos 
difi cil sau pentru cei care necesită explantarea ICD 
datorită infecţiei. Pacienţii trebuie selectaţi cu atenţie, 
deoarece S-ICD nu pot trata bradiaritmiile (cu excep-
ţia stimulării post-şoc) şi nu pot oferi stimulare anti-
tahicardică sau CRT. Sunt aşteptate studii ample cu 
aceste dispozitive şi informaţii pe termen lung privind 
siguranţa şi efi cienţa acestora.

Utilizarea unui cardioverter-defi brilator portabil 
(defi brilator extern cu derivaţii şi padele ataşate unei 
veste) care este capabil să recunoască şi să trateze 
aritmiile ventriculare poate fi  luată în consideraţie 
pentru o perioadă de timp limitată la pacienţii selectaţi 
cu IC care sunt la risc crescut de moarte subită dar nu 
sunt candidaţi pentru implantarea ICD.162,175,176,203 Cu 
toate acestea, amplul studiul VEST nu a reuşit să de-
monstreze că acest cardioverter-defi brilator portabil 
reduce moartea aritmică la pacienţii cu FEVS ≤35% 
după un infarct miocardic recent.204

Pentru recomandări mai detaliate cu privire la uti-
lizarea/indicaţiile ICD recomandăm Ghidul ESC/Euro-
pean Heart Rhythm Association (EHRA) cu privire la 
tahiaritmiile ventriculare şi la moartea cardiacă subi-
tă.201
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6.2 Terapia de resincronizare cardiacă

Recomandări pentru terapia de resincronizare 
cardiacă la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă
Recomandări Clasaa Nivelb

CRT este recomandată la pacienţii simptoma-
tici cu IC, în RS, cu o durată a QRS ≥150 ms, 
morfologie a QRS de BRS şi o FEVS ≤35% în 
pofi da administrării TMO pentru ameliora-
rea simptomelor şi reducerea morbidităţii şi 
mortalităţii.205-215

I A

Este recomandată utilizarea CRT în defavoarea 
pacingului VD la pacienţii cu IC-FER indiferent 
de clasa NYHA sau durata QRS ce au indicaţie 
de pacing ventricular pentru bloc AV de grad 
înalt pentru a reduce morbiditatea. Sunt incluşi 
şi pacienţii cu FiA.216-219

I A

CRT ar trebui luată în considerare la pacienţii 
simptomatici cu IC, în RS, cu durata QRS ≥150 
ms, cu morfologie a QRS non-BRS şi FEVS 
≤35% în pofi da administrării TMO pentru ame-
liorarea simptomelor şi reducerea morbidităţii 
şi mortalităţii.205-215

IIa B

CRT ar trebui luată în considerare la pacienţii 
simptomatici, cu IC, în RS, cu durata QRS 
între 130-149 ms, morfologie a QRS de BRS 
şi FEVS ≤35% în pofi da administrării TMO 
pentru ameliorarea simptomelor şi reducerea 
morbidităţii şi mortalităţii.211,220

IIa B

Pacienţii cu FEVS ≤35% care au primit un 
cardiostimulator convenţional sau un ICD şi 
ulterior dezvoltă agravarea IC în pofi da admi-
nistrării TMO şi care au o proporţie crescută 
de pacing al VD ar trebui luaţi în considerare 
pentru utilizarea CRT.221

IIa B

CRT poate fi  luată în considerare la pacienţii 
simptomatici, cu IC, în RS cu durata QRS cu-
prinsă între 130-149 ms, morfologie QRS non-
BRS şi FEVS ≤35% în pofi da administrării TMO 
pentru ameliorarea simptomelor şi reducerea 
morbidităţii şi mortalităţii.208,213

IIb B

CRT nu este recomandată la pacienţii cu 
durata QRS <130 ms care nu au indicaţie de 
pacing pentru un bloc atrioventricular de grad 
înalt.222-224

III A

FiA = fi brilaţie atrială; AV = atrioventricular; CRT = terapie de resincronizare cardiacă; 
IC = insufi cienţă cardiacă; IC-FER = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; 
ICD = cardioverter-defi brilator implantabil; BRS = bloc de ramură stângă; FEVS = fracţia 
de ejecţie a ventriculului stâng; NYHA=New York Heart Association; TMO = terapia 
medicamentoasă optimă (terapii medicamentoase din clasa I de recomandare pentru 
minim 3 luni); QRS = undele Q, R,S pe ECG; VD = ventricul drept; RS = ritm sinusal.
aClasa de recomandare.
bNivel de evidenţă.

 
La pacienţii selectaţi corespunzător, CRT reduce 

morbiditatea şi mortalitatea.211 Suplimentar, CRT îm-
bunătăţeşte funcţia cardiacă şi creşte QOL.209,225

În timp ce studiile CARE-HF206,208 şi COMPANI-
ON210 au comparat efectul CRT cu terapia medicală 
(TM), majoritatea studiilor referitoare la CRT au com-
parat CRT-D cu ICD şi câteva au comparat CRT-P cu 
pacingul de bază. Prevenţia bradicardiei fatale poate fi  

un mecanism benefi c important al tuturor dispozitive-
lor de stimulare cardiacă. În studiul CARE-HF, iniţial, 
25% din pacienţi aveau o frecvenţă cardiacă de repa-
us ≤60 bpm.206,208,209 Dacă prevenţia bradicardiei este 
importantă, efectul CRT va apărea mai important în 
studiile în care nu există niciun dispozitiv în lotul de 
control. Cu toate acestea, în MADIT-II, la 35% din 
cei care au decedat având ICD, moartea a survenit 
subit, deşi aceştia erau protejaţi atât de bradi- cât şi 
de tahiaritmii.226

Majoritatea studiilor cu CRT au specifi cat ca FEVS 
ar trebui să fi e ≤35%, dar studiile RAFT212 şi MADIT-
CRT213,214 au inclus pacienţi cu FEVS ≤30%, în timp ce 
REVERSE207,215,227 FEVS ≤40% şi BLOCK-HF216 FEVS 
≤50%. Relativ puţini pacienţi cu FEVS de 35-40% au 
fost randomizaţi, dar o metaanaliză IPD sugerează un 
efect nediminuat al CRT în acest grup.211

Evaluarea „răspunsului” CRT este o provocare. 
Într-adevăr, mulţi care nu par a avea un „răspuns” 
favorabil în ceea ce priveşte simptomatologia sau 
funcţia VS pot avea benefi cii asupra mortalităţii. Câ-
teva caracteristici prezic îmbunătăţirea morbidităţii şi 
mortalităţii. Amploarea revers-remodelării este una 
din cele mai importante mecanisme de acţiune ale 
CRT. Pacienţii cu IC-FER de etiologie ischemică au o 
îmbunătăţire redusă a funcţiei VS datorită ţesutului 
cicatricial miocardic, care are o probabilitate scăzută 
de remodelare favorabilă.228 Pe de altă parte, femeile 
au o probabilitate mai crescută de răspuns comparativ 
cu bărbaţii, probabil datorită dimensiunilor corporale 
şi cardiace mai reduse.220,224,229 Durata QRS prezice 
răspunsul la CRT şi a fost criteriul de includere în toa-
te studiile randomizate,211 dar morfologia QRS a fost 
de asemenea corelată cu răspunsul favorabil la CRT. 
Câteva studii au arătat că pacienţii cu morfologie de 
bloc de ram stâng (BRS) au o probabilitate mai cres-
cută de răspuns favorabil la CRT, în timp ce în cazul 
morfologiei non-BRS există mai puţină certitudine.230 
Acest ultim grup de pacienţi este totodată mai slab 
reprezentat în studiile mari referitoare la CRT.206,210,213 
Cu toate acestea, pacienţii cu morfologie de tip BRS 
au deseori o durată a QRS mai mare şi există o dez-
batere actuală referitoare la predictorul principal al 
răspunsului la CRT care este poate fi  durata sau poate 
fi  morfologia QRS. Dovezile din două metaanalize IPD 
indică faptul că, după luarea în considerare a duratei 
QRS, există puţine alte dovezi care să sugereze că 
morfologia QRS sau etiologia bolii ar infl uenţa efectul 
pe care îl are CRT asupra morbidităţii şi mortalită-
ţii.211,220 Suplimentar, niciunul dintre studiile de bază 
nu a inclus pacienţii ţinând cont de morfologia QRS, 
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>90% captură biventriculară.219 Luând în considerare 
dovezile reduse referitoare la efi cienţa CRT la pacien-
ţii cu FiA, aceasta poate fi  o opţiune doar la pacienţii 
selectaţi – în mod special cei cu o durată a QRS ≥150 
ms – asigurând o proporţie de stimulare biventricula-
ră pe cât de mare posibilă.

Studii observaţionale raportează că la o captură 
biventriculară <98% prognosticul pacienţilor cu CRT 
se agravează.218,232 Este neclar dacă această asociere 
refl ectă o pierdere a resincronizării (care poate fi  re-
mediată prin reprogramarea dispozitivului), o poziţi-
onare defi citară a sondei de VS sau o difi cultate mai 
mare de stimulare a unui miocard ventricular sever 
afectat. Această observaţie nu a fost însă confi rmată 
în niciun studiu randomizat.

Studiile iniţiale au sugerat că testele imagistice de 
identifi care a asincronismului nu sunt utile pentru se-
lecţia pacienţilor pentru CRT.223 Cu toate acestea, un 
studiu recent a sugerat că doi noi markeri de asincro-
nism (rocking-ul apical şi fl ash-ul septal) sunt asociaţi 
cu răspunsul la CRT, dar aceştia nu au fost testaţi ca 
şi criterii de selecţie sau subgrupuri prespecifi cate în 
cadrul unui studiu randomizat.234 Pacienţii cu cicatrice 
miocardică extinsă vor avea după CRT o îmbunătă-
ţire limitată a funcţiei VS, dar acest aspect este vala-
bil pentru orice tratament al IC-FER şi nu prezice cu 
acurateţe un benefi ciu clinic mai scăzut. Pragurile de 
stimulare sunt mai crescute în miocardul cicatricial şi, 
dacă este posibil, plasarea sondelor de stimulare ar 
trebui să ocolească aceste regiuni.235,236 Cu toate că 
pacienţii cu cicatrici miocardice întinse au un prognos-
tic intrinsec mai nefavorabil, există puţine dovezi că 
în cazul lor se va obţine un benefi ciu prognostic mai 
redus în urma CRT.211

Este incertă valoarea tentativei de optimizare a in-
tervalelor AV sau interventriculare (intervalele VV) 
după implantare, utilizând ecocardiografi a sau crite-
riile electrocardiografi ce şi răspunsul TA, dar aceasta 
poate fi  luată în considerare în cazul pacienţilor care 
au un răspuns dezamăgitor la CRT.237,238 Alte opţiuni 
de luat în consideraţie în vederea optimizării răspun-
sului la CRT sunt ilustrate într-un articol practic pu-
blicat recent.239

Ulterior implantării CRT, o revizuire a terapiei di-
uretice este recomandată deoarece poate fi  necesară 
o reducere a dozelor sau întreruperea acesteia. De 
asemenea, implantarea CRT poate oferi posibilitatea 
de a optimiza suplimentar TM în IC-FER.240

Cititorul este direcţionat către ghidul de pacing şi 
CRT pentru recomandări privind procedurile de im-
plantare ale acestor dispozitive.240a

sexul sau etiologia ischemică şi nici nu a fost conceput 
pentru a permite asemenea analize de subgrup.

Studiul Echo-CRT222,223 şi o metaanaliză IPD213 su-
gerează un posibil efect negativ al CRT când durata 
QRS este sub 130 ms şi astfel, implantarea CRT nu 
este recomandată dacă durata QRS este sub 130 ms.

Dacă un pacient este programat să primească un 
ICD şi se afl ă în RS, cu BRS, CRT-D ar putea fi  luată 
în considerare dacă durata QRS este suprinsă între 
130-149 ms şi este recomandată dacă QRS ≥150 ms. 
Cu toate acestea, practica clinică prezintă mari variaţii 
în funcţie de ţară, iar dacă principalul motiv de im-
plantare a CRT este ameliorarea simptomelor, atunci 
clinicianul ar trebui să aleagă între CRT-P sau CRT-D, 
în funcţie de ceea ce consideră a fi  mai potrivit. Sin-
gurul studiu randomizat care a comparat CRT-P cu 
CRT-D210 nu a demonstrat o diferenţă între aceste 
tehnologii în ceea ce priveşte morbiditatea şi morta-
litatea (totuşi, studiul respectiv nu a avut drept scop 
investigarea acestei diferenţe). Suplimentar, în studiul 
DANISH la pacienţii cu CMNI, dintre care 58% au 
primit CRT, nu au existat date sugestive din analiza de 
subgrup care să ateste faptul că CRT-P ar fi  inferioară 
faţă de CRT-D.166,167

Când FEVS este redusă, stimularea VD poate exa-
cerba asincronismul cardiac. Aceasta poate fi  preve-
nită prin CRT, ceea ce poate îmbunătăţi prognosticul 
pacienţilor.216-218,231 Cu toate acestea, nu a fost obser-
vată nicio diferenţă asupra prognosticului între CRT 
şi stimularea VD într-o analiză de subgrup a studiului 
RAFT.212 Astfel, CRT este recomandată în detrimen-
tul stimulării VD la pacienţii cu IC-FER, indiferent de 
clasa NYHA, care au indicaţie de stimulare ventricu-
lară pentru reducerea morbidităţii, deşi nu a fost ob-
servat un efect cert asupra mortalităţii. Pacienţii cu 
IC-FER care au primit un pacemaker convenţional sau 
un ICD şi ulterior dezvoltă, în pofi da TMO, agravarea 
IC cu o proporţie crescută de pacing VD ar trebui să 
fi e luaţi în considerare pentru un „upgrade” la CRT. 

Doar două studii mici au comparat tratamentul far-
macologic versus CRT la pacienţii cu FiA, cu rezultate 
contradictorii. Câteva studii au indicat că CRT este 
superioară stimulării VD la pacienţii cu ablaţie de nod 
atrioventricular (AV).217,218,231 Cu toate acestea, FiA nu 
este o indicaţie pentru realizarea ablaţiei de nod AV 
la pacienţii cu CRT, cu excepţia câtorva cazuri la care 
frecvenţa ventriculară rămâne persistent crescută în 
pofi da tentativelor de control medicamentos. O ana-
liză de subgrup a pacienţilor cu FiA din studiul RAFT 
nu a arătat niciun benefi ciu al CRT-D comparativ cu 
ICD, deşi mai puţin de jumătate din pacienţi au avut 
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Pacienţii cu IC-FEUR sunt cei la care FEVS s-a îm-
bunătăţit de la ≤40% sau cei la care FEVS a scăzut de 
la ≥50%.50

7.3 Tratamentul pacienţilor cu insufi cienţă 
cardiacă cu fracţie de ejecţie uşor redusă
Ca şi în alte forme de IC, diureticele ar trebui să fi e 
utilizate pentru controlul congestiei. Niciun RCT sub-
stanţial prospectiv nu a fost efectuat exclusiv în cazul 
pacienţilor cu IC-FEUR (Tabelul Suplimentar 11). Unele 
date pot fi  obţinute din analizele de subgrup ale studii-
lor cu IC-FEP, dintre care niciunul nu a atins obiectivul 
primar. Cu toate că, în acest moment, nu pot fi  emise 
recomandări solide referitoare la terapiile specifi ce, 
am inclus un Tabel de Recomandări pentru a ajuta la 
ghidarea terapiei în cazul aceastei categorii de paci-
enţi.

Tratamente farmacologice de luat în consideraţie la 
pacienţii cu insufi cienţă cardiacă (clasa NYHA II-IV) şi 
fracţie de ejecţie uşor redusă
Recomandări Clasaa Nivelb

Diureticele sunt recomandate la pacienţii cu 
IC-FEUR pentru ameliorarea simptomelor şi a 
semnelor de congestie.137

I C

Un IECA poate fi  luat în considerare la paci-
enţii cu IC-FEUR pentru reducerea riscului de 
spitalizare pentru IC şi deces.11

IIb C

Un BRA poate fi  luat în considerare la pacienţii 
cu IC-FEUR pentru reducerea riscului de spita-
lizare pentru IC şi deces.245

IIb C

Un betablocant poate fi  luat în considerare la 
pacienţii cu IC-FEUR pentru reducerea riscului 
de spitalizare pentru IC şi deces.12,119

IIb C

Un ARM poate fi  luat în considerare la pacienţii 
cu IC-FEUR pentru reducerea riscului de spita-
lizare pentru IC şi deces.246

IIb C

Sacubitril/valsartanul poate fi  luat în conside-
rare la pacienţii cu IC-FEUR pentru reducerea 
riscului de spitalizare pentru IC şi deces.13,247

IIb C

IECA = inhibitorul enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorului 
de angiotensină; IC = insufi cienţă cardiacă; IC-FEUR = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de 
ejecţie uşor redusă, FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; ARM = antagonist al re-
ceptorilor de mineralocorticoizi, NYHA = New York Heart Association; RS = ritm sinusal.
aClasa de recomandare.
bNivel de evidenţă.

7.3.1 Inhibitorii enzimei de conversie a 
angiotensinei
Nu există studii specifi ce referitoare la utilizarea 
IECA la pacienţii cu IC-FEUR. Deşi, studiul PEP-CHF 
a fost desfăşurat asupra IC-FEP şi a inclus pacienţi cu 
FEVS >40%, nu a raportat rezultate legate de FEVS.11

Cu toate acestea, dintre pacienţii cu IC-FEUR, mul-
ţi vor avea BCI, hipertensiune arterială sau disfuncţie 
sistolică post-infarct miocardic şi vor fi  deja trataţi cu 
IECA.

6.3 Dispozitive afl ate în curs de evaluare
Modularea contractilităţii cardiace (MCC) a fost eva-
luată la pacienţii cu IC clasa NYHA III-IV, cu o FEVS 
≥25% şi ≤45%, cu o durată a QRS <130 ms şi a fost 
asociată doar cu o mică îmbunătăţire a toleranţei la 
efort şi a QOL.241,242

Tehnologiile care implică modifi carea activităţii 
sistemului nervos autonom, ex. terapia de activare 
barorefl exă,243,244 au determinat de asemenea o îm-
bunătăţire modestă a capacităţii de efort şi a QOL. 
Cu toate acestea, în prezent dovezile sunt considera-
te insufi ciente pentru a susţine recomandări de ghid 
pentru reducerea mortalităţii şi spitalizărilor în ceea 
ce priveşte aceste tehnologii şi o varietate de alte 
tehnologii electrice terapeutice implantabile (vezi de 
asemenea secţiunea 16).

7. Insufi cienţa cardiacă cu fracţie de 
ejecţie uşor redusă

7.1 Diagnosticul insufi cienţei cardiace cu 
fracţie de ejecţie uşor redusă
Diagnosticul IC-FEUR necesită prezenţa simptomelor 
şi/sau semnelor de IC şi o FE uşor diminuată (41-49%). 
Prezenţa nivelelor crescute ale peptidelor natriureti-
ce (BNP ≥35 pg/ml sau NT-proBNP ≥125 pg/ml) şi a 
altor dovezi de afectare cardiacă structurală (ex. di-
mensiuni crescute ale atriului stâng (AS), HVS sau mă-
surători ecocardiografi ce ale umplerii VS) fac diagnos-
ticul mai probabil dar nu sunt obligatorii dacă există o 
certitudine cu privire la măsurarea FEVS.

Un algoritm de diagnostic al IC-FEUR este ilustrat 
în Figura 1. Pentru investigarea etiologiei cauzatoare, 
vă rugăm să consultaţi Tabelul 5 (care se referă la o 
serie de investigaţii indiferent de FEVS).

7.2 Caracteristici clinice ale pacienţilor cu 
insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie 
uşor redusă
Există o suprapunere semnifi cativă a caracteristicilor 
clinice, factorilor de risc, tiparelor remodelării cardi-
ace şi prognosticului în rândul categoriilor de FEVS 
ale IC. Pacienţii cu IC-FEUR au, în medie, caracte-
ristici mai asemănătoare cu IC-FER decât cu IC-FEP, 
în sensul că sunt mai frecvent de gen masculin, mai 
tineri, au o probabilitate mai mare de a avea CAD 
(50-60%),38,42,43 şi o probabilitate mai mică de a avea 
FiA sau comorbidităţi noncardice (Tabelul Suplimen-
tar 10). Cu toate acestea, pacienţii din ambulatoriu 
cu IC-FEUR au o mortalitate mai scăzută comparativ 
cu pacienţii cu IC-FER şi mai apropiată de a celor cu 
IC-FEP.
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7.3.5 Asocierea dintre antagonistul de 
receptor de angiotensină şi inhibitorul de 
neprilizină
Nu există studii specifi ce referitoare la utilizarea 
ARNI la pacienţii cu IC-FEUR. În studiul PARAGON-
HF, care a inclus pacienţi cu FE ≥45%, deşi nu s-a atins 
obiectivul primar global, a fost observată o interac-
ţiune semnifi cativă între FE şi tratament. Sacubitril/
valsartanul, comparativ cu valsartanul, a redus cu 22% 
probabilitatea atingerii obiectivului primar composit 
de deces de cauză CV şi de spitalizari totale determi-
nate de IC la cei cu FE sub sau egală cu mediana de 
57%.13 Date suplimentare sunt disponibile dintr-o ana-
liză combinată a studiilor PARADIGM-HF şi PARA-
GON-HF, ce a arătat că sacubitril/valsartanul, compa-
rativ cu alte blocante ale SRAA, are un efect benefi c 
în mod special asupra spitalizărilor pentru IC la paci-
enţii cu IC-FEUR.247

Tratamentul cu ARNI poate fi  luat în considerare la 
pacienţii cu IC-FEUR.

7.3.6 Alte medicamente
În studiul DIG,10 pentru pacienţii cu IC-FEUR care 
sunt în RS, s-a observat o tendinţă de reducere a spi-
talizărilor determinate de IC la cei care primeau di-
goxin, dar fără a fi  observată o reducere a mortalităţii 
şi o tendinţă spre un exces de mortalitate de cauză 
CV. Prin urmare, sunt date insufi ciente pentru reco-
mandarea acestui medicament.

Similar, sunt date insufi ciente pentru a putea for-
mula concluzii referitoare la utilizarea ivabradinei în 
IC-FEUR.

7.3.7 Dispozitive
În timp ce analizele post hoc ale studiilor de bază ale 
CRT sugerează că CRT poate fi  benefi că la pacienţii 
cu FEVS >35%, studiile asupra CRT în IC-FEUR au 
fost abandonate datorită unei recrutări scăzute.250 Nu 
sunt studii semnifi cative referitoare la utilizarea ICD 
în prevenţia primară a aritmiilor ventriculare în IC-FE-
UR; studii desfăşurate cu mai mult de 20 ani în urmă 
sugerând că nu există niciun benefi ciu al implantării 
ICD pentru prevenţia secundară a aritmiilor ventricu-
lare în IC-FEUR.

Aşadar, nu sunt date sufi ciente pentru recomanda-
rea CRT sau ICD la pacienţii cu IC-FEUR.

La pacienţii cu IC cu FEVS ≥40%, implantarea unui 
dispozitiv pentru şunt interatrial s-a dovedit a fi  sigu-
ră, iar acest dispozitiv este investigat într-un studiu 
mare înainte de a putea fi  formulată vreo recomanda-
re privind utilizarea sa în IC-FEP sau IC-FEUR.251 

Aşadar, utilizarea IECA poate fi  con siderată la paci-
enţii cu IC-FEUR.

7.3.2 Blocanţii receptorilor de tip 1 ai 
angiotensinei II
Nu există studii specifi ce referitoare la  utilizarea BRA 
la pacienţii cu IC-FEUR. Studiul CHARM-Preserved 
nu a atins obiectivul primar de deces CV şi spitalizări 
pentru IC.245 Cu toate acestea, o analiză retrospectivă 
a arătat că candesartanul a redus numărul pacienţilor 
spitalizaţi pentru IC din rândul celor cu IC-FEUR (cu 
tendinţe similare pentru mortalitatea CV şi de orice 
cauză).8 Suplimentar, o analiză a evenimentelor recu-
rente a sugerat o reducere a spitalizărilor pentru IC în 
rândul întregii cohorte a CHARM-Preserved, inclusiv 
al pacienţilor cu IC-FEUR.248

Ca şi în cazul IECA, mulţi din cei cu IC-FEUR vor fi  
deja pe BRA pentru alte indicaţii CV. Aşadar, utiliza-
rea tratamentului cu BRA poate fi  luată în considerare 
la pacienţii cu IC-FEUR.

7.3.3 Betablocantele
Nu există studii specifi ce referitoare la utilizarea be-
tablocantelor la pacienţii cu IC-FEUR. O metaanaliză 
IPD a studiilor de bază ale betablocantelor a sugerat 
o reducere similară a mortalităţii CV şi de orice cauză 
(de 50%) pentru pacienţii în RS şi IC-FER sau IC-FE-
UR.12 Această metaanaliză IPD a inclus pacienţii din 
studiul SENIORS unde nebivololul a redus obiectivul 
primar compozit de mortalitate de orice cauză sau 
spitalizările pentru IC în întreaga populaţie. Nu s-au 
observat vreo legătură între FEVS (35% din pacienţi 
aveau o FEVS de 35-50%) şi efectul nebivololului pe 
obiectivul primar.119,249 Mulţi pacienţi cu IC-FEUR pot 
avea altă indicaţie CV pentru betablocant, precum FiA 
sau angina pectorală. Aşadar, utilizarea tratamentului 
cu betablocant poate fi  luată în considerare la pacien-
ţii cu IC-FEUR.

7.3.4 Antagoniştii receptorilor de 
mineralocorticoizi
Nu există studii specifi ce referitoare la utilizarea ARM 
la pacienţii cu IC-FEUR. Într-o analiză retrospectivă 
a studiului TOPCAT la pacienţii cu FEVS ≥45%,9 spi-
ronolactona a redus spitalizările pentru IC la cei cu 
FEVS <55%. A fost observată o tendinţă similară pen-
tru mortalitatea de cauză CV, dar nu şi pentru cea de 
orice cauză.

Tratamentul cu ARM poate fi  luat în considerare la 
pacienţii cu IC-FEUR.
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8. Insufi cienţa cardiacă cu fracţie de 
ejecţie păstrată

8.1 Contextul insufi cienţei cardiace cu 
fracţie de ejecţie păstrată
Ghidul recunoaşte schimbarea istorică în nomencla-
tură şi lipsa unui consens asupra valorii optime prag a 
FEVS care să defi nească grupul pacienţilor cu IC fără 
FE redusă clar defi nită. Termenul „păstrată” a fost ini-
ţial propus în Candesartan in Heart failure: Assessment 
of Reduction in Mortality and morbidity (CHARM) Pro-
gramme, făcând referire la pacienţii cu FE (>40%) care 
nu era clar „redusă” sau complet „normală”.252 În timp 
ce ghidul curent a încadrat pacienţii cu FEVS 41-49% 
ca IC-FEUR, recunoaştem că pot fi  controverse refe-
ritoare la ceea ce este o FE „uşor redusă”, care ar tre-
bui să fi e pragul acestei FE şi dacă ar trebui ca valorile 
sale să fi e diferită pentru bărbaţi şi femei.14,253 EACVI 
defi neşte disfuncţia sistolică ca fi ind prezentă la <52% 
dintre bărbaţi şi la <54% dintre femei.16

De asemenea, s-a discutat dacă pacienţii cu valori 
mai mari ale FE şi IC ar trebuie încadraţi în IC cu „FE 
normală”.14,254 Cu toate acestea, având în vedere vari-
abilitatea cunoscută a măsurătorilor ecocardiografi ce 
ale FEVS, difi cultăţile în interpretarea măsurătorilor 
FEVS utilizând diferite metode imagistice şi contro-
versele cu privire la valoarea prag exactă a FEVS care 
defi neşte „normalul” ce poate varia în funcţie de sex, 
dar şi alţi factori precum vârsta sau etnia,255 Ghidul 
actual a păstrat nomenclatura de IC-FEP utilizând o 
valoare prag a FE de 50%. Este important ca medicii 
să aibă în vedere că FEVS este o variabilă continuă cu 
o distribuţie normală în populaţia generală şi valorile 
prag ale FE utilizate în defi niţii sunt arbitrare. Supli-
mentar, în timp ce valoarea prag a FEVS care defi neşte 
„normalul” este cel mai probabil peste 50%, prezenţa 
unei FE foarte crescute (ex. peste 65-70%) ar trebui să 
determine o căutare a etiologiei, precum amiloidoza 
cardiacă (AC) sau cardiomiopatia hipertrofi că (CMH), 
unde o FE „supranormală” poate rezulta din reduce-
rea volumului telediastolic al VS (numitor al FE).256,257

8.2 Caracteristici clinice ale pacienţilor cu 
insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie 
păstrată
IC-FEP diferă de IC-FER şi IC-FEUR prin faptul că pa-
cienţii cu IC-FEP sunt mai în vârstă şi mai frecvent de 
gen feminin. FiA, boala renală cronică (BRC), şi co-
morbidităţile non-CV sunt mai frecvente la pacienţii 
cu IC-FEP decât la cei cu IC-FER.258

Sunt numeroase cauze potenţiale de IC-FEP (Tabe-
lul 5). Fiziopatologia variatelor sindroame de IC-FEP 

diferă şi necesită, aşadar, tratamente distincte. Indi-
catori sugestivi ai prezenţei unei potenţiale AC includ 
TA normală sau scăzută la pacienţii cu istoric de hi-
pertensiune arterială, intoleranţa la betablocante şi 
IECA, istoric de sindrom de tunel carpian bilateral, 
microvoltaj pe ECG sau modifi cări ecocardiografi -
ce precum îngroşarea septului, a peretelui posteri-
or sau a peretelui VD, atrii dilatate, lichid pericardic 
în cantitate mică, îngroşare valvulară [pentru detalii 
suplimentare vezi secţiunea dedicată CMP (secţiunea 
14.2)]. Suplimentar, este importantă excluderea altor 
boli ce pot mima IC-FEP (ex. boli pulmonare, anemie, 
obezitate sau decondiţionare fi zică). Pentru o privire 
de ansamblu mai comprehensivă asupra IC-FEP vezi 
documentul ESC/HFA.259

8.3 Diagnosticul insufi cienţei cardiace cu 
fracţie de ejecţie păstrată
Diagnosticul IC-FEP rămâne o provocare. Diferite cri-
terii diagnostice au fost propuse de către societăţile 
de profi l şi de către studiile clinice.260 Aceste criterii 
au o variabilitate crescută a sensibilităţii şi specifi ci-
tăţii de diagnostic pentru IC-FEP. Recent, două algo-
ritme pe bază de scor (H2FPEF şi HFA-PEFF) au fost 
propuse pentru a fi  de ajutor în diagnostic.259,261 Ge-
neralizarea scorurilor a fost testată în variate studii şi 
cohorte observaţionale, dar performanţa diagnostică 
a acestora a variat.262-269

Ambele scoruri desemnează o proporţie substan-
ţială de pacienţi cu suspiciune de IC-FEP cu o pro-
babilitate intermediară, pentru care sunt propuse di-
agnostice adiţionale. Aşadar, în funcţie de scorul de 
risc utilizat, diferiţii pacienţi vor fi  trimişi pentru teste 
suplimentare sau încadraţi ca având IC-FEP. Adiţional, 
este posibil ca medicii să nu aibă acces la testele spe-
cializate recomandate de algoritmul diagnostic. Acest 
lucru limitează aplicabilitatea clinică a scorurilor la 
scară largă şi demonstrează incertitudinea diagnosti-
că în IC-FEP.267

Pentru a facilita aplicarea clinică largă, Ghidul reco-
mandă o abordare pragmatică simplifi cată care distin-
ge elementele comune majore în criterii de diagnostic 
iniţiale şi subliniază cele mai frecvente variabile dis-
ponibile pe scară largă pentru clinician. Unele dintre 
acestea, în mod particular, dimensiunile AS (volumul 
indexat al AS >32 ml/m2), velocitatea undei E mitrale 
<90 cm/s, velocitatea undei e’ septale <9 cm/s, ra-
portul E/e’ >9 s-au dovedit a fi  elemente de bază care 
indică un risc crescut de mortalitate CV, subliniindu-
se valoarea acestora.270 Această recomandare este 
similară celei din consensul HFA şi nu reprezintă un 
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includ raportul E/e’ ≥15 la momentul de vârf al stresu-
lui sau velocitatea regurgitării tricuspidiene (RT) >3.4 
m/s la momentul de vârf al stresului.275 Strain-ul global 
longitudinal al VS <16% prezintă o sensibilitate de 62% 
şi o specifi citate de 56% pentru diagnosticul de IC-
FEP obiectivată prin testare invazivă.261

Abordarea diagnostică ar trebui să includă teste de 
confi rmare adiţionale pentru cazurile incerte, precum 
testul de efort cardiopulmonar (pentru confi rmarea 
reducerii capacităţii de efort şi pentru a ajuta în dife-
renţierea cauzelor de dispnee), testul de efort şi teste 
invazive hemodinamice.259

Dacă datele ecocardiografi ce şi de laborator din re-
paus sunt echivoce, un test de stres diastolic este re-
comandat.259,274 Testul de confi rmare pentru diagnos-
ticul de IC-FEP este testul de efort cu determinări 
hemodinamice invazive. O presiune medie în capilarul 
pulmonar (PCWP) determinată invaziv ≥15 mmHg 
(în repaus) sau ≥25 mmHg (la efort) sau presiunea 
telediastolică a VS ≥16 mmHg (în repaus) sunt consi-
derate în general a fi  diagnostice.266 Totuşi, în loc de 
valoarea prag a PCWP la efort, unii au folosit un index 
al PCWP faţă de debitul cardiac pentru diagnosticul 
invaziv al IC-FEP.260,276 Ţinând cont că testul de efort 
cu monitorizare hemodinamică invazivă nu este dis-
ponibil în multe centre din lume şi efectuarea sa este 
asociată cu riscuri, principala sa utilitate rămâne pen-
tru domeniul cercetării. În absenţa unor tratamente 
modifi catoare de boală, ghidul prezent nu impune 
testarea fi ecărui pacient conform standardului de aur 
pentru stabilirea diagnosticului, dar cu cât numărul de 

nou algoritm sau scor de diagnostic, ci mai degrabă o 
abordare mai simplifi cată. Medicii cu experienţă pot 
utiliza întreaga abordare diagnostică recomandată de 
HFA.259

Abordarea terapeutică simplifi cată porneşte de la 
determinarea probabilităţii pretest (vezi caracteristicile 
clinice mai sus). Diagnosticul ar trebui să includă urmă-
toarele:

(1) Simptome şi semne de IC.
(2) FEVS ≥50%*
(3) Dovezi obiective ale modifi cărilor cardiace 

structurale şi/sau funcţionale sugestive pentru 
disfuncţia diastolică a VS/ presiuni de umplere 
crescute ale VS, inclusiv peptide natriuretice 
crescute (Tabel 9)

*De notat, pacienţii cu istoric de FEVS redusă 
(≤40%), care se prezintă ulterior cu FEVS ≥50% ar 
trebui să fi e consideraţi ca având IC-FER cu recupe-
rare sau „IC cu FEVS îmbunătăţită” (faţă de IC-FEP). 
Este recomandată în cazul acestor pacienţi continua-
rea tratamentului pentru IC-FER.271 Nu se cunoaşte 
dacă este benefi că iniţierea tratamentului adresat IC 
la pacienţii cu FEVS îmbunătăţită. Pacienţii cu IC-FEP 
tind să aibă o traiectorie stabilă în timp a valorilor 
FEVS.272 Cu toate acestea, la cei care există o indicaţie 
clinică pentru repetarea ecocardiografi ei pe parcursul 
monitorizării, aproximativ o treime au o reducere a 
FEVS.273

În prezenţa FiA, pragul pentru volumul indexat al 
AS este >40 ml/m2. Valorile prag la testul de efort 

Tabelul 9. Dovezi obiective ale modifi cărilor cardiace structurale, funcţionale şi serologice sugestive pentru prezenţa 
disfuncţiei diastolice ventriculare stângi/ a presiunilor de umplere ventriculară stângă crescute259,261

Parametrua Valoare prag Comentarii

Masa indexată a VS

Grosimea parietală relativă

≥95 g/m2 (femeie),
≥115 g/m2 (bărbat)
>0,42

Deşi prezenţa remodelării concentrice a VS sau hipertrofi ei este sugestivă 
pentru IC-FEP, absenţa HVS nu exclude diagnosticul 

Volumul indexat al ASa >34 mL/m2 (RS) În absenţa FiA sau a bolilor valvulare, dilatarea AS refl ectă presiunile de um-
plere ale VS crescute cronic (în prezenţa FiA, valoarea prag este >40 ml/m2)

Raport E/e’ în repausa >9 Sensibilitate 78%, specifi citate 59% pentru prezenţa IC-FEP prin testare de 
efort invazivă, deşi acurateţea raportată a fost variabilă. O valoare prag mai 
crescută de 13 a avut o sensibilitate mai scăzută (46%), dar specifi citate mai 
crescută (86%).71,259,274

NT-proBNP

BNP

>125 (RS) sau
>365 (FiA) pg/mL
>35 (RS) sau
>105 (FiA) pg/mL

Până la 20% dintre pacienţii cu IC-FEP diagnosticată invaziv au peptide natriu-
retice sub valorile prag diagnostice, mai ales în caz de obezitate.

Presiunea sistolică în AP
Velocitatea RT în repausa

>35 mmHg
>2,8 m/s

Sensibilitate 54%, specifi citate 85% pentru prezenţa IC-FEP demonstrată prin 
testare de efort invazivă.259,261

FiA = fi brilaţie atrială; BNP = peptid natriuretic de tip B; E/e’ = velocitatea de umplere ventriculară rapidă la evaluarea Doppler transmitral/ velocitatea de relaxare precoce la Doppler 
tisular; IC-FEP = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie păstrată; AS = atriu stâng; VS = ventricul stâng; NT-proBNP = fragmentul N-terminal al peptidului natriuretic de tip B; AP = artera 
pulmonară; RS = ritm sinusal; RT = regurgitare tricuspidiană.
Notă: cu cât este mai mare numărul de modifi cări prezente, cu atât este mai probabil diagnosticul de IC-FEP.
aDoar indicatorii folosiţi curent sunt listaţi în tabel; pentru indicatorii mai rar utilizaţi consultaţi documentul consens al ESC/HFA.259
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markeri non-invazivi de presiuni crescute de umplere 
a VS este mai mare (Tabel 9), cu atât probabilitatea de 
diagnostic al IC-FEP este mai mare.

8.4 Tratamentul insufi cienţei cardiace cu 
fracţie de ejecţie păstrată
Până în prezent, niciun tratament nu a demonstrat o 
reducere convingătoare a mortalităţii şi morbidităţii la 
pacienţii cu IC-FEP, deşi au fost observate ameliorări 
la anumite fenotipuri de pacienţi din întreg spectrul de 
IC-FEP. Cu toate acestea, niciunul dintre RCT condu-
se în IC-FEP nu şi-a atins obiectivele primare. Acestea 
includ PEP-CHF (perindopril),277 CHARM-Preserved 
(candesartan)245, I-PRESERVE (irbesartan),278 TOP-
CAT (spironolactonă),246 DIG-Preserved (digoxin),279 
PARAGON-HF (sacubitril/valsartan)13 (vezi Tabelul 
12 Suplimentar pentru detalii privind acestea şi alte 
studii). Spitalizările pentru IC au fost reduse de can-
desartan şi spironolactonă şi a fost observată o ten-
dinţă de reducere cu sacubitril/valsartan, deşi aceste 
studii s-au dovedit neutre privind obiectivele prima-
re, acestea fi ind doar studii generatoare de ipoteze. 
Deşi nebivololul a redus semnifi cativ obiectivul primar 
composit de mortalitate de orice cauză sau spitalizare 
pentru IC în studiul SENIORS, acesta a inclus doar 
15% dintre pacienţi cu o FEVS >50%.119,249 Studiile cu 
privire la stimulatorii căii guanozinei monofosfat ci-
clic-oxid de azot au eşuat în a demonstra creşterea 
capacităţii de efort şi a QOL în IC-FEP, ex. NEAT-
HFpEF,280 INDIE-HFpEF,281 VITALITY-HFpEF,282 CA-
PACITY-HFpEF (praliciguat).283

În pofi da lipsei dovezilor privind terapii specifi ce 
modifi catoare de boală în IC-FEP, cum majoritatea 
pacienţilor cu IC-FEP au hipertensiune arterială şi/sau 
CAD, mulţi sunt deja sub tratament cu IECA/BRA, 
betablocante sau ARM. În studiul PARAGON-HF la 
debut, mai mult de 86% dintre pacienţi primeau deja 
IECA/BRA, 80% primeau betablocante şi mai mult de 
24% ARM.13

Grupul de lucru recunoaşte că opţiunile terapeu-
tice ale IC-FEP erau în curs de revizie în momentul 
publicării ghidului. Menţionăm că Food and Drug Admi-
nistration (FDA) susţine utilizarea sacubitril/valsartan 
şi a spironolactonei la pacienţii cu o FEVS „mai mică 
decât normal”. Această recomandare se adresează 
pacienţilor din ambele categorii: IC-FEUR şi IC-FEP. 
Pentru sacubitril/valsartan decizia s-a bazat pe analiza 
de subgrup a studiului PARAGON-HF, care a arătat 
o reducere a spitalizărilor pentru IC la cei cu o FEVS 
<57% şi pe o metaanaliză a studiilor PARADIGM-HF 
şi PARAGON-HF, ce a arătat o reducere a deceselor 

de cauză CV şi a spitalizărilor pentru IC la cei cu FEVS 
sub limita normală.247 Cu privire la spironolactonă, 
subgrupul de pacienţi din studiul TOPCAT incluşi în 
America a avut o reducere semnifi cativă a obiectivului 
primar de deces de cauză CV şi de spitalizări pen-
tru IC şi o analiză post hoc în funcţie de FE a arătat 
o reducere semnifi cativă a rezultatelor pentru cei cu 
FEVS <55%.9,247 Sunt studii în desfăşurare cu inhibitorii 
SGLT2. Aceste progrese pot accelera în viitor redefi -
nirea IC-FEP şi au implicaţii terapeutice.

În absenţa recomandărilor privind terapiile modi-
fi catoare de boală, tratamentul ar trebui să ţintească 
reducerea cu diuretice a simptomelor determinate 
de congestie. Diureticele de ansă sunt preferate, deşi 
diureticele tiazidice pot fi  utile pentru controlul hi-
pertensiunii arteriale. Scăderea ponderală la pacienţii 
obezi şi exerciţiile fi zice pot ulterior ameliora simpto-
mele şi capacitatea de efort şi trebuie luate în consi-
derare la pacienţii adecvaţi.284,285

Este importantă identifi carea şi tratarea factorilor 
de risc, a etiologiei şi a comorbidităţilor existente în 
IC-FEP (ex. hipertensiune arterială în secţiunea 12.4, 
CAD în secţiunea 12.2, amiloidoză în secţiunea 14.6, 
FiA în secţiunea 12.1.1 şi boala valvulară în secţiunea 
12.3). Fără dubii, tratamentul anumitor fenotipuri ale 
IC-FEP conduce la un prognostic îmbunătăţit.

Recomandări de tratament a pacienţilor cu 
insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie păstrată
Recomandări Clasaa Nivelb

Screeningul pentru stabilirea şi tratamentul 
etiologiei, comorbidităţilor cardiovasculare 
şi noncardiovasculare este recomandat la 
pacienţii cu IC-FEP (vezi secţiunile relevante ale 
acestui document).

I C

Diureticele sunt recomandate la pacienţii cu 
IC-FEP şi congestie pentru ameliorarea simp-
tomelor şi semnelor.137

I C

IC-FEP = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie păstrată.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidenţă.

Tabelul 10. Factori de risc pentru dezvoltarea 
insufi cienţei cardiace şi potenţialele acţiuni de 
corectare
Factori de risc 
pentru insufi cienţa 
cardiacă

Strategii preventive

Stil de viaţă sedentar Activitate fi zică regulată

Fumat Stoparea fumatului

Obezitate Activitate fi zică şi regim alimentar sănătos
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continuumul CV sunt sumarizate în Tabelul 10. 
Este în general recunoscut faptul că, adiţional opti-

mizării terapiei medicamentoase şi cu dispozitive pen-
tru IC, o atenţie deosebită trebuie acordată modului 
de acordare a îngrijirilor în IC. HFA a ESC a publicat 
câteva documente care se referă la managementul 
nonfarmacologic, planifi carea la externare şi standar-
dele de îngrijire în IC.303-305 A subliniat de asemenea 
nevoia formării de cardiologi specializaţi în IC şi de 
asistente specializate pentru IC în vederea acordării 
îngrijirilor adecvate. Curricula detaliată, pentru a aju-
ta la specializarea în acest domeniu, este disponibilă 
şi poate fi  adaptată şi implementată la fi ecare nivel 
naţional.306,307 Această secţiune se adresează zonelor 
unde pot fi  oferite recomandări cu nivel de evidenţă: 
managementul multidisciplinar în echipă privind stilul 
de viaţă, activitatea fi zică, urmărirea periodică şi mo-
nitorizare.

9.2 Managementul multidisciplinar al 
insufi cienţei cardiace cronice
9.2.1 Modele de îngrijire
Pentru reducerea spitalizărilor şi mortalităţii, ghidu-
rile anterioare1 recomandă utilizarea programelor 
de management multidisciplinar al IC (PM-IC), care 
permit pacienţilor să fi e investigaţi corect, să aibă un 
diagnostic precis, terapie adecvată bazată pe dovezi, 
educaţie şi urmărire ulterioară adecvată. Implemen-
tarea optimă a PM-IC necesită o echipă multidiscipli-
nară care este activă pe tot parcursul IC; de la debut, 
în perioadele critice, în aparenta stabilitate şi stadiile 
terminale.303 De la ghidul din 2016, noi studii au fost 
publicate care subliniază nevoia de PM-IC şi arată mai 
multe detalii despre cum pot fi  oferite aceste îngrijiri.

O metaanaliză în reţea, publicată în 2017, ce a inclus 
53 studii randomizate a concluzionat că atât aborda-
rea terapeutică în clinică dar şi vizitele la domiciliu 
ale asistentelor au redus mortalitatea de orice cauză 
comparativ cu îngrijirea uzuală; vizitele la domiciliu fi -
ind cele mai efi ciente.308 O metaanaliză IPD a 20 de 
studii, incluzând 5624 de pacienţi, a concluzionat că 
intervenţiile în managementul personal la pacienţii cu 
IC a îmbunătăţit prognosticul în pofi da heterogenităţii 
privind frecvenţa, conţinutul şi personalul care a ofe-
rit aceste îngrijiri.309

PM-IC variază în ceea ce priveşte componentele 
şi poate oferi diferite modele de servicii, cum sunt 
abordarea bazată pe clinică (în îngrijirea primară, se-
cundară sau terţiară), programe de monitorizare la 
domiciliu, management individual sau variante hibrid 
ale acestora. Componentele utilizate în servicii va-

Consum excesiv de 
alcool286

Populaţia generală fără consum / cu un 
consum moderat de alcool: consumul este 
benefi c
Pacienţii cu CMP indusă de alcool nu ar 
trebui să consume alcool

Infl uenza Vaccin pentru Infl uenza

Microoganisme (ex. 
Trypanosoma cruzi, Strep-
tococi)

Diagnostic precoce, terapie antimicrobia-
nă specifi că de prevenţie şi/sau tratament 

Medicamente cardioto-
xice (ex. antracicline)

Monitorizarea funcţiei cardiace şi a efec-
telor adverse, adaptarea dozei, schimba-
rea chimioterapicului

Iradiere torace Monitorizarea funcţiei cardiace şi a efec-
telor adverse, adaptarea dozei

Hipertensiune arterială Schimbarea stilului de viaţă, terapie anti-
hipertensivă

Dislipidemie Regim alimentar sănătos, statine 

Diabet zaharat Activitate fi zică şi regim alimentar sănă-
tos, inhibitori de SGLT2

CAD Schimbarea stilului de viaţă, statine

CAD = boală cardiacă ischemică; CMP = cardiomiopatie; SGLT2 = cotransportorul 2 de 
sodiu-glucoză.

Recomandări pentru prevenţia primară a insufi cienţei 
cardiace la pacienţii cu factori de risc pentru 
dezvoltarea acesteia
Recomandări Clasaa Nivelb

Tratamentul hipertensiunii arteriale este 
recomandat pentru prevenţia sau întârzierea 
apariţiei IC şi pentru prevenţia spitalizărilor 
pentru IC.287-290

I A

Tratamentul cu statine este recomandat la 
pacienţii cu risc crescut de boală CV sau cu 
boală CV pentru prevenirea sau întârzierea 
apariţiei IC şi pentru prevenţia spitalizărilor 
pentru IC.291,292

I A

Inhibitorii de SGLT2 (canaglifl ozin, dapaglifl o-
zin, empaglifl ozin, ertuglifl ozin, sotaglifl ozin) 
sunt recomandaţi la pacienţii cu diabet zaharat 
cu risc crescut de boală CV sau cu afectare CV 
pentru prevenţia spitalizărilor pentru IC.293-297

I A

Consilierea pentru reducerea sedentarismului, 
obezităţii, fumatului şi a consumului excesiv de 
alcool este recomandată pentru prevenţia şi 
întârzierea apariţiei IC.298-302

I C

CV = cardiovascular; IC = insufi cienţă cardiacă, SGLT2 = cotransportorul 2 de sodiu-
glucoză.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidenţă.

9. Managementul multidisciplinar de 
echipă pentru prevenţia şi tratamentul 
insufi cienţei cardiace cronice

9.1 Prevenţia insufi cienţei cardiace
Sfaturi generale referitoare la factorii de risc pentru 
dezvoltarea insufi cienţei cardiace (vezi Figura 1 Supli-
mentară) şi strategiile de prevenţie precoce a IC în 
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Vaccinările pentru infl uenza şi pneumococ ar 
trebui luate în considerare pentru prevenţia 
spitalizărilor determinate de IC.315,316

IIa B

IC=insufi cienţă cardiacă.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidenţă.

Tabelul 11. Caracteristici şi componente importante în 
programul de management al insufi cienţei cardiace
Caracteristici
1. Centrat pe pacient/persoană318

2. Multidisciplinaritate
3. Obiectivul programului ar trebui să fi e fl exibil şi să includă:
 prevenirea progresiei bolii
 ţinerea sub control a simptomelor
 îngrijirea pacienţilor în cadrul stadiului fi nal al insufi cienţei cardiace 

în locul preferat de către aceştia
4. Personal competent şi educat profesional
5. Încurajarea implicării pacientului/celui care îl îngrijeşte pentru 
înţelegerea şi managementul afecţiunii

Componente
1. Management optimizat; opţiuni de stil de viaţă, tratament medical 
şi dispozitive
2. Educarea pacientului, cu accent special pe auto-îngrijire şi pe 
gestionarea simptomelor
3. Asigurarea suportului psihologic pentru pacient şi familia pacientu-
lui care îl îngrijeşte
4. Reevaluare după externare (în clinică; vizite la domiciliu; suport 
telefonic sau telemonitorizare)
5. Accesul facil la asistenţă medicală, în special pentru prevenirea şi 
gestionarea decompensărilor
6. Evaluarea (şi intervenţia adecvată ca răspuns la) creşterea inex-
plicabilă în greutate, a statusului nutriţional şi funcţional, a calităţii 
vieţii, a problemelor legate de somn, aproblemelor psihosociale sau a 
altor parametri (ex., valorile de laborator)
7. Accesul la opţiuni avansate de tratament; tratament de susţinere şi 
îngrijire paliativă

9.3 Educaţia pacientului, autoîngrijirea şi 
sfaturi privind stilul de viaţă
Autoîngrijirea adecvată a pacientului este esenţială 
pentru managementul efi cient al IC şi permite pacien-
ţilor să înţeleagă ce este benefi c pentru ei şi să fi e de 
acord cu automonitorizarea şi planurile de îngrijire.319 
Pacienţii cu IC care raportează o autoîngrijire mai efi -
cientă au o QOL mai bună, rate de respitalizare mai 
scăzute şi mortalitate mai redusă.309

Neînţelegerile, interpretarea greşită şi lipsa cu-
noaşterii, toate contribuie la o autoîngrijire insufi ci-
entă, aşadar educaţia pacientului este vitală. Îmbună-
tăţirea cunoştinţelor pacienţilor despre afecţiunea lor 
este fundamentală pentru dezvoltarea abilităţilor de 
autoîngrijire.304

Educaţia pentru îmbunătăţirea autoîngrijirii ar tre-
bui să fi e adaptată fi ecărui pacient şi să fi e bazată pe 
dovezi ştiinţifi ce sau pe opiniile experţilor, oricând 
este posibil. Sunt puţine dovezi că sfaturile specifi ce 
legate de stilul de viaţă îmbunătăţesc QOL sau pro-

riază, ex. unele PM-IC utilizează telemonitorizarea 
care poate fi  aplicabilă local, regional sau la nivel na-
ţional. Niciun fel de model de servicii nu şi-a dovedit 
superioritatea în faţa celorlalte.310 În timp ce vizite-
le la domiciliu şi clinicile de IC reduc spitalizările de 
orice cauză şi mortalitatea, programele educaţionale 
utilizate exclusiv nu le reduc.308,309 PM-IC ar trebui să 
fi e centrate pe pacient, să aibă o abordare globală a 
pacientului, şi nu să se focalizeze exclusiv asupra IC; 
managementul comorbidităţilor, precum aritmiile, hi-
pertensiunea, diabetul zaharat, disfuncţia renală şi de-
presia, ameliorează starea de bine a pacientului şi au-
toîngrijirea, conducând la un prognostic mai bun.309,311 
Organizarea unui PM-IC trebuie adaptată sistemului 
de sănătate, resurselor disponibile (infrastructură, fa-
cilităţi, personal şi fi nanţe), politicilor administrative şi 
nevoilor pacientului.

Mulţi pacienţi cu insufi cienţă cardiacă ar avea be-
nefi cii din integrarea precoce a îngrijirii paliative şi su-
portive în cadrul asistenţei medicale oferite de toţi 
membrii echipei multidisciplinare a IC.312,313 Îngrijirea 
paliativă şi suportivă trebuie gândită pentru toţi paci-
enţii cu IC, indiferent de stadiul bolii acestora. Pacien-
ţii afl aţi în stadii avansate ale bolii şi cei selectaţi pen-
tru suport circulator mecanic (SCM) sau transplant 
cardiac ar trebui să primească consiliere paliativă îna-
intea acestor intervenţii, conform protocolului (vezi 
secţiunea 10.2.4).

9.2.2 Caracteristici şi componente ale 
programului de management al insufi cienţei 
cardiace
Studiile clinice au inclus intervenţii complexe, asocia-
te, făcând difi cilă determinarea efi cienţei şi efi cacităţii 
fi ecărei componente specifi ce. Tabelul 11 prezintă o 
privire de ansamblu asupra caracteristicilor şi compo-
nentelor care sunt important de luat în consideraţie 
într-un PM-IC.

Intervenţii multidisciplinare recomandate pentru 
managementul insufi cienţei cardiace cronice
Recomandări Clasaa Nivelb

Este recomandat ca pacienţii cu IC să fi e 
înrolaţi într-un program de manangement mul-
tidisciplinar al IC pentru reducerea riscului de 
spitalizare pentru IC şi a mortalităţii.309,314,315,316

I A

Strategiile de management individual sunt 
recomandate pentru reducerea riscului de 
spitalizare pentru IC şi a mortalităţii.309

I A

Programele de îngrijire la domiciliu şi/sau 
în clinici îmbunătăţesc prognosticul şi sunt 
recomandate pentru reducerea riscului de 
spitalizare pentru IC şi a mortalităţii.310,317

I A
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mesajelor trebuie făcută la intervale regulate de 
timp.

  Recunoaşterea barierelor de comunicare (lim-
bă, abilităţi sociale, anxietate/depresie, auz sau 
tulburări vizuale).

  Recomandarea frecventării site-ului ‘HFmatters.
org’. Oferirea de ajutor şi îndrumare în utiliza-
rea acestuia, de asemenea oferirea de răspun-
suri la întrebările care apar pe parcurs.

  Invitarea unui membru al familiei sau a unui pri-
eten pentru a însoţi pacientul.

gnosticul; cu toate acestea, oferirea acestor informa-
ţii a devenit o componentă cheie a educaţiei privind 
autoîngrijirea.

Abordările educaţionale generale includ:
  Furnizarea de informaţii într-o varietate de for-

me care iau în considerare nivelul de studii şi 
educaţia în domeniul sănătăţii. Trebuie luată în 
considerare atribuirea de roluri active pentru 
pacient şi cel care îl îngrijeşte de tipul ,,întrea-
bă-răspunde-întreabă’’, ,,a învăţa înapoi’’ (teach 
back) sau interviul motivaţional. Consolidarea 

Tabel 12. Educaţia pacientului şi auto-îngrijirea
Tematică educaţională Obiective pentru pacient şi pentru cel 

care îl îngrijeşte
Comportamentul profesional şi instrumentele edu-
caţionale

Explicaţii referitoare la IC Înţelegerea cauzei IC, a simptomelor şi a opţiu-
nilor terapeutice.

Furnizarea de informaţiei personalizate.

Traiectoria evoluţiei IC Înţelegerea prognosticului şi a diferitelor faze 
din cadrul traiectoriei evolutive a IC.
Luarea împreună a deciziilor referitoare la trata-
ment bazate pe identifi carea poziţiei pacientului 
în cadrul traiectoriei evolutive a IC. 

Comunicarea cu compasiune a informaţiior legate de pro-
gnostic în momentul diagnosticului, în timpul luării deciziilor 
cu privire la opţiunile terapeutice, când există o modifi care 
a stării clinice sau în orice moment în care pacientul solicită 
acest lucru.

Tratamentul medical

Tratament farmacologic Să fi e capabil să participe la luarea în comun a 
deciziilor privitoare la tratament.
Să înţeleagă indicaţiile, benefi ciile, nevoia de 
aderenţă pe termen lung faţă de un anumit 
medicament, a dozelor şi a efectelor adverse ale 
medicaţiei.
Să fi e capabil să cunoască cele mai frecvente 
efecte adverse ale medicamentelor şi a condui-
tei pe care să o adopte în acest caz.

Oferirea de informaţii scrise si verbale privind indicaţia, 
benefi ciile, doza, efectele şi reacţiile adverse.
Discutarea aspectelor practice legate de programul optim de 
administrare a tratamentului şi de conduită de urmat în cazul 
omiterii unei doze, etc.
Discutarea impedimentelor posibile asociate administrării 
medicamentelor.
Recomandarea unor metode ajutătoare precum organizatorul 
de medicamente, a notifi cărilor electronice, etc. la nevoie.320

Dispozitive implantabile Să fi e capabil să participe la luarea deciziilor 
referitoare la dispozitivele implantabile. 
Să înţeleagă indicaţiile, importanţa, aşteptările şi 
controlul de rutină a dispozitivelor implantate, a 
orărei excepţii de la managmentul de rutină.
Să fi e capabil să recunoască complicaţiile 
frecvente (inclusiv riscul şocurilor electrice 
inadecvate) şi să cunoască ce conduită să adopte 
în acest caz.

Oferirea de informaţii scrise şi verbale referitoare la impor-
tanţa şi aşteptările legate de dispozitivele implantabile şi de 
modalităţile de urmărire (monitorizare de la distanţă).
Discutarea aşteptărilor şi a eventualelor infl uenţe pe care 
dispozitivele le-ar putea avea asupra condusului auto.
Identifi carea clară a situaţilor în care dispozitivul ar putea fi  
dezactivat sau explantat.
Implicarea pacientului şi a îngrijitorului acestuia în luarea 
deciziilor.

Aspecte legate de autoîngrijire

Activitate şi efort fi zic Efectuarea regulată de exerciţii fi zice şi un stil 
de viaţă activ. Adaptarea activităţii fi zice în 
funcţie de simptomatologie şi de circumstaţe 
personale.

Oferirea de sfaturi privind exerciţiul fi zic care să ţină cont de 
limitările fi zice şi funcţionale, precum fragilitatea şi comorbi-
dităţile. 
Recomandarea de programe de exerciţii fi zice sau alte tipuri 
de efectuare a activităţii fi zice.
Discutarea impedimentelor posibile, efectelor secundare şi a 
oportunităţilor.

Somnul şi respiraţia Efectuarea regulată de exerciţii fi zice şi un stil 
de viaţă activ. Adaptarea activităţii fi zice în func-
ţie de simptomatologie şi situaţiile personale.

Anamneză referitoare la somn.
Recomandări şi discuţii referitoare la importanţa unui somn 
bun şi sfaturi referitoare la „sănătatea somnului” (inclusiv 
momentul administrării diureticelor).
Analizarea şi discutarea atentă a benefi ciilor şi a efectelor 
nocive ale somniferelor.
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Fluide Evitarea aportului excesiv de fl uide. Restricţia 
de fl uide la 1,5-2 L/zi se poate lua în considerare 
la pacienţii cu IC severă/ hiponatremie pentru 
ameliorarea simptomatologiei şi a congestiei.
Pentru a evita deshidratarea în cazul în care fl u-
idele sunt restricţionate, se va creşte consumul 
de lichide în sezoanele foarte călduroase/umede 
şi/sau în cazul prezenţei greţurilor/vărsăturilor.

Asigurarea de informaţii şi discutarea avantajelor şi dezavan-
tajelor restricţiei de fl uide.
Recomandarea de a ajusta aportul lichidian în funcţie de gre-
utate şi în sezoanele foarte călduroase/umede şi/sau în cazul 
prezenţei greţurilor/vărsăturilor.
Adaptarea recomandărilor pe durata perioadelor de decom-
pensări acute şi modifi carea recomandărilor în apropierea 
sfârşitului vieţii.

Dietă sănătoasă Să fi e capabil să prevină malnutriţia şi să cunoas-
că cum să-şi asigure un regim alimentar sănătos, 
evitând excesul de sare (>5 g/zi) şi menţinând o 
greutate corporală normală.

Discuţii referitoare la regimul alimentar actual, a rolului sării, 
a rolului micronutrienţilor. 
Discuţii referitoare la necesarul de suplimente în caz de 
defi cienţe nutriţionale, dar nu există un benefi ciu clar în 
suplimentarea de rutină a micronutrienţilor.321

Discutarea importanţei menţinerii unei greutăţi corporale 
normale.

Alcool Abstinenţa de la alcool sau evitarea consumului 
excesiv, în special în cardiomiopatia indusă de 
alcool.
Limitarea consumului de alcool în conformitate 
cu ghidurile de prevenţie a bolilor cardiovascu-
lare.

Individualizarea recomandărilor cu privire la alcool în funcţie 
de etiologia IC; e.x. abstinenţa în cardiomiopatia alcoolică.
Informarea şi discutarea privind aportul de alcool în confor-
mitate cu ghidurile de prevenţie a boliilor CV (2 unităţi pe zi 
la bărbaţi şi 1 unitate pe zi la femei)a.

Imunizarea Să fi e informat referitor la necesitatea imunizării 
împotriva gripei şi a patologiei de tip pneumo-
cocic.

Discutarea benefi ciilor şi posibilelor bariere. 
Sfaturi privind practica imunologică locală.

Fumatul şi utilizarea de 
substanţe recrea- ţionale

Să fi e avizat referitor la consecinţele fumatului 
şi a utilizării drogurilor recreaţionale asupra 
sănătăţii.
Renunţarea la fumat (inclusiv la tigaretele elec-
tronice) şi la consumul de droguri recreaţionale.

Informare, discutarea şi consiliere în privinţa luării deciziilor.
A se trimite către un specialist pentru recomandări privind 
oprirea fumatului, întreruperea consumului de droguri, pre-
cum şi pentru terapie de substituţie.
A se lua în considerare trimiterea către terapie cognitiv-com-
portamentală şi suport psihologic dacă pacientul doreşte să 
întrerupă fumatului sau consumul de droguri.

Călătorii, activităţi recrea-
ţionale, condusul autotu-
rismului

Să fi e capabil să pregătescă plecarea în călătorii 
şi a activităţilor recreaţionale în funcţie de 
capacitatea de efort.
Să fi e capabil să ia o decizie în cunoştinţă de 
cauză cu privire la condusul auto.

Informarea şi discutarea aspectelor practice legate de călăto-
riile pe distanţe lungi, sejururile în străinătate, expunerea la 
soare (efectul amiodaronei), umiditate crescută sau căldură 
(deshidratare), şi altitudine crescută (efectul asupra oxigenă-
rii).
Oferirea de sfaturi practice în legătură cu medicaţia/dispozi-
tivele medicale recomandate (păstrarea medicaţiei în bagajul 
de mână, pregătirea de a avea la îndemână o listă cu propriul 
tratament, cu denimirea dispozitivelor medicale implantate/
cardul acestora precum şi a centrelor de tratament).
Informare legată de reglementările locale/naţionale/internaţi-
onale referitoare la condusul auto.

Activitatea sexuală Să fi e capabil să îşi reia sau să îşi adapteze activi-
tatea sexuală în funcţie cu capacitatea de efort.
Recunoaşterea posibilelor tulburări ale viaţii 
sexuale şi relaţia acestora cu IC şi cu tratamen-
tul acesteia.

Informarea şi discutarea faptului că activitatea sexuală este 
sigură pentru pacienţii stabili cu IC.
Oferirea de sfaturi pentru eliminarea factorilor predispozanţi 
ai tulburărilor sexuale.
Discutarea şi oferirea de soluţii terapeutice farmacologice 
pentru tulburările sexuale.
Trimiterea către specialist pentru consiliere sexuală la nevoie.

Monitorizarea simptoma-
tologiei şi autoîngrijirea 
în funcţie de simptomato-
logie

Monitorizarea şi recunoaşterea modifi cărilor 
semnelor şi simptomelor. Capacitatea de a 
reacţiona adecvat la modifi cări ale semnelor şi 
simptomelor.
Cunoaşterea modului şi a momentului de con-
tactare a serviciilor medicale.

Oferirea de informaţii individualizate privind auto-manage-
mentul, cum ar fi :
În cazul creşterii gradului de dispnee sau de edem sau a 
creşterii neaşteptate a greutăţii mai mult de >2 kg in 3 zile, 
pacienţii pot creşte dozele de diuretic şi/sau să alerteze 
serviciile medicale.
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A trăi cu IC

Aspecte psiho-sociale Să fi e capabil să trăiască o viaţă cât mai bună în 
condiţiile IC.
Să fi e capabil să solicite ajutor în cazul proble-
melor psihologice, de exemplu a simptomelor 
depresive, a anxietăţii, a tulburările de dispoziti-
ţie care pot apărea în cursul evoluţiei IC.
Recunoaşterea faptului că cei care îl îngrijesc 
sau membrii familiei pot fi  foarte afectaţi şi au 
nevoie de ajutor .

Comunicarea regulată a informaţiilor referitoare la boală, la 
opţiunile terapeutice şi la auto-îngrijire.
Discutarea regulată a nevoii de susţinere.
Tratarea pacientului sau trimiterea acestuia la nevoie către 
specialist pentru suport psihologic.

Familia şi îngrijitorii paci-
entului

Să fi e capabil să solicite ajutor. Discutarea preferinţelor de implicare cu cei care îngrijesc/
familia pacientului. 
Implicarea pacienţilor şi a îngrijitorilor acestuia într-o manie-
ră respectuoasă.

CMP = cardiomiopatie; CV = cardiovascular; IC = insufi cienţă cardiacă.
a1 unitate este 10 mL alcool pur (e.x., 1 pahar de vin, 1/2 halbă de bere, 1 măsură de băutură spirtoasă).

IC = insufi cienţă cardiacă; QOL = calitatea vieţii. 
aClasă de recomandare.
bNivel de evidenţă.
cLa cei care sunt capabili să adere la programul de exerciţii.

9.5 Monitorizarea insufi cienţei cardiace 
cronice
9.5.1 Monitorizarea generală
Acest subiect a fost puţin studiat până în prezent. Pa-
cienţii cu IC, chiar dacă simptomele sunt bine con-
trolate şi stabile, necesită monitorizare pentru asigu-
rarea optimizării continue a tratamentului, detecţia 
progresiei asimptomatice a bolii sau a comorbidităţi-
lor ei şi luarea în consideraţie a eventualelor progrese 
privind îngrijirea acestei boli. Ghidul actual recoman-
dă controlul la intervale mai scurte de 6 luni pentru 
evaluarea simptomelor, frecvenţei şi ritmului cardiac, 
TA, hemoleucogramei, electroliţilor şi a funcţiei rena-
le. Pacienţii recent externaţi din spital sau cei cărora 
le este necesară titrarea dozelor de medicamente ar 
trebui sa aibă un ritm mai frecvent al controalelor. Cu 
privire la pacienţii stabili, nevoia monitorizării acesto-
ra de către medicul specialist cardiolog este incertă. 
Unele studii au arătat că monitorizarea în cadrul ser-
viciului de medicină primară este de ajuns.303,339 To-
tuşi, implementarea intervenţiilor bazate pe dovezi 
este defi citară în multiple situaţii340,104 şi numeroase 
studii sugerează că asistenţa şi monitorizarea oferită 
de specialistul în IC, precum şi utilizarea registrelor 
de creştere a calităţii actului medical au dus la rate 
mai mari de terapie optimă şi au îmbunătăţit evoluţia 
acestor pacienţi.341-343

ECG ar trebui efectuată anual pentru a se detecta 
lărgirea complexului QRS344 deoarece aceşti pacienţi 

Subiectele cheie de discutat sunt incluse în Tabelul 
12.

9.4 Exerciţii de condiţionare fi zică
Există dovezi consistente ale faptului că exerciţiul fi zic 
îmbunătăţeşte capacitatea de efort, calitatea sănătăţii 
şi a vieţii pacienţilor cu IC. Trialurile clinice şi me-
ta-analizele la pacienţii cu IC-FER au arătat faptul că 
recuperarea fi zică îmbunătăţeşte capacitatea de efort 
şi calitatea vieţii (QOL). O serie de alte meta-analize 
au arătat că reduce spitalizările de IC şi spitalizări-
le de orice tip, deşi există incertitudini cu privire la 
efectele asupra mortalităţii.322-328 Efectele asupra spi-
talizării sunt observate la pacienţii foarte aderenţi la 
programul de exerciţii.29 Un program de antrenament 
intensiv la pacienţii care sunt apţi şi doritori ar pu-
tea îmbunătăţii consumul maxim de oxigen (VO2). Re-
cuperarea cardiacă supervizată bazată pe exerciţii ar 
trebui luată în considerare la pacienţii fragili, cu boală 
avansată şi comorbidităţi.

Condiţionarea fi zică îmbunătăţeşte de asemenea 
capacitatea de efort şi QOL.332-335 Nu există date dis-
ponibile pentru IC-FEUR, dar benefi ciile observate în 
alte grupuri de IC ar trebui aplicate şi la acest grup.

Recomandări pentru exerciţii de reabilitare fi zică la 
pacienţii cu insufi cienţă cardiacă cronică
Recomandări Clasaa Nivelb

Exerciţiul fi zic este recomandat la toţi pacienţii 
apţi pentru aceasta cu scopul de a îmbunătăţii 
capacitatea de efort, calitatea vieţii şi de a 
reduce spitalizările pentru IC.c 324-328,335-337

I A

Un program supravegheat bazat pe exerciţii de 
reabilitare cardiacă ar trebui luat în considera-
re la pacienţii cu boală avansată, fragilitate sau 
cu comorbidităţi.95,324-327,338

IIa C
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unele sisteme sunt proiectate să ofere în orice mo-
ment suportul solicitat de către pacient. Efi cacitatea 
comparativă şi efi cienţa costurilor fi ecărei strategii 
sunt neclare. Sistemele care se concentrează mai de-
grabă pe optimizarea continuă a îngrijirii (o abordare 
de întreţinere a sănătăţii) decât pe anticiparea şi ges-
tionarea episoadelor de decompensare (o strategie 
afectată de un număr mare de alerte fals-pozitive) par 
a fi  mai de succes.357 HTM este o metodă efi cientă 
de a asigura educarea şi motivarea pacientului şi de a 
sprijini furnizarea asistenţei medicale, dar aceasta ar 
trebui adaptată pentru a acţiona în sinergie cu furni-
zorii de asistenţă medicală existenţi.358 

O analiză sistematică Cochrane efectuată în 2017 a 
identifi cat 39 de trialuri relevante despre HTM, baza-
te în mare parte pe evaluări ale simptomelor, a gre-
utăţii, a frecvenţei cardiace şi a TA şi a constatat că 
HTM s-a asociat cu o reducere cu 20% a mortalităţii 
de orice cauză şi cu 37% a spitalizărilor pentru IC.359 
De atunci au fost publicate mai multe studii neutre 
şi cel puţin unul pozitiv.357,360-364 Este puţin probabil 
ca acestea să schimbe rezultatele pozitive ale analizei 
sistematice. Dacă distanţarea socială şi agenda „ver-
de” sunt importante, HTM are nevoie să demonstreze 
doar că nu este inferioară metodelor contemporane 
de asistenţă a îngrijirii, pentru a fi  un mijloc adecvat de 
susţinere a acestei îngrijiri.356

Este incertă posibilitatea ca tehnologiile portabile 
pentru monitorizarea frecvenţei cardiace, ritmului sau 
congestiei pulmonare (bio-impedanţa sau radarul pul-
monar) să ofere benefi cii suplimentare faţă de HTM 
conventională descrisă mai sus.365-367 Multe dispoziti-
ve implantabile pot furniza, în mod wireless şi de la 
distanţă, informaţii fi e despre dispozitiv (funcţionarea 
generatorului şi a sondelor), despre aritmii sau despre 
fi ziologia pacientului (frecvenţa cardiacă, activitatea 
cardiacă, zgomotele cardiace, bio-impedanţa). Exis-
tă dovezi solide că acest tip de monitorizare poate 
detecta funcţionarea defectuoasă a dispozitivelor mai 
precoce decât monitorizarea convenţională şi poate fi  
mai utilă pentru detectarea aritmiilor, cum ar fi  FiA. 
Cu toate acestea, există puţine dovezi că monitoriza-
rea prin dispozitive reduce numărul de internări pen-
tru IC şi mortalitatea.368-370,371

Sunt disponibile, de asemenea, dispozitive care 
asigură doar funcţia de monitorizare. Dispozitive 
implantabile de tip loop-recorders pot fi  introduse 
subcutan şi utilizate pentru monitorizarea frecvenţei, 
ritmului cardiac, activităţii cardiace şi a bio-impedan-
ţei. Dispozitivele de monitorizare pot fi  plasate de 
asemenea în artera pulmonară pentru monitorizarea 

ar putea deveni candidaţi pentru CRT. În plus, se pot 
identifi ca tulburări de conducere şi prezenţa fi brilaţiei 
atriale.

Efectuarea de ecocardiografi i seriate nu este nece-
sară în mod uzual, dar ecocardiografi a ar trebui re-
petată dacă a apărut o deteriorare a statusului clinic. 
De asemenea, se recomandă efectuarea unei ecocar-
diografi i după 3-6 luni de tratament standard optim 
în ICF-FER pentru a evalua necesarul de a adăuga noi 
agenţi terapeutici farmacologici sau de implantare de 
dispozitive.

9.5.2 Monitorizarea prin biomarkeri
Trialurile care au investigat folosirea biomarkerilor (în 
special BNP şi/sau NT-proBNP) pentru a ghida trata-
mentul farmacologic pentru IC-FER au evidenţiat re-
zultate controversate.345-352 Aceşti biomarkeri sunt in-
discutabil utili pentru prognostic.72,353,354 Nu este foar-
te clar dacă o strategie bazată pe utilizarea biomarke-
rilor ar putea oferi benefi cii în plus faţă de aplicarea 
cu exactitate a recomandărilor terapeutice din ghid. 
Dovezile actuale nu încurajează, prin urmare, deter-
minarea de rutină a BNP sau a NT-proBNP pentru a 
ghida titrarea dozelor medicaţiei.

9.6 Telemonitorizarea
Telemonitorizarea oferă posibilitatea pacienţilor să 
trimită de la distanţă informaţii digitale referitoare 
la starea lor de sănătate, pentru a sprijini şi optimi-
za îngrijirea acestora. Informaţiile transmise precum 
cele referitoare la simptome, la greutate, la frecvenţa 
cardiacă şi TA pot fi  colectate frecvent, stocate într-
un registru electronic de sănătate şi utilizate pentru a 
ghida pacienţii (direct sau prin intermediul unui cadru 
medical) să îşi ajusteze terapia sau să primească reco-
mandări suplimentare. Telemonitorizarea la domiciliu 
(HTM) poate ajuta la menţinerea calităţii îngrijirii me-
dicale, facilitează accesul rapid la îngrijire atunci când 
acesta devine necesară, reduce cheltuielile de trans-
port ale pacientului şi reduce frecvenţa prezentărilor 
la spital.355 Întreruperea forţată în multe ţări în cursul 
pandemiei COVID-19 a consultaţilor faţă-în-faţă a evi-
denţiat unele dintre posibilele avantaje ale HTM.356

Există diverse studii referitoare la HTM. Pacienţii 
sunt solicitaţi de obicei să facă o serie de măsurători 
şi, ca şi pentru multe alte aspecte ale managementului 
IC, aderenţa poate fi  incompletă. HTM poate fi  furni-
zată ca şi serviciu local, regional sau naţional. Sisteme-
le care se concentrează mai degrabă pe optimizarea 
managementului decât pe detectarea şi gestionarea 
urgenţelor medicale necesită personal medical doar 
pe durata orelor standard de lucru. De asemenea, 
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de la distanţă a presiunii, cu toate că cititorul extern 
necesar pentru a detecta semnalul dispozitivului este 
voluminos şi este necesară cooperarea pacientului. O 
creştere a presiunii diastolice din artera pulmonară 
poate fi  unul dintre primele semne ale congestiei. Un 
studiu iniţial, însă destul de substanţial, a arătat o re-
ducere a riscului de spitalizări recurente pentru IC.372 
Un studiu mult mai amplu a completat deja recrutările 
(GUIDE-HF).373

Aşadar, HTM non-invazivă poate fi  luată în consi-
derare la pacienţii cu IC pentru a reduce riscul de 
internări recurente pentru boli CV şi IC şi de deces 
de cauză cardiacă. Sunt aşteptate dovezi suplimentare 
privind managementul ghidat de sistemele implanta-
bile.374

Recomandări privind telemonitorizarea
Recomandări Clasaa Nivelb

HTM non-invazivă poate fi  luată în conside-
rarea la pacienţii cu IC cu scopul de a reduce 
riscul de spitalizări recurente pentru boli CV şi 
IC şi mortalitatea de cauză CV.374

IIb B

Monitorizarea presiunii din artera pulmonară 
utilizând un sistem de monitorizare hemodi-
namică wireless poate fi  luată în considerare 
la pacienţii simptomatici cu IC cu scopul de a 
îmbunătăţi evoluţia lor clinică.372

IIb B

CV = cardiovascular; IC = insufi cienţă cardiacă; IC-FER = insufi cienţa cardiacă cu fracţie 
de ejecţie redusă; HTM = telemonitorizarea de la domiciliu; FEVS = fracţia de ejecţie a VS.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidenţă.

10. Insufi cienţa cardiacă avansată

10.1 Epidemiologie, diagnostic şi 
prognostic
Mulţi pacienţi cu IC progresează către stadiul de IC 
avansată, caracterizată prin persistenţa simptomelor 
în pofi da tratamentului maximal.375-377 Prevalenţa IC 
avansate este în creştere datorită numărului crescând 
de pacienţi cu IC, îmbătrânirii populaţiei, tratamente-
lor mai efi ciente şi supravieţuirii crescute a pacienţilor 
cu IC. Prognosticul rămâne rezervat, mortalitatea la 1 
an variind între 25% şi 75%.378-380

Criteriile actualizate ale HFA-ESC 2018 pentru 
defi nirea IC avansate sunt redate în Tabelul 13.376 FE 
a ventriculului stâng sever redusă este întâlnită uzu-
al, dar nu este obligatorie pentru diagnosticul de IC 
avansată, deoarece aceasta poate să apară şi la pa-
cienţii cu IC-FEP. În plus faţă de criteriile raportate, 
disfuncţia organelor extra-cardiace datorată IC (ex. 
caşexia cardiacă, disfuncţia hepatică sau renală) sau 
hipertensiunea pulmonară tip II, pot fi  prezente, dar 
nu sunt necesare pentru defi nirea IC avansate.376

Profi lele INTERMACS (Interagency Registry for 
Mechanically Assisted Circulatory Support) create pentru 
clasifi carea pacienţilor cu indicaţie potenţială pentru 
dispozitive SCM, descriu parametrii clinici şi caracte-
risticile pacienţilor în concordanţă cu necesitatea de a 
se recurge la terapii avansate (Tabel 14).381 S-a demon-
strat că această clasifi care este utilă şi pentru estima-
rea prognosticului pacienţiilor cu necesar urgent de 
transplant cardiac382 sau de implantare de dispozitive 

Tabel 13. Criteriile de defi nire a insufi cienţei cardiace avansate
Toate criteriile următoare trebuie să fi e prezente în pofi da tratamentului medical optim:

1. Simptome severe şi persistente de insufi cienţă cardiacă [NYHA clasa III (avansată) sau IV].

2. Disfuncţie cardiacă severă defi nită prin una dintre următoarele:
 FEVS ≤30%
 Insufi cienţă izolată a VD (ex., ARVC)
 Anomalii valvulare severe inoperabile
 Anomalii congenitale inoperabile
 Valori crescute persistente (sau în creştere) ale BNP sau NT-proBNP şi disfuncţie diastolică severă de VS sau anomalii structurale (în conformi-

tate cu defi niţia IC-FEP)

3. Episoade de congestie pulmonară sau sistemică care necesită doze mari de diuretic i.v. (sau combinaţie de diuretice) sau episoade de debit 
cardiac scăzut care necesită medicaţie inotrop pozitivă sau vasopresoare sau aritmii maligne care a cauzat în ultimele 12 luni >1 vizită medicală 
neprevăzută sau spitalizare

4. Afectare severă a capacităţii de efort cu incapacitatea de a face exerciţii fi zice sau reducerea distanţei parcurse la testul de mers la 6 minute 
(<300 m) sau pVO2 <12 mL/kg/min sau <50% din valoarea prevăzută, estimată a fi  de etiologie cardiacă.

6MWT = testul de mers de 6-minute; ARVC = cardiomiopatia aritmogenă de ventricul drept; BNP = peptid natriuretic tip B; IC-FEP = insufi cienţă cardică cu fracţie de ejecţie păstrată; i.v. = 
intravenos; VS = ventricul stâng; FEVS = fracţia de ejecţie a VS; NT-proBNP = peptid natriuretic pro-B-N-terminal, NYHA = New York Heart Association; pVO2 = consumul maxim de oxigen; 
VD = ventriculul drept. Modifi cat din 376.
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adecvată pacienţilor şi aparţinătorilor acestora a es-
timării legate de evoluţie şi pentru planifi carea trata-
mentului şi a strategiilor de monitorizare (Figura 4).376 
Pacienţii cu contraindicaţii pentru SCM sau transplant 
cardiac ar trebui luaţi în considerare pentru îngrijiri 
paliative (vezi secţiunea 10.2.4).

de asistare a VS (LVAD)383 ca şi pentru evaluarea ris-
cului pacienţilor din ambulator cu IC avansată.384

Stratifi carea prognosticului este importantă pentru 
identifi carea momentului ideal pentru trimiterea paci-
entului către un centru adecvat (un centru capabil să 
ofere terapii pentru IC avansată), pentru prezentarea 

Tabel 14. Registrul interdepartamental al profi lelor descriptive ale pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă avansată 
pentru suportul circulaţiei mecanice asistate
Profi l Intervalul de timp pentru intervenţie 

Profi lul 1. Şoc cardiogen critic
Pacient cu hipotensiune ameninţătoare vital în pofi da creşterii rapide a dozelor medicaţiei ino-
trope, cu hipoperfuzia critică a organelor, des confi rmată de agravarea acidozei şi/sau a valorilor 
lactatului „Crash and burn” („Prăbuşire şi ardere”).

Intervenţia defi nitivă necesară în câteva ore.

Profi lul 2. Declinul progresiv
Pacient cu declin funcţional în pofi da suportului inotrop i.v., manifestat prin agravarea funcţiei 
renale, depleţie nutriţională, incapacitatea de a restaura echilibrul volemic. „Sliding on inotropes” 
(„Alunecă pe inotrop”). De asemenea descrie declinul statusului clinic în cazul pacienţilor care 
nu pot tolera tratamentul inotrop.

Intervenţia defi nitivă este necesară în câteva 
zile

Profi lul 3. Stabil sub tratamentul inotrop sau inotrop-dependent
Pacient cu tensiune arterială stabilă, la fel ca şi funcţia organelor, nutriţie şi simptomatologie 
afl aţi pe suport inotrop i.v. continuu (sau dispozitiv de suport circulator temporar sau ambele), 
dar la care se evidenţiază eşecul repetat al tentativelor de desprindere de la suportul inotrop 
datorită hipotensiunii simptomatice recurente sau disfuncţiei renale. „Dependent stability” („Sta-
bilitate dependentă”).

Intervenţia defi nitivă electivă este necesară 
într-o perioadă de câteva săptămâni până la 
câteva luni.

Profi lul 4. Frequent Flyer („Pasager cu călătorii frecvente”)
Pacientul poate fi  stabilizat aproape de statusul volemic normal, dar experimentează zilnic simp-
tome de congestie în repaus sau în cursul activităţilor cotidiene. Dozele de diuretic fl uctuează în 
general la nivele foarte ridicate. Ar trebui luate în considerare strategii mai intensive de manage-
ment şi supraveghere, care pot în unele cazuri să demaşte complianţa scăzută care compromite 
rezultatele indiferent de tratament. Unii dintre aceşti pacienţi pot oscila între clasele 4 şi 5.

Intervenţia defi nitivă electivă este necesară 
într-o perioadă de câteva săptămâni până la 
câteva luni.

Profi lul 5. Housebound („Legat de casă”)
Comfortabil în repaus sau la activităţile cotidienele, dar incapabil să se angajeze în alte activităţi, 
locuieşte predominant în interiorul locuinţei. Pacientii se simt comfortabili în repaus, fără simp-
tome congestive, dar pot avea subjacent un status volemic crescut, deseori cu disfuncţie renală. 
Dacă statusul nutriţional subiacent şi funcţia organelor sunt reduse, pacienţii pot fi  la risc mai 
mare decât INTERMACS 4 şi necesită o intervenţie defi nitivă.

Urgenţă variabilă, depinde de menţinerea 
nutriţiei, funcţionarea organelor şi a nivelului 
de activitate.

Profi lul 6. Efort limitat
Pacientul fără semne de supraîncărcare volemică, comfortabil în repaus, la activităţi cotidiene 
şi la activităţi uşoare în afara casei, dar care oboseşte după primele minute de efort susţinut. 
Încadrarea aici necesită o determinare atentă a consumului maxim de oxigen, în unele cazuri cu 
monitorizare hemodinamică, pentru a confi rma severitatea IC. „Walking wounded” („Rănitul care 
umblă”).

Variabilă, depinde de menţinerea nutriţiei, 
funcţionarea organelor şi de nivelul de activita-
te.

Profi lul 7. Simptome avansate clasa NYHA III
Pacient fără episoade curente sau recente de instabilitate a echilibrului hidric, trăind confortabil 
cu o limitare marcată a activităţii la eforturi fi zice mici.

Transplantul cardiac sau SCM nu sunt indicate 
momentan.

Modifi cări ale profi lelor Posibile profi luri care se pot modifi ca

SCM temporar poate modifi ca profi lul doar la pacienţii spitalizaţi. Aceasta include IABP, ECMO, 
TandemHeart, LVAD, Impella.

1, 2, 3

Apariţia aritmiilor poate modifi ca oricare profi l. Aceasta include tahicardiile ventriculare recu-
rente care au contribuit substanţial la decompensarea clinică, şocurile frecvente date de ICD sau 
necesitatea defi brilării externe, de obicei mai des de două ori pe săptămână.

1-7

Episoadele frecvente de decompensare a IC caracterizează pacienţii care necesită frecvent vizite 
sau internări de urgenţă pentru administrarea tratamentului diuretic, ultrafi ltrare sau tratament 
vaso-activ i.v. temporar. Episoadele frecvente sunt considerate cele care impun cel puţin 2 vizite 
în urgenţă/ internare în ultimele 3 luni sau 3 astfel de vizite în ultimele 6 luni

3 dacă la domiciliu, 4, 5, 6.
Rar pentru profi lul 7.

ECMO = oxigenare prin membrană extracorporeală; IC= insufi cienţă cardiacă; IABP = balon intraaortic de contrapulsaţie; ICD =cardioverter-defi brilator implantabil; INTERMACS = Registru 
Interdepartamental pentru Suportul Circulator Mecanic; i.v. = intravenos; LVAD = dispozitiv de asistare ventriculară stângă; SCM = suportul circulator mecanic; NYHA = New York Heart 
Association. Modifi cat 381
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10.2.2 Suportul circulator mecanic (SCM)
SCM poate îmbunătăţi supravieţuirea şi simptomato-
logia pacienţilor cu IC avansată.376,393 Utilizarea SCM 
ar trebui luată în co  nsiderare în diferitele scenarii de-
taliate în Tabelul 15. Indicaţiile SCM pe termen scurt 
şi pe termen lung trebuie să se bazeze pe profi lurile 
INTERMACS (Tabelul 14, Figura 4).

Suportul circulator mecanic pe termen scurt
Dispozitivele MCS pe termen scurt sunt indicate pen-
tru a îndepărta hipoperfuzia şi hipoxia de la nivelul 
diverselor organe în context de şoc cardiogen. Ele pot 
fi  utilizate pentru o perioadă scurtă şi limitată de timp, 
de la câteva zile până la câteva săptămâni. Scopul este 
de a susţine sistemul nervos central şi perfuzia or-
ganelor, de a determina reversibilitatea acidozei şi a 
insufi cienţiei multiple de organ până când evoluţia pa-
cientului devine mai clară, fi e către recuperare cardia-
că, tranziţie spre MCS de lungă durată sau transplant, 
iar în unele cazuri, către o abordare paliativă. Îngri-
jirea pacienţilor cu MCS pe termen scurt este com-
plexă şi necesită o expertiză dedicată care să includă 
abordari specifi ce pentru întreruperea acestui suport 
atunci când leziunile cardiace şi cele cerebrale sunt 
irecuperabile. MCS pe termen scurt trebuie utilizat la 
pacienţii cu profi lurile INTERMACS 1 sau 2 ca punte 
către decizie (BTD), punte către recuperare (BTR), 
punte către punte (BTB) pentru MCS pe termen lung 
sau transplant de urgenţă (Figura 4).394 Mai multe de-
talii despre SCM pe termen scurt sunt descrise în 
Textul suplimentar 11.4.

Suportul circulator mecanic pe termen lung
SCM pe termen lung este indicat la pacienţi selectaţi 
atunci când terapia medicamentoasă este insufi cientă 
sau când SCM pe termen scurt nu a condus la recupe-
rarea cardiacă sau la ameliorarea clinică, pentru pre-
lungirea vieţii şi îmbunătăţirea QOL sau pentru men-
ţinerea pacientului în viaţă până la transplant (punte 
către transplant, BTT) sau pentru anularea contra-
indicaţiilor pentru transplantul cardiac (punte către 
candidatură, BTC) sau ca terapie defi nitivă (TD) (Ta-
belul 15).

SCM pe termen lung ar trebui luat în considerare la 
pacienţii cu profi luri INTERMACS 2 şi 4 şi la pacienţii 
cu INTERMACS 5 şi 6 când aceştia au caracteristici 
de risc înalt.

Pacienţii fără insufi cienţă ireversibilă de organ alta 
decât cea cardiacă, care se recuperează de la nivelul 
1 INTERMACS în timp ce se afl ă pe SCM pe termen 
scurt, se pot încadra şi pentru SCM pe termen lung 

În pofi da numeroşilor parametri de prognostic (Ta-
belul Suplimentar 13), estimarea prognosticului rămâne 
difi cilă şi pacienţii sunt deseori îndrumaţi prea târziu 
către centrele avansate de IC. Identifi carea semnelor 
de avertizare la pacienţii cu simptomatologie neavan-
sată poate duce la îndrumarea precoce către centre 
avansate, astfel încât SCM şi transplantul cardiac să 
poată fi  asigurate înainte de dezvoltarea disfuncţiei 
severe de organ (Figura 5; Tabel Suplimentar 14).376,386 
Un model organizaţional bazat pe existenţa unei reţe-
le „Hub and Spoke” între centre cu diferite nivele de 
complexitate a îngrijirii este cheia unui bun manage-
ment a pacientului.376

10.2 Management
La pacienţii cu IC avansată, poate fi  necesară terapia 
farmacologică şi SCM pe termen scurt până la implan-
tarea de SCM pe termen lung sau până când trans-
plantul de cord devine disponibil.

10.2.1 Terapia farmacologică şi de substituţie 
renală
Terapia inotropă poate îmbunătăţi parametrii hemo-
dinamici prin reducerea congestiei, creşterea debitu-
lui cardiac şi îmbunătăţirea perfuziei periferice. Deşi 
nu este dovedit, aceasta poate ajuta în cursul preven-
ţiei agravării disfuncţiei de organ. Pe de altă parte, 
medicamentele inotrope tradiţionale pot favoriza is-
chemia miocardică şi /sau apariţia tahiaritmiilor, cu 
înrăutăţirea stării clinice.387,388 Acestea pot fi  utiliza-
te ca şi terapie paliativă pentru ameliorarea simpto-
matologiei la pacienţii fără alte opţiuni de tratament. 
Utilizarea intermitentă pe termen lung a medicaţiei 
inotroape poate fi  luată în considerare la pacienţii din 
ambulator pentru îmbunătăţirea clasei funcţionale şi 
a QOL.389,390

Cel mai adesea evoluţia clinică a pacienţilor cu IC 
avansată este caracterizată prin disfuncţie renală şi 
rezistenţă la diureticele de ansă. În primă instanţă, se 
indică dublarea dozei de diuretic de ansă, urmată de 
administrarea concomitentă a diureticelor tiazidice 
sau metolazonei (vezi secţiunea 11.3.3).145 La pacien-
ţii care nu răspund la strategiile terapeutice bazate 
pe diuretic, trebuie luată în considerare terapia de 
substituţie renală. Ultrafi ltrarea este una dintre cele 
mai frecvente abordări. Poate fi  luată în considerare 
la acei pacienţi cu rezistenţă la diuretice chiar dacă 
datele despre efectele sale asupra prognosticului sunt 
neclare.391,392



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. 1, 2022

49

2021 Ghidul ESC pentru diagnosticul şi
tratamentul insufi cienţei cardiace acute şi cronice

Management of patients with advanced heart failurea
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Figura 4. Algoritm de tratament pentru pacienţii cu insufi cienţă cardiacă acută BTB = bridge to bridge (punte către punte); BTC = bridge to candidacy 
(punte către candidatură); BTD = bridge to decision (punte către decizie); BTR = bridge to recovery (punte către recuperare); BTT = bridge to trans-
plantation (punte către transplant); AC = amiloidoză cardiacă; TD = terapie defi nitivă; ESC = European Society of Cardiology; CMH = cardiomiopatie 
hipertrofi că; IC= insufi cienţă cardiacă; HFA = Heart Failure Association; TC = transplant cardiac; INTERMACS = Registru Interdepartamental pentru 
Suportul Circulator Mecanic; i.v. = intravenos; LVAD = dispozitiv de asistare ventriculară a VS; LVAD-BTC = dispozitiv de asistare ventriculară punte 
către candidatură; LVAD-TD = dispozitiv de asistare ventriculară terapie defi nitivă; SCM = suport circulator mecanic.
aAcest algoritm poate fi  aplicat la toţi pacienţii cu IC avansată defi nită conform criterilor ESC/HFA376 cu excepţia CMH, AC, a furtunii electrice, bolilor 
congenitale, anginei refractare. bSpitalizări recurente, disfuncţie progresivă de organ, congestie refractară, incapacitatea de a efectua test cardiopulmo-
nar sau consum maxim de oxigen <12 mL/min/kg sau <50% din valoarea prezisă.385 Codul culorilor pentru clasa de recomandare: Verde pentru clasa 
de recomandare I şi Galben pentru clasa de recomandare IIa (vezi Tabelul 1 pentru detalii suplimentare legate de clasele de recomandări).



2021 Ghidul ESC pentru diagnosticul şi
tratamentul insufi cienţei cardiace acute şi cronice

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. 1, 2022

50

Any of these characteristics

Very limited life expectancy and/or
poor QOL conditions that may impair follow-up and/or

worsened prognosis after advanced HF therapies (HT/LT-MCS)a

N

Triage of patients with advanced heart failure and appropriate timing of referral

>1 admission or unplanned visit to HF clinic
within last 12 months
Prior inotropic use
Intolerant to beta-blocker or RASi/ARNI
LVEF <20%
Worsening RV function
Worsening renal function
Worsening liver function
Ventricular arrhythmias/ICD shocks
Need for escalating diuretic doses
for persistent congestion
SBP <90 mmHg and/or signs of
peripheral hypoperfusion

YY

N

NYHA III–IV despite optimal
medical therapy

(including ICD/CRT when indicated)
NYHA class II

Manage in local HF service

Refer to or discuss with
advanced HF centre

Re-evaluation every
3–6 months

Palliative care

YY

Figura 5. Triajul pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă avansată şi timpul optim de adresare a acestora către centre specializate.376 ARNI = inhibitor 
a receptorilor angiotensinei şi neprilizinei; CRT = terapie de resincronizare cardiacă; IC = insufi cienţă cardiacă; TC = transplant cardiac; ICD = 
cardioverter-defi brilator implantabil; SCM-TL = suport mecanic circulator pe termen lung; FEVS = fracţie de ejecţie a VS; NYHA = New York Heart 
Association; iSRA = inhibitori ai sistemului renină-angitensină; VD = ventricul drept; TAS = teniunea arterială sistolică; QOL = calitatea vieţii.
aSperanţa de viaţă redusă se poate datora comorbidităţilor majore cum ar fi  cancerul, demenţa, disfuncţia severă de organ; alte condiţii care pot 
afecta monitorizarea sau înrăutăţi prognosticul post-tratament includ fragilitatea, disfuncţia cognitivă ireversibilă, tulburările psihice sau problemele 
psihosociale.
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dentul vascular cerebral (şi anume accidentul vascular 
cerebral invalidant), sângerările majore şi hemoragiile 
gastro-intestinale au fost, de asemenea, mai rare în 
grupul celor cu pompe de tip fl ux centrifugal decât 
în grupul celor cu pompe de tip fl ux axial. Cu toate 
acestea, incidenţa evenimentelor hemoragice, a trom-
boembolismului şi a infecţiei a rămas similară cu cea a 
dispozitivelor mai vechi.402

Datele privind utilizarea LVAD cu levitaţie magne-
tică completă cu fl ux centrifug în cadrul studiilor din 
viaţa reală cu evoluţia la 2 ani din registrul ELEVATE, 
au arătat o supravieţuire globală de 74,5%, cu hemo-
ragii gastrointestinale la 9,7% din cazuri, accidente 
vasculare cerebrale la 10,2% şi tromboza de pompă la 
1,5% dintre pacienţi.406

Potrivit Registrului IMACS, a fost propus un nou 
endpoint compozit care să includă QOL şi alte eve-
nimente adverse pe lângă supravieţuire care să ser-
vească pentru ghidarea deciziilor fi nale. În acest sens, 
endpointul „a trăi bine la un an”, defi nit ca lipsa dece-
sului, a accidentului vascular cerebral, a sângerărilor 
majore ce necesită operaţie, a necesarului de dispo-

(Figura 4).376,378,383,395-402 Caracteristicile pacienţilor po-
tenţial eligibili pentru implantul de LVAD sunt prezen-
tate în Tabelul 16.

Detaliile dispozitivelor şi studiile privind SCM pe 
termen lung sunt rezumate în Tabelul suplimentar 15. 

Frecvenţele actuale de supravieţuire la 2 ani la pa-
cienţii care primesc cele mai recente tipuri de LVAD 
cu fl ux continuu sunt comparabile cu cele după trans-
plantul de cord, deşi evenimentele adverse afectează 
negativ QOL. În cazul pacienţilor cu LVAD cu fl ux 
continuu, supravieţuirea a fost de 80% la 1 an şi 70% 
la 2 ani.403,404 In studiul MOMENTUM 3 la pacientii cu 
LVAD cu fl ux centrifug supravieţuirea la 2 ani a fost de 
84,5%, iar supravieţuirea fără accident vascular cere-
bral invalidant sau necesitatea reintervenţiei datorată 
malfuncţiei LVAD a fost de 76,9%.405 Folosirea LVAD 
cu levitaţie magnetică completă cu fl ux centrifugal 
a redus semnifi cativ rata trombozelor de pompă. În 
MOMENTUM 3, necesitatea reintervenţiei pentru a 
înlocui un dispozitiv malfuncţional a fost de 2,3% la 
24 de luni, cu un risc de doar 0,6% la 24 de luni de 
înlocuire a pompei datorită trombozei acesteia. Acci-

Tabel 15. Termeni care descriu diverse indicaţii pentru suportul circulator mecanic
Punte către decizie (BTD)/
Punte către punte (BTB)

Utilizarea SCM pe termen scurt (ex: ECMO sau Impella) la pacienţii cu şoc cardiogen până când atât 
hemodinamica cât şi perfuzia organelor este restabilită, cu excluderea contraindicaţiilor SCM pe termen 
lung (leziuni cerebrale după resuscitare) şi evaluarea opţiunilor terapeutice adiţionale ce includ terapia 
VAD pe termen lung sau transplantul cardiac.

Punte către candidatură (BTC) Utilizarea SCM (de obicei LVAD) pentru îmbunătăţirea funcţiei organelor şi/sau pentru a permite trans-
formarea pacientului într-unul eligibil pentru transplantul cardiac.

Punte către transplant (BTT) Utilizarea SCM (LVAD, BiVAD şi TAH) pentru menţinerea pacientului în viaţă până la momentul disponi-
bilităţii unui donator, pacient care altfel ar avea un risc mare de deces înaintea transplantului.

Punte către recuperare (BTR) Utilizarea SCM (pe termen scurt sau lung) pentru menţinerea pacientului în viaţă până la recuperarea 
funcţiei cardiace sufi cient ca să permită înlăturarea SCM.

Terapia defi nitivă (TD) Utilizarea pe temen lung a SCM (LVAD) ca o alternativă la transplant, la pacienţii cu IC în stadii termina-
le ineligibili pentru transplant.

BiVAD = dispozitiv de asistare biventricular; ECMO = oxigenare transmembranară extracorporeală; IC = insufi cienţa cardiacă; LVAD = dispozitiv de asistare a ventricului stîng; SCM = suport 
mecanic circulator; TAH = inimă artifi cială completă; VAD = dispozitiv de asistare ventriculară.

Tabel 16. Pacienţi potenţial eligibili pentru implantul unui dispozitiv de asistare ventriculară stângă
Pacienţii cu persistenţa simptomatologiei severe în pofi da tratamentului medical optimal şi a dispozitivelor medicale, în absenţa disfuncţiei ven-
triculare dreapte severe şi/sau a RT severe, cu un climat psihologic stabil şi absenţa contraindicaţiilor majore* şi care prezintă cel cel puţin unul 
dintre următoarele:

 FEVS <25% şi sunt incapabili de a face exerciţii pentru IC sau, în cazul în care pot efectua exerciţii cardiopulmonare, acestea se fac cu un VO2 
maxim <12 mL/kg/min şi /sau <50% din valoarea prezisă.

 ≥3 internări pentru IC în ultimele 12 luni fără o cauză precipitantă evidentă.

 Dependenţa de terapia inotropă i.v. sau de SCM temporar.

 Disfuncţie organică progresivă (alterarea funcţiei renale şi/sau hepatice, hipertensiunea pulmonară tip II, caşexia cardiacă) datorită perfuziei 
reduse cât şi datorită presiunii inadecvate de umplere ventriculară (PCWP ≥20 mmHg şi TAS ≤90 mmHg sau indexul cardiac ≤2 L/min/m2).

IC = insufi cienţa cardiacă; i.v. = intravenos; LVAD = dispozitiv de asistare ventriculară a VS; FEVS = fracţie de ejecţie a VS; SCM = suport circulator mecanic; PCWP = presiune pulmonară 
capilară; TAS = tensiune arteriala sistolică; RT = regurgitare tricuspidiană; VO2 = consumul de oxigen.
*Fondul psihosocial stabil include întelegerea tehnologiei şi locuirea împreună cu pacientul a unui îngrijitor care îl va ajuta pe acesta la nevoie (i.e. condiţiile izolate de locuinţă sau climatul 
psihosocial nesigur sunt contraindicaţii pentru LVAD). Contraindicaţiile majore includ tratamentul anticoagulant oral pe termen lung, infecţia, disfuncţia renală severă, aritmiile ventriculare.
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Tabelul 17. Transplantul cardiac: indicaţii şi 
contraindicaţii
Indicaţii

IC avansată376

Absenţa opţiunilor terapeutice, excepţie pentru LVAD ca şi BTT

Contraindicaţii

Infecţii activea

Boala periferică arterială sau cerebrovasculară severă

Hipertensiunea pulmonară secundară ireversibilă medicamentos 
(LVAD ar trebui luat în considerare pentru inversarea rezistenţei 
vasculare pulmonare crescute cu reevaluări successive pentru stabi-
lirea eligibilităţii)

Neoplasme cu prognostic rezervat (colaborarea cu oncologul pentru 
stratifi carea riscului de progresie a tumorii sau recurenţei în cazul 
utilizării medicaţiei imunosupresoare)

Disfuncţie hepatică ireversibilă (ciroză) sau disfuncţie renală irever-
sibilă (e.x. clearance creatinină <30 mL/min/1,73 m2). Transplantul 
combinat inimă-fi cat sau inimă-rinichi poate fi  luat în considerare

Boală sistemică cu afectare multiorganică.

Alte comorbidităţi severe cu prognostic rezervat

IMC pre-transplant >35 kg/m2 (se recomandă scăderea ponderală 
până la un IMC <35 kg/m2)

Consumul actual de alcool sau de droguri

Instabilitate psihologică care pune în pericol urmărirea adecvată şi 
regimul terapeutic intens după transplantul cardiac

Suportul social insufi cient pentru a asigura îngrijirea adecvată în 
ambulator

IMC = index de masă corporală; BTT = br idge to transplantation (punte către transplant); 
IC = insufi cienţă cardiacă; LVAD = dispozitiv de asistare ventriculară a VS.
aInfecţia activă este o contraindicaţie relativă pentru transplant, deşi în unele cazuri de 
infecţie a LVAD poate fi  o indicaţie. Adaptat după Crespo-Leiro et al.376

Infecţia activă este o contraindicaţie relativă pentru 
transplant, dar în unele cazuri infecţia dispozitivului 
LVAD poate fi  de fapt o indicaţie. Vârsta înaintată nu 
este o contraindicaţie absolută. Deşi pacienţii cu vâr-
sta <65 ani ar putea fi  candidaţi mai potriviţi datorită 
speranţei de viaţă mai bune, majoritatea programelor 
acceptă pacienţi cu vârstă de până la 70 de ani. Totuşi, 
vârsta biologică precum şi vârsta cronologică trebu-
ie luate în considerare. Complexitatea chirurgicală 
[sternotomii anterioare, iradierea mediastinului şi bo-
lile cardiace congenitale la adulţi (BCCA)] ar trebui de 
asemenea luată în considerare.

Luarea deciziei de efectuare a transplantului sau de 
utilizare a LVAD nu este niciodată simplă şi este uni-
că pentru fi ecare pacient. Eligibilitatea pentru fi ecare 
opţiune se poate modifi ca în funcţie de condiţiile par-
ticulare ale fi ecărui pacient, care de asemenea se pot 
schimba pe parcurs. Alţi factori, care nu au legătură 
cu pacientul, cum ar fi  timpul de pe lista de aşteptare 
pentru transplantul de cord, experienţa chirurgicală şi 
resursele centrului pot infl uenţa de asemenea luarea 
unei decizii.413

zitiv pentru asistarea VD, a înlocuirii sau infecţiei de 
pompă în primul an a fost de 56,8% după folosirea 
pompei LVAD cu fl ux centrifug.383 

Deşi studiul REMATCH este considerat acum a fi  
unul învechit, a fost singurul studiu randomizat care a 
comparat folosirea unui LVAD ca şi TD asociată unei 
OMT la pacienţii cu IC avansată, clasa NYHA IV şi 
contraindicaţie pentru transplant. Studiul REMATCH 
a arătat o mortalitate mai mică de orice cauză asociată 
terapiei LVAD în comparaţie cu tratamentul medical 
(obiectiv principal). Cu toate acestea, mortalitatea la 
2 ani a fost crescută în ambele braţe.378 Alte studii nu 
au fost randomizate (INTrEPID, ROADMAP)396,407,408 
sau au comparat diferite dispozitive (ADVANCE, 
ENDURANCE, MOMENTUM 3).399,402,409 Cele două 
strategii de implantare precoce a LVAD vs tratamen-
tul medical cu implantarea LVAD numai în cazul unei 
deteriorări grave a stării pacientului sunt comparate 
în prezent în studiul prospectiv Early-VAD (Clinical-
Trials.gov Identifi er: NCT02387112). De asemenea, 
studiul suedez de evaluare a LVAD (SweVAD) com-
pară supravieţuirea pacienţilor cu IC avansată neeligi-
bili pentru tranplantul cardiac randomizaţi prospectiv 
către LVAD ca şi terapie de destinaţie vs terapie me-
dicală (ClinicalTrials.gov Identifi er: NCT02592499).410

10.2.3 Transplantul cardiac
Transplantul cardiac rămâne standardul de aur pentru 
tratamentul IC avansate în absenţa contraindicaţiilor. 
Supravieţuirea post-transplant cardiac la 1 an este de 
aproximativ 90%, cu o supravieţuire medie de 12,5 
ani.385,411,412 Transplantul îmbunătăţeşte semnifi cativ 
QOL şi starea funcţională, deşi, din motive neclare, 
procentul pacienţilor care se întorc la muncă este mai 
mic decât cel aşteptat.412 În afara disfuncţiei primare 
de grefă, principalele provocări după transplantul de 
cord se referă fi e la efi cacitatea, fi e la efectele secun-
dare ale imunosupresiei (de exemplu, reject, infecţie, 
vasculopatia alograftului cardiac, disfuncţie tardivă a 
grefei, malignitate, insufi cienţă renală, hipertensiune, 
diabet zaharat).

Lipsa donatorilor de organe rămâne principala limi-
tare a transplantului de cord. Astfel, criteriile dona-
torului de cord au fost acum extinse pentru a creşte 
limita superioară de vârstă a donatorului, în special în 
Europa. Mai mult, este necesară o selecţie atentă a 
destinatarului, pe baza speranţei de viaţă pre-trans-
plant şi post-transplant (ambele sunt infl uenţate de 
statusul pre-operator şi de comorbidităţi).

Principalele indicaţii şi contraindicaţii pentru trans-
plantul de cord sunt enumerate în Tabelul 17.376,385
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Tabelul 18. Pacienţi cu insufi cienţa cardiacă la care 
trebuie luată în considerare îngrijirea paliativă
Declinul progresiv al funcţiilor (fi zice şi mentale) şi dependenţa de 
alţii în cazul majorităţii activităţiilor sale zilnice.

Simptomatologie severă de insufi cienţă cardiacă cu calitatea vieţii 
scăzută, în pofi da tratamentului farmacologic şi non-farmacologic 
optim.

Internări frecvente în spital sau alte episoade grave de decompensare 
în pofi da tratamentului optim.

Excluderea posibilităţii de transplant şi de SCM.

Caşexie de etiologie cardiacă.

Aprecierea clinică a apropierii fi nalului vieţii acestuia.

SCM = suport circulator mecanic; QOL = calitatea vieţii. 

Tabelul 19. Componentele cheie ale serviciilor de 
îngrijire paliativă a pacienţilor cu IC avansată
Concentarea pe îmbunătăţirea şi menţinerea QOL pacientului şi a 
familiei acestuia, precum şi conştientizarea posibilităţii decesului.

Evaluarea frecventă a simptomelor (inclusiv dispneea sau durerea) 
datorate insufi cienţei cardiace avansate şi a altor comorbidităţi şi 
preocupare pentru ameliorarea simptomatologiei.

Facilitarea accesului pacientului şi/sau familiei acestuia la suport 
psihologic şi spiritual în funcţie de nevoie.

Planifi carea îngrijirilor medicale avansate, luând în considerare prefe-
rinţele legate de locul decesului, precum şi posibilitatea resuscitării 
(inclusiv dezactivarea dispozitivelor precum ICD sau a SCM pe ter-
men lung care ar necesita o decizie a unei echipe multidisciplinare).

ICD = cardioverter defi brilator implantabil; SCM = suport circulator mecanic; QOL = 
calitatea vieţii.

Pentru pacienţii cu IC a fost propusă o abordare 
bazată pe munca în echipă în ceea ce priveşte îngriji-
rea paliativă şi cea a sfârşitului de viaţă.419 Au fost ra-
portate o serie de modele specifi ce de îngrijire palia-
tivă aplicabile pentru pacienţii cu IC avansată. Acestea 
reduc internările, fără un efect clar asupra supravie-
ţuirii dar cu unele efecte asupra QOL şi asupra simp-
tomatologiei.420,421

Evaluarea simptomelor trebuie efectuată în mod re-
gulat. În plus faţă de evaluarea clinică, simptomele pot 
fi  evaluate folosind următoarele scale: Numeric Rating 
Scale, Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS) sau 
ESAS-HF sau Integrated Palliative care Outcome Scale.

Tratamentul simptomelor trebuie luat în conside-
rare şi poate include intervenţii suplimentare faţă de 
TMO:

  Dispneea: pot fi  luate în considerare doze repe-
tate de opioide pentru ameliorarea dispneei; to-
tuşi, efi cacitatea lor nu este demonstrată.422,423 
În timpul utilizării opioidelor, toţi pacienţii ar 
trebui să fi e avertizaţi cu privire la efectele 
secundare ale opioidelor cum ar fi  constipaţia 
şi greaţa, retenţia urinară şi modifi cările stării 

Recomandări terapeutice pentru pacienţii cu 
insufi cienţă cardiacă avansată
Recomandări Clasaa Nivelb

Pacienţii consideraţi eligibili pentru SCM pe 
termen lung trebuie să fi e complianţi, să aibă 
capacitatea de a manipula dispozitivul şi suport 
psihosocial.414 416

I C

Transplantul cardiac este recomandat pentru 
pacienţii cu IC, refractari la terapia medica-
mentoasă/dispozitive medicale şi care nu au 
contraindicaţii absolute.

I C

SCM pe termen lung ar trebui luat în conside-
rare la pacienţii cu IC-FER în pofi da tratamen-
tului optimal medicamentos şi cu dispozitive, 
care nu sunt eligibili pentru transplantul car-
diac sau pentru alte intervenţii chirurgicale, în 
absenţa disfuncţiei ventriculare drepte severe, 
pentru reducerea riscului de deces şi ameliora-
rea simptomatologiei.378,396,397,401,402,404,417

IIa A

SCM pe termen lung ar trebui luat în conside-
rare la pacienţii cu IC-FER avansată refractară 
la tratamentul optimal medicamentos şi cu 
dispozitive ca şi punte către transplantul car-
diac cu scopul de a ameliora simptomatologia, 
pentru reducerea riscului de internări pentru 
IC şi a decesului prematur.398-400,402,404

IIa B

Terapia de substituţie renală ar trebui luată 
în considerare la pacienţii cu supraîncărcare 
volemică refractară şi cu insufi cienţă renală în 
stadiu terminal.

IIa C

Medicaţia inotropă şi/sau vasopresoare ar pu-
tea fi  luată în considerare la pacienţii cu debit 
cardiac scăzut şi cu hipoperfuzie de organe, ca 
şi punte spre SCM sau transplant cardiac.389,390

IIb C

Ultrafi ltrarea ar putea fi  luată în considerare 
în caz de supraîncărcare volemică refractară la 
tratamentul diuretic.391,392

IIb C

IC = insufi cienţă cardiacă; IC-FER = insufi cienţă cardiac cu fracţie de ejecţie redusă; SCM 
= suport circulator mecanic.
aClasa de recomandare.
bNivel de evidenţă.

10.2.4 Controlul simptomelor şi îngrijirea de 
la sfârşitul vieţii
În timp ce evoluţia bolii fi ecărui pacient cu IC este 
unică, există un model generalizabil de declin progre-
siv, caracterizat prin episoade de decompensare acu-
tă care în fi nal duc fi e la moarte subită, fi e la moarte 
datorită agravării progresive a insufi cienţei cardiace. 
Comunicarea privind evoluţia bolii şi planifi carea an-
ticipativă ar trebui să înceapă atunci când un pacient 
este diagnosticat cu IC avansată. Indicaţile şi compo-
nentele cheie privind serviciile de îngrijiri paliative 
sunt prezentate în Tabelele 18 şi 19.312,418



2021 Ghidul ESC pentru diagnosticul şi
tratamentul insufi cienţei cardiace acute şi cronice

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. 1, 2022

54

şi respitalizării post-externare mai scăzută.425,428,431,432 
Factori extrinseci specifi ci pot precipita, dar nu ge-
nerează ICA la pacienţii cu disfuncţie cardiacă pre-
existentă (Tabelul 16 suplimentar). Severitatea clinică 
şi evoluţia în spital sunt determinate de interacţiunea 
complexă dintre factorii precipitanţi, substratul cardi-
ac şi comorbidităţile pacientului.

Conturarea diagnosticului de ICA începe din mo-
mentul primului contact medical şi se continuă pe 
parcursul iniţia al pacientului, cu scopul de a identifi ca 
prezentarea clinică şi de a diagnostica, respectiv gesti-
ona în timp util, orice cauză/factori precipitanţi/condi-
ţii ameninţătoare vital potenţial reversibile (Figura 6). 

Testele de diagnostic sunt prezentate în Tabelul 20. 
În plus faţă de semnele clinice şi simptome, contu-
rarea diagnosticului presupune efectuarea ECG şi a 
ecocardiografi ei, dacă este posibil. Investigaţii supli-
mentare, precum radiografi a toracică sau ultrasono-
grafi a pulmonară pot fi  utilizate pentru a confi rma 
diagnosticul de ICA, mai ales atunci când testarea 
peptidelor natriuretice nu este disponibilă. Nivelurile 
plasmatice de peptide natriuretice (BNP, NT-proBNP 
sau MR-proANP) trebuie măsurate dacă diagnosticul 
este incert şi dacă este disponibil un test-kit la punctul 
de îngrijire. Concentraţiile normale de peptide natriu-
retice fac diagnosticul de ICA puţin probabil. Limitele 
pentru IC acută sunt: BNP <100 pg/mL, NT-proBNP 
<300 pg/mL şi MR-proANP <120 p/mL.74,433-435 Cu toa-
te acestea, valorile crescute ale peptidelor natriureti-
ce sunt asociate cu o gamă largă de afecţiuni cardiace 
şi non-cardiace (Tabelul 6). Concentraţii scăzute pot 
fi  detectate la unii pacienţi cu IC decompensată avan-
sată, obezitate, edem pulmonar acut sau IC dreaptă. 
Niveluri ridicate pot fi  găsite la pacienţii cu fi brilaţie 
atrială concomitentă şi/sau funcţie renală redusă.74

Printre alte teste de laborator, troponina este utilă 
pentru detecţia sindromului coronarian acut (SCA), 
deşi niveluri crescute sunt detectate la marea ma-
joritate a pacienţilor cu ICA.436-438 Ureea sanguină, 
creatinina serică, electroliţii (sodiu, potasiu, clor) şi 
antigenul carbohidrat 125 pot ajuta la adaptarea trata-
mentului.439,440 Detecţia disfuncţiei hepatice identifi că 
pacienţii cu un prognostic rezervat.441 Deoarece atât 
hipotiroidismul cât şi hipertiroidismul pot precipita 
apariţia ICA, hormonul stimulator al tiroidei (TSH) 
trebuie evaluat la cei cu ICA nou diagnosticată. Anali-
za gazelor din sângele arterial trebuie efectuată atunci 
când este necesară o măsurare precisă a presiunii 
parţiale a O2 şi CO2 (de exemplu la pacienţii cu afec-
ţiuni respiratorii). Nivelurile de lactat şi pH-ul trebuie 
măsurate la pacienţi cu şoc cardiogen. D-dimerii tre-

mentale. Benzodiazepinele pot fi  considerate 
terapie de a doua sau a treia linie, atunci când 
opioidele şi măsurile non-farmacologice nu au 
reuşit să amelioreze dispneea. Creşterea con-
centraţiei inspiratorii de oxigen poate oferi o 
ameliorare a dispneei.

  Durerea: managementul non-farmacologic poa-
te fi  de ajutor. În plus, opioidul, oxicodona, hi-
dromorfona şi fentanilul sunt, în general, privite 
ca opţiuni sigure şi pot fi  administrate pe cale 
orală, intravenoasă şi transdermică, în special în 
spital sau în centrele de îngrijire paliativă.424

  Anxietate şi depresie: trebuie administrat un 
tratament convenţional adecvat.

Deciziile proactive şi planifi carea avansată în ceea 
ce priveşte îngrijira paliativă şi de sfârşit de viaţă ar 
trebui să fi e documentate, revizuite în mod regulat şi 
comunicate de rutină tuturor celor implicaţi în îngriji-
rea pacientului. Furnizorii de servicii medicale trebuie 
să se asigure că preferinţele pacientului şi ale celor 
care îl îngrijesc sunt respectate ori de câte ori este 
posibil. Ei ar trebui de asemenea să ia în considerare 
faptul că pacienţii pot alege să nu îşi exprime prefe-
rinţele, sau să nu fi e în măsură să facă acest lucru (de 
exemplu, din cauza simptomelor de depresie sau a 
tulburărilor cognitive).

11. Insufi cienţa cardiacă acută

11.1 Epidemiologie, diagnostic şi 
prognostic
ICA se referă la apariţia rapidă sau treptată a simpto-
melor şi/sau semnelor de IC, sufi cient de severe pen-
tru ca pacientul să solicite asistenţă medicală urgentă, 
rezultând o internare în spital sau o prezentare nepla-
nifi cată în departamentul de urgenţe. Pacienţii cu ICA 
necesită evaluare urgentă cu iniţierea sau intensifi ca-
rea cat mai rapidă a tratamentului, incluzând terapia 
intravenoasă sau unele proceduri. ICA este principala 
cauză de spitalizare la subiecţii cu vârsta >65 de ani 
şi este asociată cu o rată de mortalitate şi de respi-
talizare crescute. Mortalitatea în spitale variază de la 
4% la 10%.425-428 După externare, mortalitatea la 1 an 
poate fi  de 25-30% cu o rată de peste 45% decese sau 
reinternări.104,426,427,429,430

ICA poate fi  prima manifestare a IC (de novo) sau, 
mai frecvent, se datorează unei decompensări acute a 
IC cronice. În comparaţie cu pacienţii cu ICA decom-
pensată, cei cu IC de novo pot avea o mortalitate mai 
mare intraspitaliceasca425 dar cu o rată a mortalităţii 
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Diagnostic workup of new onset acute heart failure

Electrocardiogram
Pulse oximetry
Echocardiography
Initial laboratory investigationsa

Chest X-ray
Lung ultrasound
Other specific evaluationsb

Patient history, signs and/or
symptoms suspected of acute HF

Natriuretic peptide testing

BNP <100 pg/mL
NT-proBNP <300 pg/mL
MR-proANP <120 pg/mL

BNP ≥ 100 pg/mL
NT-proBNP ≥300 pg/mLc

MR-proANP ≥120 pg/mL

Acute heart failure ruled out Acute heart failure confirmed

Comprehensive echocardiography

Figura 6. Algoritm de diagnostic pentru insufi cienţa cardiacă acută de novo. SCA = sindrom coronarian acut; BNP = peptidul natriuretic de tip B; 
CT = computer tomograf; IC = insufi cienţă cardiacă; MR-proANP = regiunea mediană a propeptidului natriuretic atrial; NT-proBNP = porţiunea 
N-terminală a peptidului natriuretic pro-B; TSH = hormonul de stimulare tiroidiană.
aInvestigaţiile de laborator iniţiale includ troponina, creatinina serică, electroliţi, urea serică (BUN) sau ureea, funcţia hepatică, teste ca D-dimeri şi 
procalcitonina când sunt suspectate embolia pulmonară sau infecţia, gazele arteriale sanguine în cazul insufi cienţei respiratorii şi lactatul în caz de 
hipoperfuzie. bEvaluările specifi ce includ angiografi a coronariană în cazul de suspiciunii unui SCA şi CT în cazul suspiciunii unei embolii pulmonară. 
cCriterile de includere pentru diagnosticul de IC acută: >450 pg/mL pentru vârsta <55 ani, >900 pg/mL pentru vârsta între 55 şi 75 ani, şi >1800 pg/
mL pentru vârsta >75 ani.433,434
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monitorizarea continuă poate fi  necesară în primele 
ore sau zile.443,444

11.2 Prezentările clinice
Pot fi  descrise patru prezentări clinice majore cu po-
sibilitate de suprapunere între ele (Tabelul 21).1,425,445 
Prezentările clinice sunt în mare parte bazate pe pre-
zenţa semnelor de congestie şi/sau hipoperfuzie peri-
ferică şi necesită tratamente diferite (Tabelul 21).1,425-

427,432,446,447

buie măsuraţi atunci când se suspectează embolia pul-
monară acută. Procalcitonina poate fi  utilizată pentru 
diagnosticul de pneumonie iar antibioterapia ar putea 
fi  indicată când nivelurile plasmatice sunt >0,2 ug/L. 
Cu toate acestea, într-un studiu prospectiv controlat, 
strategia bazată pe măsurarea de rutină ale procal-
citoninei nu a avut niciun impact asupra evoluţiei.442 
Pulsoximetria ar trebui să fi e efectuată în mod curent 
în momentul primei prezentări a pacienţilor cu ICA şi 

Tabelul 20. Teste diagnostice pentru pacienţii cu insufi cienţă cardiacă acută
Examinare Momentul determinării Rezultatele posibile Valoarea diagnosti-

că pentru IC acută
Indicaţie

ECG La internare, pe durata internării,a,b 
înaintea externării 

Aritmii, ischemie mio-
cardică

Excluderea SCA sau a 
aritmiilor

Recomandată

Radiografi e toracică La internare, pe durata internăriia Congestie, infecţie 
pulmonară

Confi rmare Poate fi  luat în considerare 

Ecografi e pulmonară 
(LUS)

La internare, pe durata internării,a 
înaintea externării

Congestie Confi rmare Poate fi  luat în considerare

Ecocardiografi e La internare, pe durata internării,a 
înaintea externării

Congestie, disfuncţie 
cardiacă, cauze mecanice

Majoră Recomandată

Peptide natriuretice 
(BNP, NT-proBNP, 
MR-proANP)

La internare, înaintea externării Congestie Valoare predictivă 
negativă înaltă 

Ar putea fi  luat în consi-
derare

Troponina serică La internare Injurie miocardică Excluderea SCA Recomandată

Creatinină serică La internare, pe durata internării,a 
înaintea externării 

Disfuncţie renală Niciuna Recomandat pentru evalua-
rea prognostică

Electroliţi serici (so-
diu, potasiu, clor)

La internare, pe durata internării,a 
înaintea externării 

Dezechilibre electro-
litice

Niciuna Recomandat pentru 
evaluarea prognostică şi 
tratament
treatment

Statusul fi erului 
(transferina, feritina)

Înaintea externării Defi cit de fi er Niciuna Recomandat pentru 
evaluarea prognostică şi 
tratament
treatment

TSH La internare Hipo-, hipertiroidism Niciuna Recomandat când este 
suspectată prezenţa hipo-, 
hipertiroidismului

D-dimeri La internare Embolie pulmonară Util pentru excluderea 
emboliei pulmonare

Recomandat când este sus-
pectată embolia pulmonară 

Procalcitonina La internare Pneumonie Util pentru diagnosti-
carea pneumoniei

Se poate efectua când este 
suspectată pneumonia

Lactatul La internare, pe durata internării,a Acidoză lactică Util pentru evaluarea 
statusului perfuziei

Recomandat când este 
suspectată hipoperfuzia 
periferică 

Pulsoximetrie şi ana-
liza gazelor arteriale 
sanguine

La internare, pe durata internării,a Insufi cienţă respiratorie Util pentru evaluarea 
funcţiei respiratorii

Recomandat când este 
suspectată insufi cienţa 
respiratorie

SCA = sindrom coronarian acut; ICA = insufi cienţă cardiacă acută; BNP = peptid natriuretic tip B; ECG = electrocardiograma; LUS = ultrasonografi e pulmonară; MR-proANP = regiunea 
mediană a propeptidului natriuretic atrial; NT-proBNP = porţiunea N-terminală pro-B peptidului natriuretic; TSH = hormon de stimulare tiroidiană.
aBazat pe starea clinică. bMonitorizarea ECG continuă poate fi  luată în considerare în funcţie de starea clinică.
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cut. În al doilea rând, ar trebui administrate diuretice 
i.v. şi în al treilea rând, vasodilatatoare i.v. pot fi  ad-
ministrate dacă TAS este crescută, pentru a reduce 
postsarcina VS (Figura 8). În unele cazuri de IC avan-
sată, edemul pulmonar acut poate fi  asociat cu debit 
cardiac scăzut, şi, în aceste cazuri, pentru a restabili 
perfuzia de organ este recomandată medicaţia inotro-
pă, vasopresoare şi/sau SCM.

11.2.3 Insufi cienţa ventriculară dreaptă 
izolată
Insufi cienţa VD este asociată cu presiuni crescute ale 
VD şi AD şi cu o congestie sistemică. Insufi cienţa VD 
poate altera şi umplerea VS şi în fi nal să reducă debitul 
cardiac sistemic prin interdependenţa interventricu-
lară.449

Diureticele sunt frecvent utilizate ca primă linie de 
tratament pentru congestia venoasă. Noradrenalina 
şi/sau agenţii inotrop pozitivi sunt indicaţi în cazul unui 
debit cardiac scăzut şi a instabilităţii hemodinamice. 
Pot fi  preferaţi agenţii inotropi ce reduc presiunile de 
umplere cardiacă (ex levosimendan, inhibitorii fosfo-
diesterazei tip III). Având în vedere faptul că agenţii 
inotropi pot agrava hipotensiunea arterială, ei pot fi  
asociaţi, în caz de necesitate, cu noradrenalina (Figura 
9).449

11.2.1 Insufi cienţa cardiacă acută 
decompensată
Insufi cienţa cardiacă acută decompensată (ICAD) 
este cea mai frecventă formă de ICA, înregistrând 50-
70% dintre prezentări.426,427,432 De obicei, apare la pa-
cienţi cunoscuţi cu istoric de IC şi disfuncţie cardiacă 
documentată anterior din spectrul afectării FEVS şi 
poate include disfuncţia de VD. Are debut mai pro-
gresiv, diferit de fenotipul edemului pulmonar acut, 
în care alterarea principală este retenţia progresivă 
a fl uidelor responsabilă pentru congestia sistemică. 
Uneori, congestia este asociată cu hipoperfuzia tisu-
lară.426 Obiectivele tratamentului sunt identifi carea 
factorilor precipitanţi, decongestia şi în cazuri rare, 
corecţia hipoperfuziei (Figura 7).

11.2.2 Edemul pulmonar acut
Edemul pulmonar acut este asociat congestiei pulmo-
nare. Criteriile clinice pentru diagnosticul edemului 
pulmonar acut includ dispneea cu ortopnee, insufi ci-
enţa respiratorie (hipoxemie-hipercapnie), tahipneea 
>25 respiraţii/min şi travaliu respirator crescut.448

Trei terapii ar trebui iniţiate, dacă este necesar. În 
primul rând, oxigenoterapia ar trebui administrată cu 
presiune pozitivă continuă, ventilaţie non-invazivă cu 
presiune pozitivă şi/sau pe canulă nazală cu debit cres-

Tabelul 21. Prezentări clinice ale insufi cienţei cardiace acute
Insufi cienţa cardiacă acută 
decompensată

Edemul pulmonar 
acut

Insufi cienţa ventriculară 
dreaptă izolată

Şocul cardiogen

Mecanismele 
principale

Disfuncţie de VS
Retenţie renală de sodiu şi apă

Postsarcină crescută şi/
sau predominant disfunc-
ţie diastolică de VS
Boală cardiacă valvulară

Disfuncţie de VD şi/sau hiper-
tensiune pulmonară precapilară

Disfuncţie cardiacă 
severă

Principala cauză a 
simptomelor

Acumulare de lichide, presiuni 
intraventriculare crescute

Redistribuţia fl uidelor 
în plămâni şi insufi cienţă 
respiratorie acută

Presiune venoasă centrală cres-
cută şi frecvent hipoperfuzie 
sistemică

Hipoperfuzie siste-
mică

Debut Progresiv (zile) Rapid (ore) Progresiv sau rapid Pregresiv sau rapid

Principalele 
anomalii hemodi-
namice 

PTDVS şi PCWPa crescute
Debit cardiac scăzut sau normal
TAS normală sau scăzută

PTDVS şi PCWPa cres-
cute
Debit cardiac normal
TAS normală sau crescută

PTDVD crescută 
Debit cardiac scăzut
TAS scăzută

PTDVS şi PCWPa 
crescute
Debit cardiac scăzut
TAS scăzută

Prezentarea clini-
că principală

Cald şi umed SAU Rece şi umed Cald şi umed Rece şi umed Rece şi umed

Tratamentul 
principal

Diuretice
Agenţi inotropi/vasopresori (dacă 
există hipoperfuzie periferică/ 
hipotensiune)
SCM de scurtă durată sau TSR 
dacă este necesar

Diuretice
Vasodilatatoareb

Diuretice pentru congestia 
periferică 
Agenţi inotropi/vasopresori 
(dacă există hipoperfuzie perife-
rică/hipo-tensiune)
SCM de scurtă durată sau TSR 
dacă este necesar

Agenţi inotropi/ vaso-
presori
SCM de scurtă durată 
TSR 

VS = ventricul stâng; PTDVS = presiunea telediastolică a ventriculului stâng; SCM = suport circulator mecanic; PCWP = presiunea în capilarul pulmonar blocat; VD = ventricul drept; PTDVD = 
presiunea telediastolică ventriculului drept; TSR = terapie de substituţie renală; TAS = tensiune arterială sistolică. 
aPoate fi  normal, dar cu debit cardiac scăzut.
bProfi lul rece şi umed cu necesar de medicaţie inotropă şi/sau vasopresoare poate apărea rar.
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N

Management of patients with acute decompensated heart failure

Congestion/Fluid overload

Y

Hypoperfusion

Medical therapy optimization
(Class I)

Loop diureticsa

(Class I)

Loop diureticsa (Class I)
and consider

inotropes (Class IIb)

Congestion relief
Hypoperfusion and

congestion relief

N

Increase diuretic doses
(Class I) and/or combine

diuretics (Class IIa)   

Consider vasopressors

(Class IIb)
(i.e. norepinephrine)

Diuretic resistance or
end-stage renal failure

Persistent hypoperfusion
Organ damage

NN

Y

Renal replacement
therapy

(Class IIa)

OR

Consider
palliative care

MCS
(Class IIa)

AND/OR

Renal replacement
therapy

(Class IIa)

OR

Consider
palliative care

YN

YY

N

Figura 7. Managementul insufi cienţei cardiace acute decompensate. SCM = suport circulator mecanic.
aDoze adecvate de diuretic pentru ameliorarea congestiei şi este recomandată, indiferent de statusul perfuziei tisulare, monitorizarea îndeaproape a 
diurezei (vezi Figura 13).
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sunt prezente modifi cările biochimice de hipoperfu-
zie precum valorile crescute ale creatininei, acidoza 
metabolică şi valorile crescute ale lactatului seric, iar 
acestea refl ectă hipoxia tisulară şi alterările metabo-
lice celulare ce conduc la disfuncţia de organ.437,453 De 
notat faptul că hipoperfuzia tisulară nu este întot-
deauna însoţită de hipotensiune deoarece TA poate 
fi  menţinută prin vasoconstricţia compensatorie (cu/
fără agenţi vasopresori), deşi cu costul hipoperfuziei şi 
oxigenării tisulare inadecvate.426,427,450,454 Managemen-
tul şocului cardiogen trebuie început cât mai devre-
me posibil. Identifi carea rapidă şi tratamentul cauzei, 
concomitent cu stabilizarea hemodinamică şi manage-
mentul disfuncţiei de organ, sunt componentele cheie 
de management (Figura 10, text suplimentar 11.1; Figura 
suplimentară 2).

11.2.4 Şocul cardiogen
Şocul cardiogen este un sindrom cauzat de disfuncţia 
cardiacă primară ce conduce la debit cardiac inadec-
vat, fi ind o situaţie de hipoperfuzie tisulară amenin-
ţătoare vital, ce poate conduce la disfuncţie multiplă 
de organ şi deces.450-452 Injuria cardiacă ce determină 
afectarea severă a performanţei cardiace poate fi  acu-
tă, ca rezultat al unei pierderi acute de ţesut miocar-
dic (IM acut, miocardită) sau poate fi  progresivă aşa 
cum este la pacienţii cu IC cronică decompensată care 
prezintă declinul bolii stabile ca rezultat al progresiei 
naturale a IC avansate şi/sau a factorilor precipitanţi 
specifi ci.426 

Pentru diagnosticul şocului cardiogen sunt obliga-
torii prezenţa semnelor clinice de hipoperfuzie, pre-
cum extremităţile reci, transpirate, oliguria, confuzia 
mentală, ameţeala, presiunea pulsului scăzută. În plus, 

Management of patients with pulmonary oedema

SBP ≥110 mmHg

Loop diuretics (Class I)
and/or vasodilators

(Class IIb)

N

Y

N

Y

Signs of hypoperfusion

Loop diuretics (Class I)
and inotropes/vasopressors

(Class IIb)

Loop diuretics
(Class I)

Congestion relief YN

Medical therapy optimization
(Class I)

Consider RRT, MCS,
other devices (Class IIa)

OR

Consider
palliative care

Oxygen (Class I) or
ventilatory support

(Class IIa)

Figura 8. Managementul edemului pulmonar. SCM = suport circulator mecanic; TSR = terapie de substituţie a funcţiei renale; TAS = tensiune arteriala 
sistolică.
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Management of patients with isolated right ventricular failure

Y

Specific treatments

ACS with RV involvement or
acute pulmonary embolism

N

Loop diuretics
(Class I)

Consider careful
fluid administration

Marked congestion

Y

RVAD

AND/OR

Renal replacement
therapy

OR

Consider
palliative care

YN

Optimize fluid status

N

Peripheral hypoperfusion/
persistent hypotension

N

Vasopressors
and/or inotropesa

(Class IIb)

Relief of signs and symptoms

Y

Follow-up

Figura 9. Managementul insufi cienţei ventriculare drepte. SCA = sindrom coronarian acut; VD = ventricul drept; RVAD = dispozitiv de asistare 
ventriculară dreaptă.
aDoar agenţi inotropi în caz de hipoperfuzie fără hipotensiune.



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. 1, 2022

61

2021 Ghidul ESC pentru diagnosticul şi
tratamentul insufi cienţei cardiace acute şi cronice

MCS
(Class IIa)

AND/OR

Renal replacement
therapy

(Class IIa)

OR

Consider
palliative care

Management of patients with cardiogenic shock

Identify and treat
other specific causesb

ACS and/or mechanical
complications

NY

Emergency PCI or
surgical treatmenta

Consider oxygen
(Class I) or ventilatory

support (Class IIa)

Consider inotropes/
vasopressors

(Class IIb)

Consider short-term
MCS

(Class IIa)
DNADNA

Improvement of hypoperfusion
and organ dysfunction

NY

Weaning from
inotropes/vasopressors

and/or MCS

Continue aetiological
treatment if needed and

medical therapy optimization
(Class I)

Figura 10. Managementul şocului cardiogen. SCA = sindrom coronarian acut; BTT = bridge to transplantation (punte către transplant); SCM = support 
circulator mecanic; PCI = intervenţie coronariană percutană.
aPCI în SCA, pericardiocenteză în tamponadă, chirurgia valvei mitrale în ruptura de muşchi papilar. În cazul rupturii septului interventricular, SCM ca 
BTT ar trebui luat în considerare. bAlte cauze includ regurgitările valvulare acute, embolismul pulmonar, infecţiile, miocarditele acute, aritmiile (vezi 
Figura 12).
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Faza pre-spital
În condiţiile de pre-spital, pacienţii cu ICA ar trebui 
să benefi cieze de monitorizare non-invazivă, inclun-
zând pulsoximetrie, TA, frecvenţă cardiacă, frecvenţă 
respiratorie şi monitorizare ECG continuă, instituite 
în primele minute de la contactul cu pacientul şi în 
ambulanţă dacă este posibil.305 Oxigenoterapia poate 

11.3 Management
11.3.1 Aspecte generale
Managementul poate fi  subdivizat în trei etape (pre-
spital, intraspitalicesc şi înainte de externare), etape 
ce au scopuri diferite şi necesită abordări diferite (Fi-
gura 11). 

Determine aetiology
Alleviate symptoms
Improve congestion and organ
perfusion
Restore oxygenation
Limit organ damage (cardiac,
renal, hepatic, gut)
Prevent thromboembolism

Close monitoring of vital signs and
grading severity of symptoms/signs
Disposition decisions: ICU/ICCU
ward
Initial treatment to support
circulatory and respiratory
functions (vasodilators,
vasopressors, inotropes,
diuretics, supplemental O2)

Identify aetiology and relevant
co-morbidities and start targeted
treatment
Titrate therapy to control
symptoms and to relieve
congestion, manage hypoperfusion
and optimize blood pressure
Initiate and up-titrate disease-
modifying pharmacological therapy
Consider device therapy in
appropriate patients

Goals ProceduresPhases

Determine aetiology
Improve signs and symptoms
Limit organ damage
Prevent thromboembolism

Improve symptoms and quality 
of life
Achieve full congestion relief
Prevent early readmission
Improve survival

Initiate and up-titrate disease-
modifying pharmacological and
device therapy
Develop a care plan with the
identification of caregivers, a
schedule for up-titration and
monitoring of pharmacological
therapy, review of device therapy
Enrolment in a disease
management programme

Immediate

Pre-discharge
and long-term

Intermediate

Phases

Figura 11. Etapele managementului pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă acută. USTACC= unitate de terapie intensivă coronarieni; ATI = unitate de 
terapie intensivă.
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ICA sunt triaţi pentru cel mai adecvat nivel de îngri-
jire în funcţie de gradul instabilităţii hemodinamice şi 
al severităţii patologiei critice. Deciziile de internare 
sunt componente importante ale fazei iniţiale ale ma-
nagementului (vezi Text suplimentar 11.2 şi Tabelele su-
plimentare 17-19).

Tipul şi intensitatea monitorizării intraspitaliceşti 
depind de severitatea clinică, condiţiile de îngrijire şi 
evoluţia intraspitalicească (vezi Text suplimentar 11.3). 
Cum ICA este o condiţie heterogenă, managementul 
poate fi  diferit în funcţie de prezentarea clinică prin-
cipală. Managementul începe cu identifi carea cauzelor 
specifi ce ale ICA.1,305,430 Acestea includ SCA, urgenţe-
le hipertensive, aritmiile cu ritm rapid sau bradicar-
diile severe/tulburările de conducere, cauzele meca-
nice acute precum regurgitările valvulare acute sau 
tromboembolismul pulmonar acut, infecţiile, inclusiv 

fi  administrată pe baza raţionamentului clinic, cu ex-
cepţia situaţiei în care saturaţia oxigenului este <90%, 
caz în care ar trebui să fi e administrată. Ventilaţia 
non-invazivă ar trebui iniţiată la pacienţii cu detresă 
respiratorie, cu frecvenţă respiratorie >25 respiraţii/
min, cu saturaţia oxigenului <90%.444,448 Deşi resurse-
le terapeutice pot fi  disponibile în condiţii de prespi-
tal, rămâne de văzut în studiile viitoare dacă îngrijirile 
pre-spital mai efi ciente ar putea infl uenţa rezultatele 
clinice.455 În plus, managementul pre-spital nu ar tre-
bui să întârzie transferul rapid al pacienţilor cu ICA 
către cel mai adecvat centru medical.455,456

Managementul intraspitalicesc
Evaluarea diagnostică şi abordarea terapeutică farma-
cologică şi non-farmacologică adecvată trebuiesc în-
cepute prompt şi în paralel (Figura 12). Pacienţii cu 

Identification of acute aetiology

Cardiogenic shock and/or
respiratory failure

N

Management of patients with suspected acute heart failure

Pharmacological support

Ventilatory support

MCS

Y

acute C oronary syndrome
H ypertension emergency
A rrhythmia
Mechanical causea

P ulmonary embolism
I nfections
T amponade

C
H
A
M
P
I
T

Y Immediate initiation
of specific treatment

Further treatmentb

N

Urgent phase after
first medical contact

Immediate phase
(initial 60–120 min)

Figura 12. Managementul iniţial al insufi cienţei cardiace acute. SCM = suport circulator mecanic.
aCauză mecanică acută: sindromul coronarian acut complicat cu ruptură miocardică (ruptura peretului liber, ruptura septului interventricular, regurgi-
tarea mitrală acută), traumatismul toracic sau intervenţia cardiacă, insufi cienţă valvulară pe valvă nativă sau protetică secundar endocarditei, disecţia 
aortică sau tromboza. bVezi Figurile 7-10 pentru tratamentul specifi c corespunzător prezentărilor clinic diferite.
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miocardita şi tamponada cardiacă (CHAMPIT) (Figura 
12). După excluderea acestor patologii, care necesită 
tratatament/corectare urgentă, managementul ICA 
diferă în funcţie de prezentarea clinică (Figurile 7-10).

Etapa pre-externare
Detaliile acestei etape sunt expuse în secţiunea 11.3.11.

11.3.2 Oxigenoterapia şi suportul ventilator
În ICA, administrarea de oxigen nu ar trebui utilizată 
de rutină la pacienţii non-hipoxemici, deoarece de-
termină vasoconstricţie şi reducerea debitului cardi-
ac.457 Oxigenoterapia este recomandată pentru co-
rectarea hipoxemiei la pacienţii cu ICA, la SpO2 <90% 
sau PaO2 <60 mmHg. În cazul bronhopneumopatiei 
obstructive cronice (BPOC), hiperoxigenarea poate 
agrava dezechilibrul ventilaţie-perfuzie, cu suprimarea 
ventilaţiei şi poate conduce la hipercapnie. În timpul 
administrării oxigenoterapiei, echilibrul acidobazic şi 
SpO2 ar trebui monitorizate.

Ventilaţia non-invazivă cu presiune pozitivă, fi e cu 
presiune continuă pozitivă în căile respiratorii sau cu 
suport de presiune, ameliorează insufi cienţa respira-
torie, creşte oxigenarea şi pH-ul şi scade presiunea 
parţială a dioxidului de carbon (pCO2) şi travaliul res-
pirator. Chiar dacă există rezultate neutre ale unui 
studiu mare randomizat, metanalizele sugerează că 
aceasta poate îmbunătăţi dispneea şi reduce necesa-
rul de intubare şi mortalitatea, comparativ cu oxige-
noterapia tradiţională.1,458,459 Ventilaţia non-invazivă 
cu presiune pozitivă ar trebui iniţiată cât mai rapid 
posibil la pacienţii cu detresă respiratorie (rată re-
spiratorie >25 respiraţii/minut, SpO2 <90%) pentru a 
îmbunăţi schimburile gazoase şi a reduce rata intubării 
endotraheale.448,459 Fracţia de oxigen inspirat (FiO2) ar 
trebui crescută până la 100%, dacă este necesar, în 
raport cu nivelurile saturaţiei de oxigen. 

Tensiunea arterială ar trebui monitorizată periodic 
în timpul ventilaţiei non-invazive cu presiune pozitivă. 
Creşterea presiunii intratoracice în timpul ventilaţiei 
non-invazive cu presiune pozitivă scade reîntoarcerea 
venoasă şi pre-sarcina ventriculară stângă şi dreaptă. 
De asemenea, poate scădea debitul cardiac şi TA şi 
astfel, ar trebui utilizată cu precauţie la pacienţii cu 
rezerva presarcinii scazută şi hipotensiune. Creşterea 
rezistenţelor vasculare pulmonare şi a postsarcinei 
VD pot fi  de asemenea daunătoare disfuncţiei VD.448

Intubaţia este recomandată pentru insufi cienţa re-
spiratorie progresivă în pofi da administrării de oxigen 
sau a ventilaţiei non-invazive (Tabel suplimentar 20).448

11.3.3 Diureticele
Diureticele intravenoase sunt piatra de temelie a tra-
tamentului ICA. Acestea cresc excreţia renală a sării 
şi a apei şi sunt indicate la marea majoritate a pacienţi-
lor cu ICA pentru tratamentul suprasarcinii de volum 
şi a congestiei. 

Diureticele de ansă sunt frecvent utilizate datorită 
efi cacităţii şi a duratei lor rapide de acţiune. Există 
date limitate privind dozele, durata şi metoda optimă 
de administrare a acestora. În studiul DOSE nu au fost 
evidenţiată o efi cacitate primară la evaluarea globală 
a simptomelor pacienţilor după administrarea diureti-
celor în regim cu doze crescute comparativ cu dozele 
scăzute. Cu toate acestea, în braţul cu doze crescu-
te, a existat o ameliorare mai importantă a dispneei, 
a modifi cării greutăţii şi a pierderilor nete de lichide 
(fără rol prognostic pentru creşterea creatininei seri-
ce).460-462 Dozele crescute de diuretic pot determina 
activare neurohormonală crescută şi diselectrolitemii 
şi sunt frecvent asociate unui prognostic mai sever, 
deşi nu a putut fi  demonstrată în analizele retrospec-
tive o relaţie cauză-efect în acest sens.463-466 Bazat pe 
aceste observaţii, poate fi  adecvat, atunci când se ini-
ţiază tratamentul diuretic i.v., ca acesta să fi e utilizat 
în doze mici, pentru aprecierea răspunsului diuretic 
şi creşterea dozelor doar atunci când răspunsul este 
insufi cient.

Tratamentul diuretic ar trebui început cu o doză 
iniţială de furosemid sau cu doza echivalentă de bu-
metanid sau torasemid în doză corespunzătoare de 
1-2 ori doza zilnică primită de pacient anterior inter-
nării. Dacă pacientul nu era sub diuretice orale, se 
poate utiliza o doză de început de 20-40 mg furose-
mid sau 10-20 mg torasemid i.v. bolus.145,467 Furose-
midul poate fi  prescris ca 2-3 doze bolus pe zi sau în 
perfuzie continuă. Administrarea bolus într-o singura 
doză zilnică este descurajată din cauza posibilitaţii de 
retenţie sodică post-administrare.145,461 În cazul per-
fuziei continue, o doză de încărcare poate fi  utilizată 
pentru atingerea mai devreme a stării de echilibru. 
Răspunsul diuretic ar trebui evaluat la scurt timp după 
începerea terapiei diuretice şi ar trebui apreciat prin 
dozarea concentraţiei de sodiu urinar spontan după 2 
sau 6 ore şi/sau prin măsurarea orară a diurezei. Un 
răspuns diuretic satisfăcător este defi nit ca o valoare 
a sodiului urinar >50-70 mEq/l la 2 ore sau diureză 
>100-150 ml/oră în primele 6 ore.145,468 Dacă există un 
răspuns diuretic insufi cient, doza diureticului de ansă 
administrat i.v. poate fi  dublată, cu o evaluare ulteri-
oară a răspunsului diuretic.145 Dacă există un răspuns 
diuretic insufi cient de exemplu <100 ml/h, în pofi da 
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acest algoritm este, până în prezent, bazat în totalitate 
pe opinia experţilor.145,461

Tranziţia la tratamentul oral trebuie începută când 
starea clinică a pacientului s-a stabilizat. Se recoman-
dă ca, după obţinerea decongestiei, să fi e continuat 
tratamentul cu doza cea mai mică de diuretic de ansă 
administrată oral care previne congestia.463,471 De ase-
menea, trebuie avut grijă ca pacienţii să nu fi e exter-
naţi din spital având congestie persistentă, acest lucru 
fi ind un predictor major al mortalităţii crescute şi al 
respitalizărilor.462,472 De aceea, înainte de externare, 
atenţia trebuie îndreptată către atingerea decongesti-
ei şi către stabilirea unei doze adecvate de diuretic de 
utilizat pe termen lung.427,473

dublării dozei de diuretic de ansă, ar putea fi  luată in 
considerare administrarea concomitentă a alor diure-
tice cu alte mecanisme de acţiune cum ar fi  tiazidele 
sau metolazona sau acetazolamida. Totuşi, această 
combinaţie necesită monitorizarea atentă a electroli-
ţilor serici şi a funcţiei renale (Figura 13).145,469,470 Stra-
tegia bazată pe cuantifi carea precoce şi frecventă a 
răspunsului diuretic permite iniţierea tratamentului 
cu doze relativ scăzute de diuretice de ansă, cu ajus-
tarea frecventă a dozelor, ceea ce generează mai rar 
deshidratare sau creştere a creatininei serice. Dozele 
de diuretic de ansă trebuie scăzute progresiv din mo-
mentul în care apare o balanţă semnifi cativ negativă 
a echilibrului hidric. În orice caz, trebuie punctat că 

Management of diuretic therapy in patients with acute heart failure

On oral loop diuretic

1–2 times daily
oral dose i.v.

≥20–40 mg i.v.
furosemide 

Urinary spot sodium     after 2 h ≥50–70 mEq/L
Urine output                after 6 h      ≥100–150 mL/h

Double dose i.v. until
maximum i.v. dosea

Repeat similar dose
i.v. every 12 h

Check serum
creatinine and

electrolytes at least
every 24 h 

Continue until
complete

decongestion

Combination
diuretic

therapiesb

YN

NY

≥Urinary spot sodium     50–70 mEq/L at 2–6 h
≥Urine output                100–150 mL/h

Y N

Figura 13. Terapia diuretică (furosemid) în insufi cienţa cardiacă acută. i.v. = intravenos.
aDoza maximă zilnică pentru diureticele de ansă i.v. este considerată, în general, pentru furosemid 400-600 mg, deşi doze de până la 1000 mg pot fi  
luate în consideraţie la pacienţii cu disfuncţie renală severă. bTerapia combinată înseamnă adăugarea la diureticul de ansă a unui diuretic având acţiune 
cu localizare diferită, ex. tiazidicele sau metolazona sau acetazolamida. Modifi cat din 145.
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ghere strictă.387,388 Medicaţia inotrop pozitivă, mai ales 
cea cu mecanism adrenergic, poate produce tahicar-
die sinusală, poate creşte frecvenţa cardiacă la pacien-
ţii cu fi brilaţie atrială, poate induce ischemie miocar-
dică si aritmii şi poate creşte mortalitatea.387,388,430,478 
Levosimendanul sau inhibitorii de fosfodiesterază de 
tip 3 ar putea fi  preferaţi în locul dobutaminei pentru 
pacienţii trataţi cu beta-blocante deoarece acţionea-
ză prin alte mecanisme.482,483 Vasodilataţia periferică 
excesivă şi hipotensiunea pot fi  factori majori care să 
limiteze folosirea inhibitorilor de fosfodiesterază de 
tip 3 sau a levosimendanului, mai ales când sunt utili-
zate doze mari şi/sau când se începe administrarea lor 
cu un bolus.482,484

Tabelul 22. Inotropi şi/sau vasopresoare utilizate 
pentru tratamentul insufi cienţei cardiace acute
Medicament Rata de administrare
Dobutamină 2-20 μg/kg/min (beta+)

Dopamină 3-5 μg/kg/min; inotrop (beta+) 
>5 μg/kg/min: inotrop (beta+), vasopresor 
(alfa+)

Milrinină 0,375-0,75 μg/kg/min

Enoximonă 5-20 μg/kg/min

Levosimendan 0,1 μg/kg/min, care poate fi  redus la 0,05 sau 
crescut la 0,2 μg/kg/min

Norepinefrină 0,2-1,0 μg/kg/min

Epinefrină 0,05-0,5 μg/kg/min

11.3.6 Vasopresoarele
Vasopresoarele folosite pentru tratarea ICA sunt 
prezentate în Tabelul 22. Dintre medicamentele care 
produc vasoconstricţie arterială importantă, norepi-
nefrina poate fi  preferată în cazul pacienţilor cu hipo-
tensiune severă. Scopul este creşterea perfuziei or-
ganelor vitale. Pe de altă parte, acest lucru se face cu 
costul creşterii postsarcinii VS. De aceea, asocierea 
dintre norepinefrină şi un agent inotrop poate fi  luate 
în considerare, mai ales la pacienţii cu insufi cienţă car-
diac avansată şi şoc cardiogen.

Unele studii, desi cu limitări, susţin utilizarea no-
repinefi rnei ca medicaţie de primă alegere, în com-
paraţie cu dopamina şi epinefrina. Dopamina a fost 
comparată cu norepinefrina ca medicaţie vasopresoa-
re de primă linie pentru pacienţii cu şoc cardiogen şi 
s-a asociat cu mai multe evenimente aritmice şi cu o 
mortalitate mai mare la pacienţii cu şoc cardiogen, 
dar nu şi la pacienţii cu hipovolemie sau şoc septic. 
Deşi studiul a inclus 1679 pacienţi, semnifi catia sta-
tistică a fost demonstrată numai într-un subgrup de 
280 de pacienţi cu şoc cardiogen dintre care <10% din 

11.3.4 Vasodilatatoarele
Vasodilatatoarele administrate intravenos, şi anume 
nitraţii şi nitroprusiatul (Tabelul 21 din Supliment), au 
efect venodilatator şi arteriodilatator ducând la redu-
cerea întoarcerii venoase, congestie scăzută, postsar-
cină scăzută, volum bătaie crescut şi, în consecinţă, 
ameliorarea simptomelor. Nitraţii acţionează în prin-
cipal pe venele periferice, în timp ce nitroprusiatul 
este un vasodilatator arterial şi venos echilibrat.474,475 
Datorită mecanismului lor de acţiune, vasodilata-
toarele i.v. pot fi  mai efi ciente ca diureticele la acei 
pacienţi la care cauza edemului pulmonar acut este 
creşterea postsarcinii şi redistribuţia fl uidelor la nivel 
pulmonar, în absenţa sau cu acumulare minimă de fl u-
ide.427,476-478 Totuşi, două studii randomizate recente 
care au comparat îngrijirea obişnuită cu administrarea 
intensivă, precoce şi susţinută a vasodilatatoarelor nu 
au reuşit să arate existenţa unui efect benefi c al va-
sodilatatoarelor i.v. comparativ cu dozele mari de di-
uretice.479,480 De aceea, până în prezent, nu se poate 
face o recomandare care să favorizeze tratamentul cu 
vasodilatatoare i.v. comparativ cu îngrijirea obişnuită.

Vasodilatatoarele intravenoase pot fi  luate în con-
sideraţie pentru ameliorarea simptomatologiei ICA 
când TAS este >110 mmHg. Ele pot fi  iniţiate în doze 
mici, cu titrarea crescătoare a dozelor până la obţi-
nerea îmbunătăţirii clinice sau până în momentul con-
trolului TA. Nitraţii se administrează în general cu un 
bolus iniţial, după care în perfuzie continuă. În orice 
caz, ei se pot administra şi ca bolusuri repetate. Ni-
troglicerina poate fi  administrată în bolus de 1-2 mg 
la pacienţii cu edem pulmonar acut cu hipertensiune 
severă.477 Trebuie evitată cu grijă hipotensiunea deter-
minată de scăderea excesivă a presarcinii şi a postsar-
cinii. Din acest motiv, ele ar trebui folosite cu grijă ex-
tremă la pacienţii cu IVS şi/sau stenoza aortică severă. 
Pe de altă parte, când administrarea vasodilatatoare-
lor s-a făcut sub supraveghere atentă cu monitorizare 
hemodinamică, au fost descrise efecte favorabile la 
pacienţi cu disfuncţie sistolică de ventricul stâng şi cu 
stenoză aortică.481

11.3.5 Medicaţia inotropă
Medicaţia inotrop pozitivă este în continuare nece-
sară pentru tratamentul pacienţilor cu debit cardiac 
scăzut şi hipotensiune (Tabelul 22). Ele ar trebui rezer-
vate pentru pacienţii cu disfuncţie sistolică ventricu-
lară stângă, debit cardiac mic şi TAS scăzută (ex. <90 
mmHg) care determină o perfuzie insufi cientă a orga-
nelor vitale. În orice caz, ele trebuie folosite cu pru-
denţă, începând cu doze mici şi titrate sub suprave-
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pacienţi au avut IM. Cum nu au existat date legate de 
revascularizare, asta limitează posibilitatea de a gene-
raliza rezultatele.485 În alt studiu randomizat, prospec-
tiv, adrenalina a fost comparată cu noradrenalina la 
pacienţi cu şoc cardiogen secundar IM acut. Studiul a 
fost oprit prematur din cauza incidenţei crescute sub 
epinefrină a şocului refractar. De asemenea, epinefri-
na a fost asociată cu o frecvenţă cardiacă mai mare şi 
cu acidoză lactică. În pofi da limitărilor legate de exis-
tenţa unui lot relativ mic, timpului scurt de urmărire 
şi lipsa datelor referitoare la dozele maxime folosite, 
studiul sugerează efi cacitatatea şi siguranţa superioa-
ră a noradrenalinei. Aceste date sunt în concordanţă 
cu o metaanaliză care a inclus 2583 pacienţi cu şoc 
cardiogen care a arătat un risc de deces de trei ori 
mai mare asociat cu utilizarea adrenalinei, în compa-
raţie cu noradrenalina la pacienţii cu şoc cardiogen.487 
Pe de altă parte, aceste rezultate sunt parţial utile din 
cauza lipsei de informaţii referitoare la doză, durata 
tratamentului şi etiologie.

11.3.7 Opioide
Opioidele reduc dispneea şi anxietatea. Ele pot fi  utili-
zate ca agenţi sedativi în timpul ventilaţiei non invazive 
cu presiune pozitivă pentru a îmbunătăţii adaptarea 
pacientului. Efectele adverse sunt dependente de doză 
şi includ greaţă, hipotensiune, bradicardie şi depresie 
respiratorie. Analiza retrospectivă sugerează faptul că 
utilizarea morfi nei este asociată cu o frecvenţă mai 
mare a ventilaţiei mecanice, cu spitalizare prelungită, 
cu mai multe internări în unitatea de terapie intensivă 
şi cu mortalitate crescută.488-491 Prin urmare, utilizarea 
de rutină a opioidelor în ICA nu este recomandată, 
deşi ele pot fi  luate în consideraţie în cazul pacienţilor 
selectaţi în particular în caz de durere severă/refrac-
tară sau anxietate sau în situaţia paliaţiei.

11.3.8 Digoxinul
Digoxinul ar trebui luat în considerare la pacienţii 
cu FA cu frecvenţă ventriculară rapidă (>110 b.p.m.) 
în pofi da terapiei cu beta-blocante (vezi şi secţiunea 
12.1.1).151,492,493 Poate fi  administrat în bolus de 0,25-
0,5 mg i.v. dacă nu a fost administrat anterior. În ori-
ce caz, la pacienţii care au comorbidităţi (ex. BRC) 
sau alţi factori care afectează metabolismul digoxi-
nului (incluzând alte medicamente) şi/sau la vârstnici, 
doza de menţinere poate fi  difi cil de estimat teoretic, 
de aceea ar trebui măsurată digoxinemia. Digitoxina 
este o alternativă potenţială a digoxinei şi este mo-
mentan în curs de evaluare într-un studiu randomi-
zat, placebo-controlat (ClinicalTrials.gov Identifi er: 
NCT03783429).158

Recomandări pentru tratamentul iniţial al insufi cienţei 
cardiace acute
Recomandări Clasăa Nivelb

Oxigenul şi suportul ventilator

Oxigenul este recomandat pentru pacienţii 
cu SpO2 <90% sau PaO2 <60 mmHg pentru a 
corecta hipoxemia.

I C

Intubaţia este recomandată pentru insufi cienţa 
respiratorie progresivă care persistă în pofi da 
administrării de oxigen sau a ventilaţiei non- 
invazive.448

I C

Ventilaţia non-invazivă cu presiune pozitivă 
trebuie luată în consideraţie pentru pacienţii cu 
suferinţă respiratorie (frecvenţa respiratorie 
>25 respiraţii/min, SpO2 <90%) şi iniţiată de 
îndată ce este posibil pentru a reduce suferinţa 
respiratorie şi pentru a reduce rata de intubare 
mecanică endotraheală.448

IIa B

Diuretice

Diureticele de ansă administrate intravenos 
sunt recomandate pentru toţi pacienţii cu ICA 
internaţi cu semne/simptome de încărcare 
volemică pentru imbunătăţirea simptomelor.145

I C

Combinaţia dintre diureticele de ansă şi diu-
reticele tiazidice trebuie luată în considerare 
pentru pacienţii cu edeme rezistente care nu 
răspund la creşterea dozelor de diuretic de 
ansă.145

IIa B

Vasodilatoare

Pentru pacienţii cu ICA şi TAS >110 mmHg, 
vasodilatatoarele i.v. pot fi  luate în consideraţie 
ca terapie iniţială pentru a îmbunătăţii simp-
tomatologia şi pentru a reduce congestia.475 

-477,479,480

IIb B

Agenţi inotropi

Agenţii inotropi pot fi  luaţi în consideraţie la 
pacienţii cu TAS <90 mmHg şi semne de hipo-
perfuzie care nu răspund la terapia standard, 
care include proba de umplere volemică, pen-
tru a îmbunătăţi perfuzia periferică şi pentru a 
menţine funcţia organelor.387

IIb C

Agenţii inotropi nu sunt recomandaţi de 
rutină din cauza problemelor de siguranţă, cu 
excepţia situaţiei în care există hipotensiune 
simptomatică şi dovezi de hipoperfuzie.387,467,478

III C

Vasopresoare

Un vasopresor, de preferat noradrenalina, 
poate fi  luat în consideraţie la pacienţii cu şoc 
cardiogen pentru a creşte tensiunea arterială şi 
perfuzia organelor vitale.485-487

IIb B

Alte medicamente

Profi laxia tromboembolică (ex. cu HGMM) 
este recomandată la pacienţii neanticoagulaţi 
deja şi fără contraindicaţii la anticoagulare, 
pentru a reduce riscul de tromboză venoasă 
profundă şi de trombembolism pulmonar.494,495

I A

Utilizarea de rutină a opioidelor nu este reco-
mandată decât la pacienţi selectaţi cu durere 
severă/ refractară sau anxietate.488,489

III C
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diac trataţi cu ECMO veno-arterial (VA) comparativ 
cu grupul control.508 De asemenea, ECMO-VA poate 
fi  luată în consideraţie în miocardita fulminantă şi în 
alte condiţii care provoacă şoc cardiogen sever.509 În 
funcţie de severitatea disfuncţiei miocardice şi/sau re-
gurgitarea mitrală sau aortică concomitentă, ECMO-
VA poate creşte postsarcina VS cu creşterea presiu-
nii tele-diastolice a VS şi a congestiei pulmonare. În 
acest caz, scăderea presiunilor VS este obligatorie şi 
poate fi  obţinută printr-un dispozitiv transeptal/apical 
ventricular sau prin utilizarea unui dispozitiv precum 
Impella.510,511

Recomandări pentru folosirea suportului circulator 
mecanic de scurtă durată la pacienţii cu şoc cardiogen
Recomandări Clasăa Nivelb

SCM temporar trebuie luat în considerare la 
pacienţii cu şoc cardiogen ca BTB, BTD, BTR. 
Indicaţiile ulterioare includ tratarea cauzei de 
şoc cardiogen, SCM de lungă durată şi trans-
plantul cardiac.

IIa C

IABP poate fi  luată în consideraţie la pacienţii 
cu şoc cardiogen ca BTB, BTD, BTR, incluzând 
tratarea cauzei de şoc cardiogen (ex. complica-
ţia mecanică a infarctului miocardic) sau SCM 
pe termen lung sau transplantul cardiac.450

IIb C

IABP nu este recomandată de rutină pentru 
şocul cardiogen apărut după IM.500-502 III B

BTB = bridge to bridge (punte către punte); BTD = bridge to decision (punte către deci-
zie); BTR = bridge to recovery (punte către recuperare); IABP = balon de contrapulsaţie 
intra-aortic; SCM = suport circulator mecanic; IM= infarct miocardic.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidenţă.

11.3.11 Evaluarea înainte de externare şi 
planul de management de după externare
O proporţie semnifi cativă a pacienţilor cu ICA se ex-
ternează fără sau cu o scădere minimă în greutate şi, 
mai important, cu persistenţa congestiei427,472 Conges-
tia persistentă la externare este asociată cu un risc 
crescut de reinternare şi mortalitate.426,472 Tratamen-
tul, incluzând doza de diuretic, trebuie să fi e astfel op-
timizat pentru a menţine pacientul necongestiv.

Pentru pacienţii internaţi pentru ICA decompensa-
tă, TMO trebuie continuată, exceptând posibilitatea 
reducerii dozelor sau oprirea terapiei în cazul insta-
bilităţii hemodinamice (hipotensiune simptomatică), 
a disfuncţiei renale sau a hiperpotasemiei. O dată ce 
s-a obţinut stabilizarea hemodinamică cu terapia i.v., 
tratamentul trebuie optimizat inainte de externare.467 
Optimizarea tratamentului are trei scopuri importan-
te. În primul rând să elimine congestia. În al doilea 
rând să trateze comorbidităţile care au impact asupra 
evoluţiei de după externare, ca de exemplu defi ci-

ICA= insufi cienţă cardiacă acută; i.v. = intravenos; HGMM= heparină cu greutate 
moleculară mică; PaO2 = presiunea parţială a oxigenului; TAS= tensiunea arterială sistolică; 
SpO2 = saturaţia transcutanată a oxigenului.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidenţă.

11.3.9 Profi laxia trombembolismului
Profi laxia trombembolismului cu heparină (ex. hepa-
rină cu greutate moleculară mică) sau cu un alt anti-
coagulant este întotdeauna recomandată, cu excepţia 
situaţiilor în care este contraindicată sau nu este ne-
cesară (datorită existenţei deja a terapiei cu un anti-
coagulant oral).494,495

11.3.10 Suportul circulator mecanic temporar
La pacienţii care se prezintă cu şoc cardiogen, SCM 
temporar poate fi  necesar pentru a creşte debitul car-
diac şi pentru a susţine perfuzia organelor. SCM de 
scurtă durată poate fi  utilizat sub forma BTR, BTD 
sau BTB.450-452 Ameliorarea iniţială a debitului cardiac, 
a TA şi a lactatului arterial poate fi  contrabalansată de 
complicaţiile semnifi cative. Dovezile de calitate refe-
ritoare la evoluţia pacienţilor sub SCM sunt puţine. În 
consecinţă, utilizarea neselectată a SCM la pacienţii 
cu şoc cardiogen nu este justifi cată şi necesită o ex-
pertiză specială multidisciplinară pentru implantare şi 
management, similar cu cea descrisă pentru centrele 
de IC avansată. (Text din supliment 11.4; Tabel 22 din 
supliment, vezi şi secţiunea 10.2.2).376,496 Studii recente 
arată că o abordare standardizată, în echipă, care uti-
lizează algoritmi predefi niţi pentru implantarea pre-
coce a SMC, asociată cu o monitorizare atentă (he-
modinamică invazivă, lactat, markeri de disfuncţie de 
organ) poate fi  asociată cu o îmbunătăţire a supravie-
ţuirii.497-499

Studiul Intra-aortic Balloon Pump in Cardiogenic Shock 
II (IABP-HOCK-II) nu a arătat nicio diferenţă în mor-
talitatea la 30 de zile şi pe termen lung între balonul 
de contrapulsaţie intraortic (IABP) şi TMO la paci-
enţii cu şoc cardiogen ca urmare a unui IMA la care 
s-a efectuat revascularizare precoce.500-502 Conform 
acestor studii, IABP nu este recomandată de rutină 
în şocul cardiogen ce complică IM. Pe de altă parte, 
poate fi  luată în consideraţie ca BTB, BTD sau BTR în 
şocul cardiogen refractar la terapia medicamentoasă, 
mai ales dacă acesta nu este provocat de un SCA. Alte 
tipuri de SMC de scurtă durată au fost comparate cu 
IABP în studii mici, randomizate şi în analize compa-
rative, rezultatele fi ind neconcludente.503-507 În mod 
similar, nu există sudii randomizate controlate care 
să compare ECMO cu IABP sau TM. O meta-analiză 
care a inclus studii observaţionale a arătat rezultate 
favorabile la pacienţii cu şoc cardiogen sau stop car-
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Carboximaltoza ferică trebuie luată în 
considerare pentru corectarea defi citului de 
fi er, defi nit ca feritina serică <100 ng/mL sau 
feritina serică între 100-299 ng/mL cu TSAT 
<20%, pentru a ameliora simptomele şi pentru 
a reduce respitalizările.512

IIa B

IC= insufi cienţă cardiacă; TSAT= saturaţia transferinei.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidenţă.

12. Comorbidităţi cardiovasculare

12.1 Aritmii şi tulburări de conducere
12.1.1 Fibrilaţia atrială
FA şi IC se asociază frecvent.519,520 Fiecare dintre ele 
poate fi  cauza celeilalte sau se pot agrava reciproc 
prin mecanisme precum remodelarea cardiacă struc-
turală, activarea sistemului neurohormonal şi disfunc-
ţia de VS dependentă de frecvenţă.519-523 Proporţia pa-
cienţilor cu IC care dezvoltă FA creşte cu vârsta şi 
cu severitatea IC. Când cauza IC este FA (aşa numita 
tahicardiomiopatie), evoluţia clinică este mai favorabi-
lă faţă de alte cauze de IC.524 În contrast, apariţia FA 
la pacienţii cu IC cronică este asociată cu prognostic 
mai sever, incluzând creşterea frecvenţei accidentului 
vascular cerebral şi a mortalităţii.525,526

Managementul pacienţilor care prezintă concomi-
tent IC si FA este rezumat în Figura 14.7,521 El include:

1.  Identifi carea şi tratarea cauzelor posibile sau a 
factorilor declanşatori ai FA

2.  Managementul IC
3.  Prevenţia evenimentelor embolice
4.  Controlul frecvenţei
5.  Controlul ritmului

Identifi carea factorilor declanşatori şi mana-
gementul insufi cienţei cardiace
Cauzele potenţiale sau factorii precipitanţi, ca de 
exemplu hipertiroidismul, dezechilibrele hidroelectro-
litice, hipertensiunea arterială necontrolată, boala val-
vulară mitrală şi infecţia, ar trebui identifi cate şi co-
rectate.

Înrăutăţirea congestiei din cauza FA ar trebui trata-
tă cu diuretice. Ameliorarea congestiei poate reduce 
acţiunea sistemului simpatic şi frecvenţa ventriculară 
şi poate creşte şansa de revenire spontană la RS. Pre-
zenţa FA poate reduce sau poate anula benefi ciul be-
ta-blocantelor şi face ca ivabradina să devină inefi cien-
tă.12,125 Unele terapii pentru IC scad şansele dezvoltă-
rii FiA, incluzând IECA (puţin) şi CRT-ul (probabil).7,527

tul de fi er.512 În al treilea rând, este cel de a reîncepe 
TMO cu benefi ciu pentru evoluţia ulterioară. Doze-
le pot fi  crescute înainte de externare şi/sau precoce 
după externare.

Studiile au arătat că optimizarea tratamentului me-
dical, este asociată cu un risc scăzut de reinternare la 
30 de zile deşi, până în prezent, nu s-au efectuat studii 
prospective, randomizate.103,467,513 Analizele retros-
pective au arătat că întreruperea sau reducerea doze-
lor terapiei beta-blocante în timpul spitalizării pentru 
ICA este asociată cu o evoluţie mai rezervată.514 Iniţi-
erea ARNI la pacienţii stabili cu IC-FER recent spitali-
zaţi, incluzându-i pe cei fară tratament cu IECA/BRA, 
este sigură şi poate fi  luată în considerare în acest 
context.106,107 Un studiu recent randomizat, prospec-
tiv, a arătat că administrarea sotaglifl ozinei este sigură 
şi îmbunătăţeşte prognosticul pacienţilor diabetici cu 
insufi cienţă cardiacă, indiferent de valoarea FEVS.136

Este recomandat să se efectueze o reevaluare la 1-2 
săptămâni de la externare.515,516

În cadrul acestei reevaluări trebuie să se moni-
torizeze existenţa semnelor şi simptomelor de IC, 
să se evalueze statusul volemic, tensiunea arterială, 
frecvenţa cardiacă şi să se efectueze măsurători de 
laborator, incluzând funcţia renală, electroliţii serici 
şi posibil peptidele natriuretice. De asemenea, meta-
bolismul fi erului şi funcţia hepatică trebuie verifi cate, 
dacă acest lucru nu s-a efectuat înainte de externare. 
Continuarea optimizării şi/sau iniţierea terapiilor mo-
difi catoare de boală trebuie efectuate pentru IC-FER, 
pe baza evaluării clinice şi a examenelor de laborator. 
Studiile retrospective arată că o abordare ca aceasta 
va determina scăderea ratei de respitalizare la 30 de 
zile deşi, până în prezent, nu s-au făcut studii prospec-
tive, randomizate în acest sens.513,516-518

Recomandări privind urmărirea pacienţilor spitalizaţi 
pentru insufi cienţă cardiacă acută înainte de externare 
şi imediat după externare
Recomandări Clasăa Nivelb

Este recomandat ca pacienţii spitalizaţi pentru 
IC să fi e atent evaluaţi înainte de externare 
pentru a exclude semne persistente de conges-
tie şi pentru a optimiza tratmentul oral.427,472

I C

Este recomandat ca tratamentul medical oral 
bazat pe dovezi să se administreze înainte de 
externare.103,513

I C

O vizită de reevaluare precoce la 1-2 săptă-
mâni de la externare este recomandată pentru 
a evalua semnele de congestie, toleranţa la 
medicaţie şi pentru iniţierea/ creşterea doze-
lor terapiei bazate pe dovezi.517,518

I C
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Management of atrial fibrillation in patients with HFrEF

Haemodynamic
instability

Anticoagulation for preventing embolic events (Class I)

Treatment of trigger(s) (Class I)

Optimization of heart failure therapies (Class I)

OR

Beta-blockers
(Class IIa)

Digoxin/digitoxin
(Class IIa)

Amiodarone i.v.
(Class IIa)

OR

Rate control

Symptom
improvement

Sinus rhythm

Amiodarone
(Class IIb)

ECV
(Class IIb)

Rhythm control

PV ablation
(Class IIa)

ECV
(Class I)

Rhythm control

OR

Amiodarone
(Class IIb)

Rhythm control

PV ablation
(Class IIa)

AVN ablation
(Class IIb)

Rate control

Sinus rhythm

Follow-upN

N

N

Y

Y

Y

NY

OR

OR

Figura 14. Managementul fi brilaţiei atriale la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă. FA = fi brilaţie atrială; NAV = nod atrioventricular; CVE = cardioversie 
electrică; IC = insufi cienţă cardiacă; i.v. = intravenos; VP = vene pulmonare; Cod de culoare pentru clasele de recomandare; Verde pentru Clasa de 
recomandare I; Galben pentru clasa de recomandare IIa; Portocaliu pentru clasa de recomandare IIb; Roşu pentru clasa de recomandare III (vezi Tabelul 
1 pentru mai multe detalii despre clasele de recomandare).
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în clasele NYHA II-IV. În comparaţie cu bisoprololul, 
digoxinul a avut acelaşi efect la 6 luni asupra calită-
ţii vieţii (obiectivul fi nal) şi un efect mai bun asupra 
claselor funcţionale EHRA şi NYHA.536 Numai 19% 
din pacienţi au avut FEVS <50%, de aceea majoritatea 
pacienţilor pot fi  consideraţi ca având IC-FEUR sau 
IC-FEP.536

Ablaţia de nod AV poate fi  luată în consideraţie la 
pacienţii care au control slab al frecvenţei ventricula-
re, în pofi da terapiei medicale şi care nu sunt eligibili 
pentru controlul ritmului prin ablaţie pe cateter sau la 
pacienţii cu stimulare biventriculară.7,538-540

Controlul ritmului
Cardioversia de urgenţă este recomandată în con-
textul înrăutăţirii acute a IC la pacienţii care prezintă 
frecvenţe cardiace rapide şi instabilitate hemodinami-
că, după luarea în calcul a riscului tromboembolic. De 
asemenea, cardioversia ar trebui luată în considerare 
pentru îmbunătăţirea simptomelor la pacienţii care au 
FA persistentă şi simptomatică, în pofi da tratamentu-
lui farmacologic optim. La pacienţii care nu primesc 
terapie cronică cu anticoagulant oral şi cu FA cu debut 
>48h, sunt necesare înainte de conversie fi e cel puţin 
3 săptămâni de terapie anticoagulantă, fi e o examina-
re prin ecocardiografi a transesofagiană.7 Amiodaro-
na este medicamentul de elecţie în momentul în care 
cardioversia farmacologică este preferată, deoarece 
alte antiaritmice (i.e. propafenona, fl ecainida, drone-
darona) se asociază cu evoluţie mai proastă în IC-
FER.186,534,541-544 Amiodarona poate ajuta la menţinerea 
pacienţilor cu IC în RS după conversie.545,546

Studiile care au inclus pacienţi cu IC şi care au com-
parat strategiile de control a frecvenţei cu strategii-
le de control a ritmului nu au reuşit să demonstreze 
benefi ciul unei strategii faţă de cealaltă.547-550 Recent, 
EAST-AFNET 4, care a înrolat pacienţi cu FA recentă, 
dintre care 28,6% cu IC, a fost oprit precoce după 
o urmărire mediană de 5,1 ani deoarece obiectivul 
primar compus din mortalitate, accident vascular ce-
rebral sau spitalizare pentru IC agravată sau SCA a 
survenit mai rar la pacienţii la care s-a atribuit stra-
tegia de control precoce al ritmului vs cei la care s-a 
asigurat o îngrijire obişnuită.551 În orice caz, pacienţii 
desemnaţi pentru strategia de control al ritmului au 
avut parte de o urmărire mai atentă, care se poate 
să fi  dus la evoluţia lor mai bună. Ablaţia prin cateter 
s-a efectuat la o minoritate din pacienţii din braţul cu 
control al ritmului (19,4%).551

Ablaţia prin cateter a AS a fost comparată cu TM, 
strategia de control a frecvenţei sau a ritmului, la 363 

Prevenţia evenimentelor embolice
Dacă nu este contraindicată, anticoagularea orală de 
lungă durată este recomandată la toţi pacienţii cu IC 
şi FA paroxistică, persistentă sau permanentă. Anti-
coagulantele orale cu acţiune directă (DOAC) sunt 
preferate pentru prevenţia evenimentelor trombo-
embolice la pacinţii cu FA fără stenoză mitrală severă 
şi/sau proteză mecanică, deoarece ele au efi cienţă si-
milară cu cea a antagoniştilor de vitamin K (AVK), dar 
cu un risc mai scăzut de hemoragie intracraniană.528

Închiderea urechiuşei stangi poate fi  luată în consi-
deraţie la pacienţii cu IC şi FA care prezintă contra-
indicaţii pentru anticoagularea orală, deşi în studiile 
randomizate nu au fost incluşi pacienţi care aveau 
contraindicaţii pentru anticoagularea orală.529,530

Controlul frecvenţei cardiace
Datele legate de controlul frecvenţei cardiace sunt 
neconcludente pentru pacienţii cu FA şi IC. În RACE 
II şi într-o analiză comună a RACE şi AFFIRM, o stra-
tegie de control mai puţin intens al frecvenţei, defi nită 
ca o frecvenţă cardiacă de repaus <110 b.p.m., a fost 
comparată cu o strategie de control strict al frecven-
ţei, defi nit ca <80 b.p.m. în repaus şi <110 b.p.m. în 
timpul efortului moderat.1562,531 Cele două studii nu au 
arătat nicio diferenţă de evoluţie între cele două stra-
tegii. În orice caz, numai 10% din pacienţii din RACE II 
şi numai 17% din cei din analiza comună au avut istoric 
de spitalizare pentru IC sau NYHA clasă III-IV.152,531 
Frecvenţele cardiace mai mari s-au asociat cu o evolu-
ţie mai nefavorabilă în studiile observaţionale.532,533 De 
aceea, abordarea iniţială poate impune controlul mai 
blând al frecvenţei cardiace, dar cu ţintă spre frecven-
ţe cardiace mai scăzute dacă persistă simptomele sau 
disfuncţia cardiacă este, probabil, legată de tahicardie 
(e.g. cardiomiopatia indusă de tahicardie).7,534 

Beta-blocantele pot fi  utilizate pentru controlul 
frecvenţei la pacienţii cu IC-FER sau IC-FEUR deoa-
rece au un profi l de siguranţă dovedit la aceşti pacienţi 
(vezi secţiunea 5.3.2).7,534,535 Digoxinul sau digitoxina 
pot fi  luate în consideraţie atunci când frecvenţa ven-
triculară rămâne înaltă, în pofi da beta-blocantului sau 
când beta-blocantele sunt contraindicate sau nu sunt 
tolerate. Deci, poate fi  luat în considerare ca alterna-
tivă la beta-blocante. Pentru pacienţii cu instabilitate 
hemodinamică/clasă NYHA IV, amiodarona i.v. poa-
te fi  luată în consideraţie pentru a reduce frecvenţa 
ventriculară.537 Pentru IC-FEP, dovezile referitoare la 
efi cacitatea oricărui medicament sunt reduse. Studiul 
RATE-AF a comparat digoxinul cu bisoprololul la pa-
cienţii cu FA persistentă şi cu simptome încadrabile 
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studiul AATAC a arătat, de asemenea, că ablaţia prin 
cateter aduce benefi cii în ceea ce priveşte FEVS.556

În concluzie, nu există dovezi sufi ciente care să fa-
vorizeze controlul ritmului cu antiaritmice vs contro-
lul frecvenţei la pacienţii cu IC şi FA. Rezultate stu-
diilor randomizate cu ablaţie prin cateter vs TM au 
arătat o îmbunătăţire consistentă a simptomelor, în 
timp ce datele referitoare la mortalitate şi spitaliza-
re nu au putut conduce la concluzii defi nitive, având 
în vedere numărul mic de evenimente înregistra-
te.152,548-550,552-554,557

12.1.2 Aritmii ventriculare
Aritmiile ventriculare pot fi  o complicaţie şi, în unele 
cazuri, o cauză a IC. Extrasistolele ventriculare (ESV) 
frecvente pot duce la disfuncţie sistolică reversibilă. 
Printre factorii incriminaţi sunt dissincronia şi anoma-
lii ale metabolismului calciului.560

Managementul iniţial al aritmiilor ventriculare în IC 
trebuie să includă corecţia posibililor factori precipi-
tanţi (incluzând tulburările electrolitice, în particular 
hipo/hiperpotasemia, şi medicamente antiaritmice), 
dar şi optimizarea terapiei IC. Chiar dacă ischemia 
poate fi  un factor declanşator, nu s-a dovedit că re-
vascularizarea reduce riscul aritmiilor ventriculare.561

Amiodarona este, de asemenea, efi cientă pentru 
supresia aritmiilor ventriculare. Pe de altă parte, ea nu 
reduce incidenţa morţii cardiace subite sau nu reduce 
per total mortalitatea.161 Pentru pacienţii care au CMP 
indusă de ESV, administrarea amiodaronei poate fi  lu-
ată în consideraţie pentru a reduce aritmiile recuren-
te şi pentru a ameliora simptomatologia şi funcţia VS, 
deşi efectele ei secundare trebuie luate, de asemenea, 
în consideraţie. Alte medicamente sunt discutate în 
textul Suplimentar 12.1.

Ablaţia cu radiofrecvenţă a ESV poate îmbunătăţi 
funcţia VS şi, posibil, evoluţia acestor pacienţi cu tahi-
cardiomiopatie atunci când ESV contribuie la disfunc-
ţia VS.562 O reducere susţinută a numărului iniţial de 
ESV, a fost asociată cu scăderea riscului de mortalita-
te, transplant cardiac sau de spitalizare pentru IC în 
cursul perioadei de urmărire.563,564

12.1.3 Bradicardia simptomatică, pauze, 
blocul atrio-ventricular
Indicaţiile pentru cardiostimulare nu diferă la pacienţii 
cu IC faţă de cei cu alte boli CV. Există multiple dovezi 
care susţin că stimularea din VD poate avea un efect 
advers asupra funcţiei sistolice a VS, pe termen lung 
ducând la apariţia IC.565 Studiul BLOCK-HF (stimulare 
biventriculară vs stimulare în ventriculul drept la paci-
enţii cu insufi cienţă cardiacă cu bloc atrioventricular) 

pacienţi cu FA persistentă sau paroxistică, cu FEVS 
<35% şi cu un dispozitiv implantat (ICD sau CRT-D), 
înrolaţi în studiul CASLE-AF.552 Obiectivul primar 
compus din mortalitatea de orice cauză sau spitali-
zarea pentru IC a fost atins la mai puţini pacienţi din 
lotul celor care au benefi ciat de ablaţie comparativ cu 
cei din lotul cu TM, 51 pacienţi (28,5%) vs. 82 (44,6%) 
[HR; interval de încredere 95% (IC), 0,62: 0,43-0,87; 
P=0,007]. De asemenea, alte obiective precum mor-
talitatea de orice cauză sau mortalitatea de cauză CV 
sau agravarea IC, au fost reduse prin ablaţia prin ca-
teter.552 Acest studiu sugerează că ablaţia prin cateter 
poate îmbunătăţi prognosticul pacienţilor cu IC-FER. 
În orice caz, a fost înrolată o populaţie de pacienţi 
înalt selectată, 363 din 3013 pacienţi, fără a fi  dublu-
orb, a existat o încrucisare între cele două strategii de 
tratament şi numărul de evenimente observate a fost 
mic: decesele de orice cauză 24 (13,4%) vs 46 (25,0%) 
şi spitalizările pentru IC 37 (20,7%) vs 66 (35,9%) în 
grupul cu ablaţie, respectiv în grupul cu TM.552

Studiul CABANA a fost un studiu iniţiat de investi-
gator, deschis, multicentric, randomizat care a înrolat 
2204 de pacienţi cu FA simptomatică. Per total, stu-
diul nu a reuşit să arate un benefi ciu al strategiei de 
ablaţie a FA peste cea a îngrijirii medicale pe obiectivul 
primar de mortalitate, accident vascular cerebral in-
validant, sângerare importantă sau stop cardiac.553 În 
urma analizei a 778 pacienţi (35%) cu simptome >cla-
sa II NYHA, obiectivul primar a fost atins la 34 din 
pacienţii (9,0%) din grupul cu ablaţie prin cateter vs 
49 (12,3%) la pacienţii din grupul tratat medicamen-
tos (HR; 95% CI, 0,64;0,41-0,99). Pe de altă parte, tot 
în acest studiu, numărul evenimentelor a fost mic şi 
defi niţia IC s-a bazat numai pe simptome, FEVS fi ind 
disponibilă la numai 73% din pacienţi, FEVS fi ind peste 
50% şi 40-49% la 79% şi respectiv 11.7% din cazuri.554 
Şi studiul CASTE-AF şi CABANA au arătat un efect 
semnifi cativ al ablaţiei prin cateter asupra simptoma-
tologiei pacienţilor.552-554

Alte două studii au inclus pacienţi cu IC-FER şi FA 
persistentă, randomizaţi fi e spre ablaţie prin cate-
ter, fi e spre TM într-unul din studii (studiul AMICA, 
n=140) şi fi e spre ablaţie prin cateter, fi e spre tra-
tament cu amiodaronă în celălalt studiu (studiul AA-
TAC, n=203).555,556 Primul studiu nu a reuşit să arate o 
creştere a FEVS în vreunul dintre cele două grupuri.555

Al doilea studiu a arătat superioritatea ablaţiei prin 
cateter din punct de vedere al recurenţei FA, obiecti-
vul primar, cu o reducere a spitalizărilor neplanifi cate 
şi a mortalităţii.556 Spre deosebire de studiul AMI-
CA,555 dar în concordanţă cu studiul CASTLE-AF,552 
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În cazurile în care asocierea dintre FA paroxis-
tică sau persistentă şi agravarea simptomelor 
de IC este clară şi care persistă în pofi da TM, 
ablaţia prin cateter trebuie luată în considera-
re pentru tratarea FA.552-554,557

IIa B

FA = fi brilaţie atrială; CHA2DS2-VASc = Insufi cienţă cardiacă congestivă sau disfuncţie de 
ventricul stâng, Hipertensiune, Vârstă >75 (dublată), Diabet zaharat, Accident vascular 
cerebral (dublat), Boală vasculară, Vârsta 65-75, Sex (feminin) (scor); DOAC = anticoagu-
lante orale cu acţiune directă; CVE = cardioversie electrică, IC = insufi cienţă cardiacă; TM 
= terapie medicală; AVK = antagonist de vitamină K.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidenţă.

12.2 Sindroamele coronariene cronice
Boala coronariană reprezintă cea mai frecventă cauză 
de IC în ţările industrializate, în curs de dezvoltare şi 
este în creştere în ţările cu venituri scăzute. Ar trebui 
considerată drept o posibilă cauză de IC la toţi paci-
enţii, mai ales la primul diagnostic.

Protocolul diagnostic a pacienţilor cu IC si sin-
droame coronariene cronice (SCC) este publicat în 
recentul Ghid ESC din 2019 pentru SCC.5 Pacienţii 
cu IC necesită evaluare atentă pentru semne şi/sau 
simptome de SCC. Istoricul clinic, cel familial, exame-
nul fi zic, ECG şi testele imagistice sunt recomandate.5 
Documentarea ischemiei folosind teste non-invazive 
şi invazive poate fi  difi cilă la pacienţii cu IC datorită 
posibilei intoleranţe la efort şi efectelor secundare 
creşterii presiunii telediastolice a VS. Coronarogra-
fi a sau angioCT-ul coronarian pot fi  efectuate pentru 
a stabili prezenţa şi extensia SCC şi pentru a evalua 
potenţială indicaţie de revascularizare (vezi secţiunea 
4.3).5

12.2.1 Tratamentul medicamentos
Beta-blocantele reprezintă principala terapie la paci-
enţii cu IC-FER şi boala coronariană datorită benefi -
ciului prognostic.116-120,568 Ivabradina poate reprezenta 
o alternativă la beta-blocante (când acestea sunt con-
traindicate) sau ca o terapie antianginoasă adjuvantă la 
pacienţii în RS şi cu frecvenţă cardiacă >70/minut.139,569 
Alte medicaţii antianginoase (ex. amlodipina, felodipi-
na, nicorandilul, ranolazina şi nitraţii cu administrare 
orală sau transdermică) pot avea benefi ciu simptoma-
tic, deşi date despre efectele prognostice sunt neu-
tre sau lipsesc.5,570-574 Trimetazidina pare a avea efecte 
aditive, precum ameliorarea funcţiei VS şi a capacităţii 
de efort, la pacienţi cu IC cu FEVS redusă şi SCC care 
deja primesc tratament beta-blocant.575-577 Trimeta-
zidina şi alte medicamente antianginoase pot fi  luate 
în consideraţie la pacienţii cu IC şi angină în pofi da 
tratamentului cu beta-blocante şi/sau ivabradină. Ni-
traţii cu durată de acţiune scurtă trebuie utilizaţi cu 
precauţie în IC deoarece pot cauza hipotensiune ar-

a arătat că, pentru pacienţii cu IC-FER care necesită 
stimulare ventriculară frecventă, ex. cu bloc AV sau 
FA lentă, şi care au disfuncţie sistolică, ar trebui efec-
tuată, mai curând, terapia de resincronizare cardia-
că decât implantarea unui cardiostimulator standard, 
pentru a evita evoluţia nefavorabilă.216 În căutarea mai 
multor alternative la stimularea de VD, stimularea fi -
ziologică este din ce în ce mai mult folosită.566 Într-
un studiu nerandomizat, au fost comparaţi 304 pa-
cienţi consecutivi cu stimulare de fascicul His cu 433 
pacienţi consecutivi cu stimulare de VD, primul grup 
având mai puţine spitalizări pentru IC şi o tendinţă 
de scădere a mortalităţii.567 Chiar dacă tehnica este 
promiţătoare, sunt necesare mai multe date pentru a 
confi rma rolul acesteia.

Recomandări pentru tratamentul fi brilaţiei atriale la 
pacienţii cu insufi cienţă cardiacă
Recomandări Clasăa Nivelb

Anticoagulare

Tratamentul de lungă durată cu anticoagulante 
orale este recomandat pentru toţi pacienţii cu 
FA, IC şi scor CHA2DS2-VASc ≥2 la bărbaţi şi 
≥3 la femei.7

I A

DOAC-urile sunt preferate faţă de AVK la 
pacienţii cu IC, exceptându-i pe cei cu stenoză 
mitrală moderat-severă sau cu proteză valvula-
ră mecanică.528,558

I A

Tratamentul de lungă durată cu anticoagulante 
orale trebuie luat în considerare pentru pre-
venţia accidentului vacular cerebral la pacienţii 
cu FA cu scor CHA2DS2-VASc 1 la bărbaţi şi 2 
la femei.7,559

IIa B

Controlul frecvenţei

Beta-blocantele ar trebui luate în considerare 
pentru controlul de scurtă şi de lungă durată a 
frecvenţei la pacienţii cu IC şi FA.535

IIa B

Digoxinul ar trebuie luat în considerare dacă 
frecvenţa ventriculară rămâne înaltă, în pofi da 
tratamentului beta-blocant sau dacă beta-
blocantele sunt contraindicate sau nu sunt 
tolerate.536

IIa C

Cardioversia

CVE de urgenţă este recomandată în contextul 
agravării acute a IC la pacienţii care prezintă 
o frecvenţă ventriculară rapidă şi instabilitate 
hemodinamică.

I C

Cardioversia poate fi  luată în considerare la 
pacienţii la care există o asociere între FA şi 
agravarea simptomelor de IC, în pofi da trata-
mentului medical optim.7,541

IIb B

Ablaţia prin cateter a FA



2021 Ghidul ESC pentru diagnosticul şi
tratamentul insufi cienţei cardiace acute şi cronice

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. 1, 2022

74

cu IC-FER şi un episod recent de agravare a IC sur-
venit la mai puţin de 21 de zile de la înrolare. Aceşti 
pacienţi prezintă un risc crescut de evenimente se-
cundare IC, acestea reprezentând principala cauză de 
deces şi spitalizare în acest trial. Rivaroxabanul nu a 
avut niciun efect pe aceste evenimente. Spre deosebi-
re de aceasta, într-o analiză non-prespecifi cată a unui 
subgrup de pacienţi din trialul COMPASS, doza scă-
zută de rivaroxaban adăugată aspirinei a fost asociată 
cu o scădere a evenimentelor ischemice la pacienţii 
cu IC, mai ales la cei cu IC-FEUR sau IC-FEP.580 Bazat 
pe aceste date, doza scăzută de rivaroxaban poate fi  
luată în considerare la pacienţii cu boală coronariană 
(sau boală arterială periferică) şi IC, cu FEVS >40% şi 
RS, cu risc crescut de AVC şi risc hemoragic scăzut.

12.2.2 Revascularizarea miocardică
Datele privind benefi ciul revascularizării miocardice la 
pacienţii cu IC sunt limitate.

terială. Diltiazemul şi verapamilul sunt contraindicaţi 
deoarece cresc frecvenţa evenimentelor legate de IC 
la pacienţi cu IC-FER.

Un algoritm privind folosirea medicaţiei antiangi-
noase la pacienţii cu IC şi FEVS redusă este ilustrat 
în Figura 15.

Beta-blocantele, nitraţii cu durată de acţiune pre-
lungită, blocantele canalelor de calciu (BCC), ivabra-
dina, ranolazina, trimetazidina, nicorandilul şi combi-
naţiile dintre acestea pot fi  administrate în IC-FEP în 
scop antianginos însă fără un benefi ciu cert privind 
endpoint-urile IC şi ale sindroamelor coronariene.

Doza scăzută de rivaroxaban [2,5 mg de două ori 
pe zi (b.i.d)] nu are benefi ciu prognostic la pacienţii cu 
IC-FER şi SCC în trialul COMMANDER-HF, un stu-
diu privind efi cacitatea şi siguranţa rivaroxabanului în 
reducerea riscului de deces, IM sau accident vascular 
cerebral în IC şi boala coronariană după un episod 
de decompensare al IC.579 Acest trial a inclus pacienţi 

Use of anti-anginal medications in patients with CCS and HFrEF

Beta-blockers
(Class I)

Persistence of
CCS symptoms

In absence of
improvement

Trimetazidine
(Class IIb)

Nicorandil
(Class IIb)

OR

OR

OR

Felopidine
(Class IIb)

Ranolazine
(Class IIb)

Nitrates
(Class IIb)

Amlodipine
(Class IIb)

Ivabradine
(Class IIa)

HR <70 bpm, and/or
atrial fibrillation

HR ≥70 bpm, and
sinus rhythm

Diltiazem (Class III)

Verapamil (Class III)

Figura 15. Algoritm pentru tratamentul medicamentos al sindroamelor coronariene cronice la pacienţi cu insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie a 
ventriculului stâng redusă. CCS = sindrom coronarian cronic; IC-FER= insufi cienţa cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; FC = frecvenţa cardiacă. Cod 
de culoare pentru clasele de recomandare: Verde pentru clasa de recomandare I; Galben pentru clasa de recomandare IIa; Portocaliu pentru clasa de 
recomandare IIb; Roşu pentru clasa de recomandare III (vezi Tabelul 1 pentru detalii suplimentare despre clasele de recomandare).
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Recomandări pentru revascularizarea miocardică la 
pacienţii cu insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie 
redusă
Recomandări Clasăa Nivelb

CABG trebuie considerat ca strategie de 
revascularizare de primă alegere, la pacienţii 
adecvaţi pentru acest tip de intervenţie chirur-
gicală, mai ales dacă prezintă diabet zaharat sau 
boală multivasculară.581,587,588,590

IIa B

Revascularizarea coronariană ar trebui luată 
în considerare pentru a ameliora simptomele 
persistente de angină (sau de echivalent al an-
ginei) la pacienţii cu IC-FER, SCC şi anatomie 
coronariană adecvată pentru revascularizare, 
în pofi da OTM care include si medicamente 
anti-anginoase.

IIa C

La candidaţii pentru LVAD care necesită revas-
cularizare coronariană, CABG trebuie evitat, 
dacă este posibil.

IIa C

Revascularizarea coronariană poate fi  luată 
în considerare pentru a îmbunătăţi evolu-
ţia pacienţilor cu IC-FER, SCC şi anatomie 
coronariană adecvată pentru revascularizare, 
după o evaluare atentă a raportului individual 
risc/benefi ciu, inclusiv anatomie coronariană 
(adică stenoza proximală >90% din vasele mari, 
stenoza trunchiului comun stâng sau de IVA 
proximală), comorbidităţi, speranţă de viaţă şi 
perspectivele pacientului.

IIb C

PCI poate fi  considerată o alternativă la 
CABG, pe baza evaluării Heart Team, luând în 
considerare anatomia coronariană, comorbidi-
tăţile şi riscul chirurgical

IIb C

CABG = bypass aorto-coronarian; SCC = sindrom coronarian cronic; IC-FER = 
insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; IVA = artera interventriculară anterioară; 
LVAD = dispozitiv de asistare ventriculară stângă; OTM = terapie medicală optimă; PCI 
=intervenţie coronariană percutanată.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidenţă.

12.3 Boala cardiacă valvulară
12.3.1 Stenoza aortică
Stenoza aortică poate provoca sau agrava IC prin 
creşterea postsarcinii VS, determinând hipertrofi e şi 
remodelare a VS.

Când apar simptome de IC la pacienţii cu stenoză 
aortică severă, prognosticul este extrem de rezervat. 
Nicio terapie farmacologică pentru stenoza aortică nu 
poate îmbunătăţi rezultatele. Terapia farmacologică a 
IC trebuie administrată tuturor pacienţilor cu IC cu 
stenoză aortică severă simptomatică. Vasodilatatoa-
rele ar trebui utilizate cu prudenţă pentru a evita hi-
potensiunea arterială. Important, posibila ameliorare 
a simptomelor după terapia farmacologică nu ar tre-
bui să întârzie intervenţia.

În prezenţa suspiciunii de stenoză aortică simpto-
matică şi severă cu gradient înalt (aria valvei ≤1 cm2, 
gradient mediu ≥40 mmHg), alte cauze de fl ux crescut 

Studiul STICH a comparat bypass-ul aorto-corona-
rian (CABG) cu tratamentul farmacologic la pacienţii 
cu boală coronariană aterosclerotică, cu indicaţie de 
CABG şi cu funcţie VS redusă (FE ≤35%). La o urmă-
rire medie de 56 de luni, nu a existat nicio diferenţă 
semnifi cativă între grupul CABG şi grupul cu trata-
ment farmacologic în ceea ce priveşte rata decesu-
lui din orice cauză, acesta fi ind obiectivul primar al 
studiului.89 Raportul de urmărire extinsă a arătat o 
reducere semnifi cativă a ratelor de deces în grupul 
CABG faţă de grupul de control (58,9% faţă de 66,1%; 
HR 0,84; 95% CI, 0,73–0,97; P = 0,02) pe o perioadă 
de 10 ani. Spitalizările pentru cauze CV au fost, de 
asemenea, reduse semnifi cativ după CABG la 10 ani 
de urmărire.581 Analizele post-hoc ale studiului STICH 
au sugerat că viabilitatea miocardică, angina pectorală 
şi ischemia nu au avut legătură cu rezultatul revascula-
rizării.92,93,582 Trialul The Heart Failure Revascularization 
(HEART) nu a avut o putere statistică semnifi cativă, 
doar 138 dintre cei 800 de pacienţi planifi caţi fi ind 
înrolaţi şi nu a reuşit să demonstreze diferenţele de 
evoluţie între pacienţii cu IC care au primit CABG sau 
tratament farmacologic.583

În prezent, nu există studii clinice randomizate ra-
portate care să compare intervenţia coronariană per-
cutană (PCI) cu tratamentul farmacologic la pacienţii 
cu IC-FER. Cu toate acestea, studiul REVIVED-BCIS2 
a încheiat recrutarea (ClinicalTrials.gov Identifi er: 
NCT01920048).584 De asemenea, nu există studii ran-
domizate care să compare PCI cu CABG, deoarece 
astfel de studii randomizate au exclus pacienţii cu IC-
FER. Într-un registru prospectiv, care a inclus 4616 pa-
cienţi cu boală multivasculară şi IC-FER, comparaţiile 
pe baza scorului de propensiune au arătat o supravie-
ţuire similară (urmărire medie 2,9 ani) în grupul PCI 
vs CABG cu PCI asociată cu un risc mai mare de IM, 
în special la pacienţii cu revascularizare incompletă şi 
CABG asociat cu un risc mai mare de accident vas-
cular cerebral.585 O analiză de tip propensity-match a 
arătat un risc semnifi cativ mai scăzut de deces sau de 
apariţie a unor evenimente cardiovasculare majore la 
pacienţii diabetici cu disfuncţie VS şi boală multivascu-
lară trataţi prin CABG comparativ cu PCI.586 CABG 
a fost asociat cu un rezultat mai bun decât PCI, de 
asemenea, la pacienţii cu disfuncţie VS moderată sau 
severă şi boală coronariană complexă sau de trunchi 
comun stâng.587,588 Două meta-analize au confi rmat că 
CABG este asociat cu rezultate mai bune, inclusiv pe 
mortalitate, IM şi revascularizare repetată, în compa-
raţie cu PCI şi/ sau tratamentul farmacologic.589,590
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Se recomandă intervenţia la pacienţii cu speranţă 
de viaţă >1 an, evitând intervenţiile inutile. Implanta-
rea transcateter a valvei aortice (TAVI) s-a dovedit a 
fi  non-inferioară înlocuirii chirurgicale a valvei aortice 
(SAVR) în ceea ce priveşte reducerea evenimentelor 
clinice (inclusiv mortalitatea şi accidentul vascular ce-
rebral invalidant) la pacienţii cu risc ridicat şi inter-
mediar pentru intervenţie chirurgicală.593–600 La 

trebuie excluse şi corectate (adică anemie, hipertiro-
idism, şunturi arterio-venoase) înainte de a efectua 
intervenţia la nivelul valvei aortice.592 O intervenţie la 
nivelul valvei aortice este recomandată la pacienţii cu 
simptome de IC şi stenoză aortică severă, cu gradient 
înalt, indiferent de FEVS. Managementul pacienţilor cu 
stenoză aortică cu gradient redus de debit scăzut este 
prezentat în Figura 16.592

Management of patients with heart failure and suspected severe low-flow low-gradient ASa
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Figura 16. Managementul pacienţilor cu stenoză aortică severă cu „debit scăzut-gradient scăzut” şi insufi cienţă cardiacă. SA = stenoza aortică; 
CT  =  tomografi e computerizată; EuroSCORE II = Sistemul European de Evaluare a Riscului Operator Cardiac II; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculu-
lui stâng; OTM = terapie medicală optimă; SAVR = înlocuirea chirurgicală a valvei aortice; STS-PROM = Riscul prezis de mortalitate a Societăţii Chirur-
gilor Toracici; TAVI = implantarea transcateter a valvei aortice.
aAria valvulara ≤1 cm2, viteza maximă <4,0 m/s, gradient mediu <40 mmHg; indicele volumului bataie ≤35 ml/m2. bVârsta >70 de ani, simptome tipice 
fără alte explicaţii, hipertrofi e ventriculară stângă sau funcţie longitudinală redusă a ventriculului stâng, gradient mediu 30-40 mmHg, aria valvei ≤0,8 
cm2, indice al volumului sistolic ≤35 ml/m2, evaluat prin alte tehnici decât Doppler standard. cRezerva de debit este defi nită ca fi ind creşterea indicelui 
volumului bătaie >20%. dStenoza aortică este foarte probabilă dacă scorul de calciu este ≥3000 la bărbaţi şi ≥1600 la femei. SA este probabilă dacă 
scorul de calciu este ≥2000 la bărbaţi şi ≥1200 la femei. SA este puţin probabil dacă scorul de calciu este <1600 la bărbaţi şi <800 la femei. eCreşterea 
ariei valvulare la >1,0 cm2 ca răspuns la creşterea debitului (rezerva de debit) în timpul ecografi ei de stres la dobutamina. fCreşterea gradientului mediu 
la cel puţin 40 mmHg fără modifi care semnifi cativă a ariei valvulare ca răspuns la creşterea debitului (rezerva de debit) în timpul ecografi ei cu dobu-
tamina. gSAVR este recomandat la pacienţii cu vârsta <75 ani şi cu risc chirurgical scăzut (scor STS-PROM sau EuroSCORE II <4%), în timp ce TAVI 
la cei cu vârsta >75 de ani sau cu risc chirurgical ridicat/prohibitiv (scor STS-PROM sau EuroSCORE II >8%). În toate celelalte cazuri, alegerea dintre 
TAVI şi SAVR este recomandată să fi e decisă de Heart Team, cântărind avantajele şi dezavantajele fi ecărei proceduri, în funcţie de vârstă, speranţa de 
viaţă, preferinţa individuală a pacientului şi caracteristicile acestuia, inclusiv aspectele clinice şi anatomice. Cod de culoare pentru clasele de recoman-
dare: Verde pentru clasa de recomandare I; Galben pentru clasa de recomandare IIa (a se vedea Tabelul 1 pentru detalii suplimentare despre clasele 
de recomandare).
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individuale ale pacientului şi alte caracteristici, inclusiv 
aspectele clinice şi anatomice. Intervenţiile valvulare 
aortice ar trebui efectuate numai în centre care au 
disponibile atât servicii de cardiologie intervenţională, 
cât şi servicii de chirurgie cardiacă şi o abordare de 
colaborare structurată a Heart Team („Echipei Ini-
mii”).

Valvuloplastia aortică cu balon poate fi  luată în con-
siderare la pacienţii foarte simptomatici cu ICA (ex., 
şoc cardiogen) ca punte către TAVI sau SAVR sau în 
IC avansată ca punte către recuperare (BTR) sau te-
rapie ţintită.

pacienţii cu risc scăzut, vârsta medie în studiile clinice 
randomizate care compară TAVI şi SAVR a fost >70 de 
ani şi urmărirea a fost limitată la 2 ani. Prin urmare, 
SAVR este recomandat la pacienţii cu vârsta <75 de 
ani şi cu risc chirurgical scăzut (scor STS-PROM sau 
EuroSCORE II <4%), în timp ce TAVI este recoman-
dat la cei cu vârsta >75 de ani sau cu risc chirurgical 
ridicat/prohibitiv (scor STS-PROM sau EuroSCORE II 
>8%). În toate celelalte cazuri, alegerea între TAVI şi 
SAVR ar trebui să fi e făcută de către Heart Team, cân-
tărind avantajele şi dezavantajele fi ecărei proceduri, 
în funcţie de vârstă, speranţă de viaţă, preferinţele 

Management of secondary mitral regurgitation in patients with HFrEF
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Figura 17. Managementul regurgitării mitrale secundare la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă. BTT = bridge to trans-
plantation (punte către transplant); CABG = bypass aorto-coronarian; CRT = terapie de resincronizare cardiacă; EROA = aria efectivă a orifi ciului 
regurgitant; EE = cuspă la cuspă; IC = insufi cienţă cardiacă; LVAD = dispozitiv de asistare ventriculară stângă; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului 
stâng; DTSVS = diametrul telesistolic al ventriculului stâng; SCM =suport circulator mecanic; TM = terapie medicamentoasă; NYHA = New York 
Heart Association; TMO = terapie medicamentoasă optimală; PCI = intervenţie coronariană percutană; RMS = regurgitare mitrală secundară; TC = 
transplant cardiac; RT = regurgitare tricuspidiană.
aNYHA clasa II-IV. bModerat-severă sau severă (EROA ≥30 mm2). cToate criteriile următoare trebuie îndeplinite: FEVS 20-50%, DTSVS <70 mm, presi-
une pulmonară sistolică <70 mmHg, absenţa disfuncţiei moderate sau severe a ventriculului drept sau RT severă, absenţa instabilităţii hemodinamice.612 
Cod de culoare pentru clasele de recomandare: Verde pentru Clasa de recomandare I; Galben pentru clasa de recomandare IIa; Portocaliu pentru 
clasa de recomandare IIb (vezi Tabelul 1 pentru detalii suplimentare despre clasele de recomandare).
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Intervenţia percutană de reparare a valvei 
mitrale prin cliparea cuspelor poate fi  luată în 
consideraţie, pentru ameliorarea simptomelor, 
la pacienţi cu RMS atent selecţionaţi, care nu 
sunt eligibili pentru intervenţie chirurgicală şi 
nu necesită revascularizare coronariană, intens 
simptomatici în pofi da tratamentului medica-
mentos optim şi care nu îndeplinesc criteriiled 
de obţinere a reducerii spitalizării pentru IC.617

IIb C

CABG = bypass aorto-coronarian, BC = boala coronariană; FEVS = fracţia de ejecţie a 
ventriculului stâng; DTSVS=diametrul telesistolic a ventriculului stâng; NYHA = New 
York Heart Association; TMO = terapie medicamentoasă optimală; SAVR = înlocuirea 
chirurgicală a valvei aortice; TAVI = implantarea transcateter a valvei aortice; RT = regur-
gitare tricuspidiană.
aClasă de recomandare. bNivel de evidenţă. cNYHA clasa II-IV. dTrebuie îndeplinite toate 
criteriile următoare: FEVS 20-50%, DTSVS <70 mm, presiune pulmonară sistolică <70 
mmHg, absenţa disfuncţiei moderate sau severe a ventriculului drept sau RT severă, 
absenţa instabilităţii hemodinamice.612

Regurgitarea mitrală secundară (funcţională)
Regurgitarea mitrală secundară (RMS) este, în mare 
parte, o boală a ventriculului stâng. Poate fi  cauzată 
şi de dilatarea inelului mitral secundară dilatării AS.606 
RMS moderată sau severă este asociată cu un pro-
gnostic extrem de nefavorabil la pacienţii cu IC.607,608 
Evaluarea etiologiei şi severităţii RM trebuie efectuată 
de către un ecocardiografi st cu experienţă, cu abor-
darea mai multor parametri şi, în mod ideal, în condi-
ţii stabile ale pacientului, după optimizarea terapiilor 
medicamentoase şi de resincronizare. Fiind o patolo-
gie dinamică, cuantifi carea ecocardiografi că a RMS în 
timpul efortului poate fi  utilă la pacienţii cu regurgi-
tare moderată în repaus şi simptome în timpul acti-
vităţii fi zice.609 Este recomandată trimiterea precoce 
a pacienţilor cu IC şi RM moderată sau severă către 
o Echipă a Inimii multidisciplinară, care să cuprindă 
inclusiv specialişti în IC, pentru evaluarea şi planifi ca-
rea tratamentului. Echipa inimii trebuie să verifi ce, în 
primul rând, dacă pacientul primeşte o terapie medi-
camentoasă optimă, inclusiv CRT, atunci când aceasta 
este indicată (Figura 17).

La pacienţii cu RMS severă şi IC-FER care necesită 
revascularizare, ar trebui luată în considerare chirur-
gia valvei mitrale şi CABG. Chirurgia valvulară izolată 
poate fi  luată în considerare la pacienţii cu RMS seve-
ră, simptomatici în pofi da terapiei optime, şi cu risc 
chirurgical scăzut.592

Două studii randomizate, MITRA-FR şi COAPT, au 
evaluat efi cacitatea intervenţiei percutane de repara-
re a valvei mitrale prin cliparea cuspelor plus terapie 
farmacologică comparativ cu terapia farmacologi-
că singură, la pacienţii simptomatici cu FEVS redusă 
(15-40% în MITRA-FR şi 20-50% în COAPT) şi RMS 
moderat-severă sau severă [aria efectivă a orifi ciului 
regurgitant (EROA) ≥20 mm2 în MITRA-FR şi EROA 
≥30 mm2 în COAPT].610-612 MITRA-FR nu a reuşit să 

12.3.2 Regurgitarea aortică 
Regurgitarea aortică severă poate duce la dilatarea 
progresivă a VS cu disfuncţie ulterioară, IC şi pro-
gnostic rezervat. 

Terapia farmacologică poate îmbunătăţi simptome-
le de IC la pacienţii cu regurgitare aortică severă. În 
special iSRA pot fi  utili.601 Beta-blocantele ar trebui 
utilizate cu prudenţă, deoarece prelungesc diastola şi 
pot agrava regurgitarea aortică. 

Chirurgia valvei aortice este recomandată la paci-
enţii cu regurgitare aortică severă şi simptome de IC 
indiferent de FEVS.592.602.603 În cazul unui risc chirurgi-
cal ridicat sau prohibitiv, TAVI a fost folosită şi pentru 
a trata regurgitarea aortică.604

12.3.3 Regurgitare mitrală
Regurgitarea mitrală primară (organică)

Regurgitarea mitrală primară (RM) este cauzată de 
anomalii ale aparatului valvular şi poate provoca IC. 

Chirurgia, de preferat reparatorie, este recoman-
dată la pacienţii cu RM primară severă şi simptome de 
IC. Dacă intervenţia chirurgicală este contraindicată 
sau are risc ridicat, reparaţia percutană poate fi  luată 
în consideraţie).592,605

Recomandări pentru managementul valvulopatiilor la 
pacienţii cu insufi cienţă cardiacă
Recomandări Clasaa Nivelb

Stenoza Aortică

Se recomandă intervenţia asupra valvei aorti-
ce, TAVI sau SAVR la pacienţii cu IC şi stenoză 
aortică severă cu gradient înalt pentru reduce-
rea mortalităţii şi ameliorarea simptomelor.594

I B

Se recomandă ca alegerea între TAVI şi SAVR 
să fi e realizată de către Heart Team (Echipa 
Inimii), în funcţie de preferinţa individuală a 
pacientului şi de factori ca vârsta, riscul chirur-
gical, aspectele clinice, anatomice şi procedura-
le, cu evaluarea riscurilor şi benefi ciilor fi ecărei 
abordări.592

I C

Regurgitarea mitrală secundară (RMS)

Intervenţia percutană de reparare a valvei 
mitrale prin cliparea cuspelor ar trebui luată în 
considerare la pacienţi cu RMS atent selecţi-
onaţi, care nu sunt eligibili pentru intervenţie 
chirurgicală şi care nu necesită revascularizare 
coronariană, simptomatici în pofi da terapiei 
farmacologice optimec şi care îndeplinesc 
criteriiled de obţinere a reducerii spitalizărilor 
pentru IC.612

IIa B

La pacienţii cu IC, RMS severă şi CAD care 
au nevoie de revascularizare, ar trebui luate în 
considerare CABG şi chirurgia valvei mitrale.

IIa C
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date la pacienţii cu speranţă de viaţă <1 an cauzată de 
afecţiuni extracardiace.592

12.3.4 Regurgitarea tricuspidiană
Regurgitarea tricuspidiană (RT) poate fi  cauzată sau 
poate fi  o consecinţă de disfuncţiei VD şi IC. Mana-
gementul IC cu RT include terapie farmacologică (di-
uretice, antagonişti neurohormonali). Terapia trans-
cateter şi intervenţia chirurgicală pot fi  luate în con-
siderare în cazuri selectate.592 Formarea unei echipe 
multidisciplinare, care să includă specialişti în IC, ar 
trebui realizată pentru evaluarea şi planifi carea trata-
mentului.

Chirurgia valvei tricuspide este recomandată la pa-
cienţii cu RT severă care necesită o intervenţie chi-
rurgicală cardiacă pe partea stângă. De asemenea, ar 
trebui luată în considerare la pacienţii cu RT moderată 
şi dilatare de inel tricuspidian care necesită chirurgie 
cardiacă stângă, precum şi la pacienţii simptomatici 
cu RT severă izolată.592 Cu toate acestea, intervenţia 
chirurgicală în RT izolată are o mortalitate ridicată în 
spital (8,8%) deşi stadiul avansat al IC poate să fi  infl u-
enţat aceste date.624 Tehnicile transcateter au apărut 
recent ca posibile opţiuni de tratament pentru RT. Re-
zultate preliminare arată o îmbunătăţire a severităţii 
RT şi a simptomelor, cu rate scăzute de complicaţii.625 
Sunt necesare studii prospective suplimentare pentru 
a arata impactul prognostic al acestor tratamente la 
pacienţii cu IC.

12.4 Hipertensiunea arterială
Hipertensiunea arterială este principalul factor de risc 
pentru apariţia IC. Aproape două treimi dintre paci-
enţii cu IC prezintă istoric de hipertensiune.104,626 Nu 
s-au efectuat studii clinice care să evalueze strategii 
antihipertensive şi ţinte ale TA la pacienţii cu IC şi 
hipertensiune.

Tratamentul IC-FER este similar la pacienţii hiper-
tensivi şi normotensivi. Medicaţia recomandată, inclu-
siv antagoniştii neurohormonali şi diureticele, scade 
totodată şi TA. Modifi cările de stil de viaţă, precum 
scăderea ponderală, reducerea aportului de sodiu şi 
activitatea fi zică sunt măsuri adjuvante utile.4 Tensiu-
nea arterială necontrolată la pacienţii cu IC-FER este 
rară, atât timp cât pacientul primeşte terapie farma-
cologică în dozele recomandate pentru IC. Dacă este 
necesară scăderea suplimentară a TA, în absenţa sem-
nelor de încărcare volemică, amlodipina şi felodipina 
s-au dovedit a fi  sigure în IC-FER şi pot fi  luate în con-
siderare.570,571 BCC non-dihidropiridinice (diltiazem 
şi verapamil) şi agenţii cu acţiune centrală, precum 
moxonidina, sunt contraindicate, fi ind asociaţi cu o 

demonstreze benefi ciile intervenţiei percutane pe 
mortalitatea de toate cauzele sau pe spitalizarea pen-
tru IC la 12 luni (obiectiv principal; HR 1,16, 95% CI 
0,73-1,84) şi la 24 luni.610-611 În schimb, COAPT a ară-
tat o reducere semnifi cativă a spitalizării pentru IC la 
24 de luni (obiectiv principal; HR 0,53, 95% IC 0,40-
0,70) şi a mortalităţii (obiectiv secundar; HR 0,62, IC 
95% 0,46-0,82).612 Diferenţele în selecţia pacienţilor, 
terapia farmacologică concomitentă, evaluarea eco-
cardiografi că, problemele procedurale şi severitatea 
regurgitării mitrale severe în raport cu gradul de dila-
tare al VS pot fi  responsabile pentru rezultatele diver-
gente ale studiilor MITRA-FR şi COAPT.613-615 

Astfel, intervenţia percutană de reparare a valvei 
mitrale prin cliparea cuspelor ar trebui luată în consi-
derare pentru îmbunătăţirea prognosticului numai la 
pacienţi selectaţi cu grijă, simpto matici (clasa NYHA 
II-IV) în pofi da terapiei farmacologice, cu RMS mode-
rat-severă sau severă (EROA ≥30 mm2), cu anatomie 
favorabilă şi care îndeplinesc criteriile de includere ale 
studiului COAPT (FEVS 20-50%, diametrul telesisto-
lic al VS <70 mm, presiune pulmonară sistolică <70 
mmHg, absenţa disfuncţiei moderate sau severe a VD, 
absenţa RT severe, absenţa instabilităţii hemodinami-
ce) (Figura 17).615,616

Intervenţia percutană de reparare a valvei mitrale 
prin cliparea cuspelor poate fi , de asemenea, luată în 
considerare pentru ameliorarea simptomelor la paci-
enţii cu IC avansată, RMS severă şi simptomatologie 
severă în pofi da terapiei farmacologice optime. De 
asemenea, la aceşti pacienţi, transplantul cardiac sau 
implantarea LVAD trebuie luate în considerare.376,617

Sunt disponibile şi alte sisteme de reparare percu-
tană a valvei mitrale pentru tratamentul RMS, cum ar 
fi  anuloplastia indirectă. Acest sistem are o curbă de 
învăţare mai scurtă şi cerinţe tehnice mai mici decât 
intervenţia de clipare şi nu exclude alte proceduri o 
dată efectuată. Un studiu simulat-controlat randomi-
zat care testează un dispozitiv transcateter de anulo-
plastie mitrală indirectă şi-a atins obiectivul principal 
de reducere a volumului regurgitant mitral cu remo-
delare inversă a VS şi AS la 12 luni.618 Într-o meta-ana-
liză cu date individuale, au fost confi rmate rezultate 
favorabile privind volumele AS şi remodelarea VS cu 
tendinţe de îmbunătăţire a distanţei medii la testul 
de mers de 6 minute, a simptomelor şi o reducere a 
spitalizărilor pentru IC.619-622 Înlocuirea transcateter a 
valvei mitrale este, de asemenea, în curs de dezvolta-
re ca o posibilă alternativă, dar studiile randomizate 
încă lipsesc.623

Intervenţiile pentru valva mitrală nu sunt recoman-
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mai îndelungate comparativ cu pacienţii fără IC.637,640 
În mod similar, pacienţii cu IC şi AVC au o mortali-
tate mai mare decât pacienţii fără AVC.640 În studiul 
COMMANDER-HF, 47,5% dintre AVC-uri au fost fi e 
invalidante (16,5%), fi e fatale (31%).637

Pacienţii cu IC însoţită de FA, inclusiv FA paroxisti-
că, au un scor CHA2DS2-VASc de cel puţin 1 şi deci au 
indicaţie de anticoagulare. Indicaţia pentru adoptarea 
de strategii antitrombotice la pacienţii cu IC şi RS este 
controversată. În studiul „Warfarina şi Aspirina pen-
tru Fracţie de Ejecţie Cardiacă Redusă” (WARCEF), 
warfarina a redus rata de AVC ischemic comparativ 
cu aspirina, dar cu creşterea hemoragiilor majore şi 
nu a infl uenţat endpoint-ul primar format din AVC 
ischemic, hemoragie intracerebrală şi deces.641 Me-
ta-analizele confi rmă un risc crescut de sângerare ce 
depăşeşte benefi ciul prevenţiei AVC ischemic în studii 
placebo-controlate la pacienţi cu IC-FER şi RS.642 În 
COMMANDER-HF, rivaroxabanul în doză de 2,5 mg 
b.i.d. nu a îmbunătăţit obiectivul principal compus din 
mortalitatea de orice cauză, IM sau AVC şi nici nu a 
infl uenţat favorabil decesele legate de IC sau spitaliză-
rile pentru IC.579 Nu există date care să susţină stra-
tegia de anticoagulare de rutină la pacienţii cu IC-FER 
şi RS ce nu au istoric de FA paroxistică. Totuşi, rivaro-
xabanul în doză scăzută poate fi  luat în considerare la 
pacienţii ce asociază SCC sau boală arterială periferi-
că şi risc crescut de AVC, fără a avea risc hemoragic 
major (vezi secţiunea 12.2).

Anticoagularea ar trebui luată în considerare la pa-
cienţii cu tromb intraventricular vizibil sau risc trom-
botic crescut, precum cei cu istoric de embolie perife-
rică sau la unii pacienţi cu cardiomiopatie peripartum 
sau non-compactare de VS.3,643-645

13. Comorbidităţile non-
cardiovasculare

13.1 Diabetul zaharat
Tratamentul IC este similar la pacienţii cu şi fără dia-
bet zaharat.6,646 În schimb, medicamentele antidiabe-
tice diferă ca şi efecte la pacienţii cu IC şi ar trebui 
preferate medicamentele care sunt atât sigure, cât şi 
reduc evenimentele legate de IC.6,646,647

Inhibitorii de SGLT2 canaglifl ozina, dapaglifl ozina, 
empaglifl ozina, ertuglifl ozina şi sotaglifl ozina au fost 
studiaţi la pacienţii cu boală CV manifestă în studiile 
EMPA-REG OUTCOME şi VERTIS-CV, la pacienţii cu 
boală CV manifestă sau factori de risc CV în studi-
ile CANVAS şi DECLARE-TIMI 58 şi la pacienţii cu 
risc CV şi BRC în studiul SCORED.293-297 Un procent 

evoluţie nefavorabilă.627 Alfa-blocantele nu au efecte 
pe supravieţuire, aşadar nu sunt nici ele indicate.143 
Acestea pot fi  folosite pentru tratamentul concomi-
tent al hiperplaziei benigne de prostată, dar ar trebui 
oprite în caz de hipotensiune.

Hipertensiunea este cea mai importantă cauză de 
IC-FEP, cu o prevalenţă între 60-89%.39 De asemenea, 
pacienţii cu IC-FEP au frecvent un răspuns inadecvat al 
valorilor tensionale la efort fi zic şi se pot prezenta cu 
edem pulmonar acut hipertensiv.628,629 Agenţii antihi-
pertensivi precum IECA, BRA, beta-blocantele, BCC 
şi diureticele reduc incidenţa IC.630,631 Scăderea TA 
determină totodată regresia HVS, efect dependent de 
clasa de medicamente folosită.4 BRA, IECA şi BCC au 
o efi cienţă mai mare în regresia HVS decât beta-blo-
cantele sau diureticele.632 Hipertensiunea insufi cient 
controlată poate precipita episoade de decompensa-
re a IC. Cauzele de hipertensiune secundară, precum 
boala reno-vasculară sau reno-parenchimatoasă, hi-
peraldosteronismul primar şi sindromul de apnee în 
somn (SAS) ar trebui excluse sau, dacă sunt confi r-
mate, trebuie să primească tratament. Tratamentul 
antihipertensiv reprezintă o problemă importantă la 
pacienţii cu IC-FEP, dar strategia terapeutică optimă 
nu este clară. Strategia de tratament folosită în IC-
FER ar trebui avută în vedere şi în IC-FEP.4

Ţintele TA sunt incerte atât pentru IC-FER cât şi 
pentru IC-FEP. Totuşi, evaluarea vârstei şi a comor-
bidităţilor (de exemplu, diabet zaharat, BRC, CAD, 
valvulopatii şi AVC) poate fi  utilă pentru a personaliza 
ţinta TA.4 Ar trebui depuse toate eforturile necesare 
pentru a atinge dozele-ţintă ale medicaţiei dovedite 
a fi  efi ciente la pacienţii cu IC-FER, chiar în prezenţa 
unei hipotensiuni uşoare.4,633 În schimb, la pacienţii cu 
IC-FEP care asociază HVS şi rezervă de presarcină li-
mitată, hipotensiunea ar trebui evitată.

12.5 Accidentul vascular cerebral
IC şi AVC coexistă frecvent din cauza suprapunerii 
unor factori de risc şi a mecanismelor consecuti-
ve.519,634 Un risc mai înalt de AVC este prezent chiar 
şi la pacienţii cu IC afl aţi în ritm sinusal.39,426,635-637 FA 
este un factor de risc suplimentar, iar pacienţii cu IC 
şi FA prezintă un risc de 5 ori mai mare de AVC în 
comparaţie cu populaţia de control.519,634,638

În ceea ce priveşte trendul temporal, incidenţa 
AVC este mai mare în primele 30 zile după diagnosti-
cul de IC sau după un episod de decompensare al IC 
şi scade în primele 6 săptămâni după un eveniment 
acut.637,639 Pacienţii cu AVC şi IC au o mortalitate mai 
mare, defi cite neurologice mai severe şi spitalizări 
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este recomandat la pacienţii cu eRFG <30 ml/min/1,73 
m2 sau cu disfuncţie hepatică din cauza riscului de 
acidoză lactică. Până în prezent, metforminul nu a fost 
evaluat în studii randomizate controlate.6,646

În privinţa inhibitorilor de dipeptidil peptidază-4 
(DPP-4), spitalizările pentru IC au fost cu 27% mai 
frecvente într-un studiul cu saxagliptină la pacien-
ţii cu diabet zaharat.653 Totuşi, nu s-au observat di-
ferenţe comparativ cu placebo în ceea ce priveşte 
evenimentele de IC pentru alogliptină, sitagliptină şi 
linagliptină.654-656 Vidagliptina s-a asociat cu o creştere 
a volumelor VS şi un număr mai mare de decese şi 
evenimente CV într-un studiu mic ce a inclus pacienţi 
cu diabet zaharat şi IC.657 Per ansamblu, efectele asu-
pra mortalităţii sau a evenimentelor cardiovasculare 
au fost neutre în studiile şi meta-analizele cu inhibitori 
de DPP-4.658,659 Aceste medicamente nu sunt, aşadar, 
recomandate pentru reducerea evenimentelor cardi-
ovasculare la pacienţii diabetici cu IC.

Agoniştii receptorului pentru peptidul glucagon-li-
ke tip 1 (GLP-1) reduc riscul de IM, AVC şi deces CV 
la pacienţii cu diabet zaharat, deşi probabil că nu re-
duc IC manifestă.6,660 Liraglutida nu a avut niciun efect 
asupra FEVS, a crescut frecvenţa cardiacă şi a crescut 
incidenţa evenimentelor cardiace majore într-un stu-
diu randomizat placebo-controlat ce a inclus 241 de 
pacienţi cu IC-FER cu sau fără diabet zaharat.661 Au 
fost identifi cate rezultate neutre la nivel de endpoint 
primar într-un alt studiu ce a inclus 300 de pacienţi, 
cu o creştere numerică a deceselor şi spitalizărilor 
pentru IC, comparativ cu placebo.662 Agoniştii recep-
torului GLP-1 nu sunt, aşadar, recomandaţi pentru 
prevenţia evenimentelor legate de IC.

Insulina este necesară la pacienţii cu diabet zaharat 
tip 1 şi pentru a controla hiperglicemia la anumiţi paci-
enţi cu T2DM, în special atunci când funcţia celulelor 
beta este epuizată. Insulina este un hormon ce deter-
mină retenţie de sodiu şi s-a emis ipoteza conform 
căreia poate exacerba retenţia de fl uide la pacienţii 
cu IC. Totuşi, într-un studiu randomizat controlat ce 
a inclus pacienţi cu T2DM, alterarea toleranţei la glu-
coză sau cu glicemie bazală modifi cată, insulina nu a 
crescut riscul de IC manifestă.663 Utilizarea insulinei 
s-a asociat cu o evoluţie mai nefavorabilă în analizele 
retrospective ale studiilor randomizate şi bazelor de 
date administrative.664,665 Dacă insulina este necesară 
la un pacient cu IC, pacientul trebuie monitorizat pen-
tru semne de agravare a IC după iniţierea tratamen-
tului.

Sulfonilureicele au fost asociate cu un risc mai mare 
de evenimente cardiovasculare în unele analize.666,667 

mic de pacienţi aveau istoric de IC. Empaglifl ozina şi 
canaglifl ozina au redus endpoint-ul primar compozit 
de evenimente adverse CV majore, inclusiv deces de 
cauză CV sau IM non-fatal sau AVC non-fatal, şi spi-
talizările pentru IC în studiile EMPA-REG OUTCO-
ME, respectiv CANVAS.293,294 Empaglifl ozina a redus 
de asemenea mortalitatea de orice cauză sau morta-
litatea de cauză CV.293 Efectele asupra endpoint-ului 
primar au fost determinate de reducerea evenimen-
telor legate de IC.293,294 În studiul DECLARE-TIMI 58, 
dapaglifl ozina nu a redus evenimentele majore CV dar 
a redus endpoint-ul de efi cacitate co-primar ce constă 
în deces de cauză CV sau spitalizare pentru IC sau 
doar de spitalizare pentru IC.295 În studiul VERTIS-
CV, nici endpoint-ul primar de evenimente CV ma-
jore, nici obiectivele cheie secundare precum dece-
sul de cauză CV sau spitalizarea pentru IC nu au fost 
semnifi cativ reduse de ertuglifl ozină, deşi a existat o 
reducere semnifi cativă statistic a spitalizărilor pentru 
IC şi a spitalizărilor repetate.297,648 În studiul SCORED, 
sotaglifl ozina a redus mortalitatea de cauză CV şi spi-
talizările pentru IC.296 Într-o meta-analiză a acestor 
studii şi al unui alt studiu efectuat la pacienţi cu BRC 
(CREDENCE), inhibitorii de SGLT2 au redus spitali-
zarea pentru boală cardiovasculară şi IC cu 22%.649 
Rezultatele studiilor cu dapaglifl ozină şi empaglifl ozină 
la pacienţii cu IC-FER, cu sau fără diabet, şi cu inhibi-
torul de SGLT1/2 sotaglifl ozină la pacienţii cu T2DM, 
instituit după spitalizare pentru IC sau în termen de 
3 zile de la externare, susţin suplimentar administra-
rea acestor agenţi (vezi secţiunea 5.3.5 şi secţiunea 
11.3.11).108,109,136

Studiile EMPA-REG OUTCOME, CANVAS, DE-
CLARE-TIMI 58 şi VERTIS-CV au arătat totodată o 
reducere a agravării funcţiei renale, a bolii renale ter-
minale sau a decesului de cauză renală, prin tratamen-
tul cu inhibitori de SGLT2.

Pe baza acestor rezultate, inhibitorii de SGLT2 ca-
naglifl ozină, dapaglifl ozină, empaglifl ozină, ertuglifl ozi-
nă şi sotaglifl ozină sunt recomandaţi pentru prevenţia 
IC, a mortalităţii de cauză CV şi a agravării funcţiei re-
nale, la pacienţii cu T2DM şi boală CV şi/sau factori de 
risc CV sau BRC. Dapaglifl ozina şi empaglifl ozina sunt 
de asemenea indicaţi pentru tratamentul pacienţilor 
cu T2DM şi IC-FER (vezi secţiunea 5.3.5 şi secţiunea 
11.2.4) şi sotaglifl ozina s-a dovedit că reduce decesele 
de cauză CV şi respitalizările pentru IC la pacienţii 
recent spitalizaţi pentru IC.6,296,646,647,650

Metforminul este considerat a fi  sigur la pacienţii 
cu IC, comparativ cu insulina şi sulfonilureicele, potri-
vit studiilor observaţionale.651,652 Cu toate acestea, nu 
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nu este observat la pacienţii cu diabet zaharat.680,681 
În al doilea rând, IMC nu ia în considerare compoziţia 
corpului, de ex. relaţia dintre masa musculară sche-
letică slabă şi masa grasă. Pacienţii obezi care sunt în 
formă şi au o masă musculară scheletică conservată 
au un prognostic mai bun decât pacienţii obezi sarco-
penici.682 Circumferinţa taliei sau raportul talie-şold, 
care măsoară obezitatea viscerală, este mai puţin in-
fl uenţată de masa musculară şi poate avea o relaţie 
mai puternică cu rezultatele decât IMC, în special la 
pacientele de sex feminin.683,684 

Grăsimea corporală are un impact major asupra 
valorii de diagnostic şi prognostic a mai multor para-
metri. Pacienţii obezi cu IC au concentraţii ale BNP 
mai mici datorită expresiei crescute a receptorilor de 
clearance şi degradării crescute a peptidelor de către 
ţesutul adipos.74 Consumul maxim de oxigen ajustat 
pentru greutatea corporală subestimează capacitatea 
de efort la pacienţii obezi şi o ajustare pentru masa 
corporală normală ar trebui utilizată în vederea stra-
tifi cării riscului.96

Obezitatea poate fi  o cauză majoră a IC-FEP, iar pa-
cienţii obezi cu IC-FEP dispun de mai multe mecanis-
me fi ziopatologice diferite faţă de pacienţii non-obezi 
cu IC-FEP.258,675-677,685 Restricţia calorică şi exerciţiile 
fi zice au avut efecte benefi ce adiţionale asupra capa-
cităţii de efort şi a asupra calităţii vieţii pacienţilor cu 
obezitate şi IC-FEP într-un studiu randomizat.337 

13.4 Fragilitatea, caşexia, sarcopenia
Fragilitatea este o status dinamic multidimensional, in-
dependent de vârstă, care face individul mai vulnerabil 
la efectul factorilor de stres.686

Insufi cienţa cardiacă şi fragilitatea sunt două con-
diţii distincte, dar în mod obişnuit asociate. Evaluarea 
fragilităţii la pacienţii cu IC este crucială, deoarece 
este asociată atât cu rezultate nefavorabile, cât şi cu 
acces redus şi toleranţă redusa la tratamente. Au fost 
propuse mai multe instrumente pentru screening-ul 
şi evaluarea fragilităţii în diferite afecţiuni cronice, in-
clusiv în IC.

Asociaţia de IC a ESC a dezvoltat un instrument 
specifi c IC bazat pe patru domenii majore, clinic, psi-
ho-cognitiv, funcţional şi social.686

Fragilitatea este mai răspândită la pacienţii cu IC 
decât în populaţia generală şi poate apărea până la 
45% dintre pacienţi, conform unei meta-analize recen-
te.687,688 Pacienţii cu IC au de şase ori mai multe şanse 
de a fi  fragili, şi persoanele fragile au un risc semnifi -
cativ crescut de a dezvolta IC.689,690 Fragilitatea este 
asociată cu un risc mai mare de deces, spitalizări şi 

Aşadar, acestea nu sunt tratamentul preferat pentru 
pacienţii cu IC şi, dacă sunt necesare, pacienţii tre-
buie atent monitorizaţi pentru semne de agravare a 
IC după iniţierea tratamentului.6,646 Tiazolidinedionele 
(glitazonele) determină retenţie de sodiu şi apă şi un 
risc crescut de agravare a IC şi de spitalizare.668 Aces-
tea sunt contraindicate la pacienţii cu IC.

Recomandări cu privire la tratamentul diabetului 
zaharat în insufi cienţa cardiacă
Recomandare Clasăa Nivelb

Inhibitorii SGLT2 (canaglifl ozină, dapaglifl ozină, 
empaglifl ozină, ertuglifl ozină, sotaglifl ozină) 
sunt recomandaţi la pacienţii cu DZ tip 2 la risc 
de evenimente CV pentru a reduce ratele de 
spitalizare pentru IC, evenimentele CV majore, 
disfuncţia renală terminală şi decesul de cauză 
CV.293-297

I A

Inhibitorii SGLT2 (dapaglifl ozină, empaglifl ozină 
şi sotaglifl ozină) sunt recomandaţi la pacienţii 
cu DZ tip 2 şi IC-FER pentru a reduce spitali-
zările pentru IC şi decesul de cauză CV.108,109,136

I A

CV = cardiovascular; IC = insufi cienţă cardiacă; IC-FER = insufi cienţă cardiacă cu fracţie 
de ejecţie redusă; SGLT2 = co-transportorul sodiu-glucoză 2; DZ tip 2 = diabet zaharat 
tip 2.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidenţă.

13.2 Tulburările tiroidiene
Evaluarea funcţiei tiroidiene este recomandată la toţi 
pacienţii cu IC, întrucât atât hipo- cât şi hipertiroidis-
mul pot determina sau precipita IC.669 Hipotiroidismul 
subclinic şi nivelurile izolat scăzute de triiodotironină 
au fost asociate cu rezultate mai slabe în studiile ob-
servaţionale la pacienţii cu IC.670,671 Tratamentul tul-
burărilor tiroidiene trebuie ghidat de către ghidurile 
generale de endocrinologie. Nu există studii rando-
mizate care să evalueze efi cacitatea terapiei de substi-
tuţie tiroidiană în hipotiroidismul subclinic, dar există 
un acord general de a îl corecta atunci când TSH este 
>10 mUI/L, în special la pacienţii <70 de ani. Corec-
tarea poate fi  luată în considerare şi la niveluri mai 
scăzute ale TSH (7-10 mUI/L).672

13.3 Obezitatea
Obezitatea este un factor de risc pentru HTA şi pen-
tru BC şi este, de asemenea, asociată cu un risc cres-
cut de IC. Este posibil să existe o asociere mai pu-
ternică cu IC-FEP.258,675-677 Odată ce pacienţii obezi 
dezvoltă IC, a fost descris un paradox al obezităţii 
astfel încât pacienţii supraponderali sau cu obezita-
te uşoară/moderată au un prognostic mai bun decât 
pacienţii mai slabi, în special comparativ cu cei care 
sunt subponderali.678,679 Cu toate acestea, alte variabi-
le pot infl uenţa această relaţie şi paradoxul obezităţii 
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13.5 Defi citul de fi er şi anemia
Defi citul de fi er şi anemia sunt frecvent întâlnite la pa-
cienţii cu IC, fi ind independent asociat cu capacitatea 
redusă la efort, internări recurente pentru IC şi mor-
talitate de cauză CV sau generală.706,707 

Conform criteriilor OMS, anemia este defi nită ca o 
concentraţie a hemoglobinei <12 g/dL la femei şi <13 
g/dL la bărbaţi. La pacienţii cu IC, defi citul de fi er este 
defi nit ca fi e o concentraţie a feritinei serice <100 ng/
mL fi e 100-299 ng/mL cu saturaţia transferinei (TSAT) 
<20%.708-710 

Expresia tisulară a feritinei şi concentraţia în sân-
gele periferic este crescută de infl amaţie şi multiple 
patologii precum infecţia, cancerul, bolile hepatice şi 
IC în sine. Prin urmare, au fost aplicate valori limită 
mai mari pentru a defi ni defi citul de fi er la pacienţii 
cu IC.709-711 Un alt marker care refl ectă depleţia fi erul 
intracelular poate fi  reprezentat de receptorii trans-
ferinei solubile în ser care derivă din proteoliza recep-
torului de transferină membranară. Sinteza lui este 
crescută în cazul defi citului de fi er şi nu este afectată 
de infl amaţie. Nivelul receptorilor transferinei solu-
bile în ser identifi că pacienţii cu risc crescut de deces 
dincolo de variabilele standard de prognostic.711,712 Cu 
toate acestea, aplicabilitatea sa pentru terapia supli-
mentară cu fi er nu a fost încă demonstrată.

Defi citul de fi er, care poate fi  prezent independent 
de anemie, este prezent la până la 55% dintre pacienţii 
cu IC cronică şi până la 80% dintre pacienţii ICA.713-716 
Poate fi  determinat de pierderi crescute, aport redus 
sau absorbţie (adică malnutriţie, congestie intestinală) 
şi/sau incapacitatea absorbţiei fi erului ca urmare a ac-
tivării infl amatorii cronică din IC, deşi cauza exactă a 
defi citului de fi er în IC rămâne necunoscută. Defi cien-
ţa de fi er poate afecta capacitatea funcţională, poate 
precipita decompensarea circulatorie, poate promova 
disfuncţia muşchilor scheletici şi este asociată cu fati-
gabilitate, indiferent de anemie.716-718

Se recomandă ca toţi pacienţii cu IC să fi e evaluaţi 
în mod regulat pentru depistarea anemiei şi a defi citu-
lui de fi er cu hemoleucogramă completă, concentraţia 
feritinei serice şi saturaţia transferinei. Decelarea ane-
miei şi/sau a defi citului de fi er ar trebui să fi e prompt 
investigate pentru identifi carea cauzei. 

Darbepoetin-alfa nu a reuşit să reducă mortalitatea 
de orice cauză sau spitalizarea pentru IC şi a crescut 
riscul de evenimente tromboembolice în singurul său 
studiu randomizat pe scară largă la pacienţii cu IC-
FER şi anemie uşoară până la moderată.719 Ca urmare, 
agenţii de stimulare ai eritropoietinei nu sunt indicaţi 
pentru tratamentul anemiei în IC.

declin funcţional, precum şi cu o durată mai lungă de 
spitalizare.686 Tratamentul fragilităţii în IC ar trebui să 
fi e multifactorial şi să vizeze componentele sale prin-
cipale şi poate include reabilitarea fi zică cu exerciţii, 
suplimentare nutriţională, precum şi o abordare indi-
vidualizată a tratamentului comorbidităţilor.686

Caşexia este defi nită ca un „sindrom metabolic 
complex asociat” cu boala de bază şi este caracteriza-
tă de pierdere musculară cu sau fără pierderea masei 
grase.694 Trăsătura sa clinică majoră constă în pierde-
rea a peste 5% din greutatea corporală fără edem în 
ultimele 12 luni sau mai puţin.694,695 Caşexia este un 
proces generalizat de o pierdere care poate coexista 
cu fragilitatea şi poate apărea la 5-15% dintre pacienţii 
cu IC, în special la cei cu IC-FER corelat cu o stare de 
boală mai avansată. Este asociată cu capacitate funcţi-
onală redusă şi cu o supravieţuire scăzută.695,698

De asemenea caşexia este asociată cu alte boli 
cronice, precum cancerul, astfel cauzele alternative 
non-cardiace ale caşexiei trebuie întotdeauna inves-
tigate.699

Sarcopenia este defi nită prin prezenţa unei mase 
musculare scăzute asociată cu funcţie, forţă sau per-
formanţă musculară scăzute.698 Este de obicei iden-
tifi cată printr-o masă musculară scheletică apendicu-
lară, defi nită ca suma masei musculare a celor patru 
membre, 2 deviaţii standard sub media unui grup de 
referinţă sănătos cu vârsta cuprinsă între 18-40 de 
ani cu un cut-off de 7,26 kg/m2 pentru bărbaţi.688,700,701 
Apare fi ziologic odată cu procesul de îmbătrânire. Cu 
toate acestea, este accelerată de bolile cronice, cum 
ar fi  cancerul şi IC. Sarcopenia poate fi  găsită la 20-
50% dintre pacienţii cu IC-FER şi este adesea asociată 
cu fragilitatea şi creşterea morbidităţii şi mortalităţii. 
Este un factor determinant major al evoluţiei care de-
păşeşte efectul greutăţii corporale şi al IMC.684,698,701,702

Până acum, cea mai efi cientă strategie pentru tra-
tamentul sarcopeniei este antrenamentul fi zic prin 
exerciţii pe baza de rezistenţă, eventual combinat cu 
un aport proteic de 1-1,5 g/kg/zi.693,703

Tratamentele medicamentoase inclusiv compuşi 
anabolizanţi precum testosteronul, hormonul de creş-
tere, agoniştii receptorilor de grelină, au fost testaţi 
în studii mici, arătând rezultate favorabile mai ales în 
ceea ce priveşte capacitatea de efort şi îmbunătăţirea 
forţei musculare.697,703-705 Nu există date care să arate 
un impact favorabil al tratamentului sarcopeniei asu-
pra evoluţiei. Cu toate acestea, antrenamentul fi zic 
are efecte favorabile la pacienţii cu IC (vezi secţiunea 
9.4).95,323-329
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prin carboximaltoză ferică ar trebui luată în conside-
rare pentru îmbunătăţirea simptomelor, capacităţii de 
efort şi calităţii vieţii la pacienţii cu IC şi FEVS <45%. 
De asemenea, această terapie ar trebui luată în consi-
derare pentru reducerea reinternărilor la pacienţii cu 
IC si FEVS <50% recent internaţi pentru agravarea IC. 
Se aşteaptă ca studiile în curs de desfăşurare să ofere 
mai multe dovezi ale efectelor carboximaltozei ferice 
la pacienţii cu IC-FEP. În plus, sunt în curs de desfă-
şurare studii largi asupra evoluţiei IC-FER, IC-FEP şi 
ICA cu alte formule de fi er.727 Terapia orală cu fi er nu 
este efi cientă în defi cienta de fi er şi nu a îmbunătăţit 
capacitatea de efort la pacienţii cu IC-FEP şi defi cit de 
fi er.728 Prin urmare, aceasta nu este recomandată pen-
tru tratamentul defi citului de fi er la pacientii cu IC.

13.6 Disfuncţia renală
Boala renală cronică (BRC) şi IC coexistă frec-
vent.471,707,729 Ele au factori de risc comuni precum dia-
betul zaharat sau HTA. BRC poate agrava funcţia car-
diacă cauzând HTA şi calcifi cări vasculare. IC poate 
agrava funcţia renală, prin efectele activării neurohor-
monale şi infl amatorii, creşterea presiunii venoase şi 
hipoperfuzie. Stresul oxidativ şi fi broza joacă probabil 
un rol major ca mecanism patogenic în IC asociată cu 
BRC.730,731 

În timp ce BRC şi agravarea funcţiei renale apar mai 
frecvent în IC-FEP în comparaţie IC-FEUR sau IC-
FER, probabil datorită mecanismelor fi ziopatologice 
comune, acestea par a fi  mai puţin asociate cu o evo-
luţie nefavorabilă în IC-FEP în comparaţie IC-FEUR 
sau IC-FER.732,733 

BRC este un factor major independent determi-
nant al mortalităţii şi morbidităţii crescute în IC.471,734-

736 Cu toate acestea, există situaţii în care modifi cările 
creatininei serice nu sunt asociate cu o evoluţie nefa-
vorabilă. Când iSRA, ARNI sau inhibitorii de SGLT2 
sunt iniţiaţi, scăderea iniţială a presiunii de fi ltrare 
glomerulară poate determina scăderea RFG şi creşte 
creatinina serică. Dar, aceste schimbări sunt în general 
tranzitorii şi apar în pofi da ameliorării evoluţiei paci-
entului şi a declinului mai lent al funcţiei renale pe ter-
men lung. De exemplu, în EMPEROR-Reduced, scăde-
rea placebo-corectată eGFR indusă de empaglifl ozin 
în săptămâna 4 a fost de 2,4 ml/min/1,73 m2 pentru 
pacienţii cu BRC şi de 2,7 mL/min/1,73 m2 pentru cei 
fără BRC, corespunzând la o scădere faţă de valoarea 
iniţială de 5,2% şi, respectiv, 3,8%. Acesta a fost urma-
tă de o pantă mai lentă a declinului eGFR şi de o rată 
redusă a rezultatului renal compozit cu empaglifl ozin 

Recomandări cu privire la managementul anemiei şi s 
defi citului de fi er la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă
Recomandări Classa Levelb

Este recomandat ca toţi pacienţii cu IC să fi e 
evaluaţi periodic pentru prezenţa anemiei şi a 
defi cienţei de fi er, cu determinarea hemole-
ucogramei complete, concentraţiei serice a 
feritinei şi a saturaţiei transferinei.

I C

Suplimentarea intravenoasă cu fi er din carbo-
ximaltoza ferică ar trebui luată în considerare 
la pacienţii simptomatici cu FEVS <45% şi 
defi cit de fi er, defi nită ca feritină serică <100 
ng/mL sau feritină serică 100-299 ng/mL cu sa-
turatia transferinei <20%, pentru a ameliorara 
simptomele IC şi a îmbunătăţi capacitatea de 
efort şi calitatea vieţii acestor pacienţi.720,722,724 

IIa A

Suplimentarea intravenoasă cu fi er prin car-
boximaltoza ferică ar trebui luată în conside-
rare la pacienţii cu IC simptomatică recent 
internaţi pentru IC şi cu FEVS <50% şi defi cit 
de fi er, defi nit ca feritină serică <100 ng/mL 
sau feritină serică 100-299 ng/mL cu saturaţia 
transferinei <20%, pentru a reduce riscul de 
spitalizare pentru IC.512

IIa B

IC = insufi cienţa cardiacă, FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; QOL = calitatea 
vieţii; TSAT=saturaţia transferinei
aClasă de recomandare. 
bNivel de evidenţă

Studiile controlate randomizate au arătat că supli-
mentarea cu fi er prin administrarea i.v. de carboximal-
toză ferică este sigură şi îmbunătăţeşte simptomele, 
capacitatea de efort şi calitatea vieţii pacienţilor cu 
IC-FER şi corectează defi citul de fi er.720-723 Metaana-
lizele studiilor randomizate controlate au arătat, de 
asemenea, o reducere a endpoint-urilor combinate 
pentru riscul de deces de orice cauză sau a spitali-
zărilor de cauză CV, al deceselor de cauză CV şi al 
spitalizărilor pentru IC, a deceselor de cauză CV sau 
a spitalizarilor recurente de cauză CV sau datorate 
IC.724-725 Efectele favorabile ale suplimentării cu fi er 
au fost independente de coexistenţa anemiei.726 În 
AFFIRM-AHF, pacienţii internaţi concomitent pentru 
IC cu FEVS <50% şi defi cit de fi er au fost randomi-
zaţi să primească carboximaltoză ferică i.v. sau place-
bo, administrare repetată la intervale de 6 şi apoi 12 
săptămâni dacă aceasta a fost indicată de analize.512 
Administrarea de carboximaltoză ferică nu a redus 
semnifi cativ rezultatul primar compus al spitalizărilor 
totale pentru IC şi al decesului CV la 52 de săptămâni 
(raportul ratei 0,79, IC 95% 0,62-1,01, P = 0,059). Cu 
toate acestea, a redus punctul fi nal compozit de pri-
mă spitalizare pentru IC sau deces de cauza CV (HR 
0,80, 95% CI 0,66-0,98, P = 0,030) şi spitalizările to-
tale pentru IC (raportul ratei 0,74, IC 95% 0,58-0,94, 
P = 0,013).512 Prin urmare, suplimentarea cu fi er i.v. 
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pofi da diferenţelor dintre caracteristicile iniţiale ale 
pacienţilor cu BRC severă şi a celorlalţi pacienţi, nicio 
interacţiune între efectele medicamentelor şi funcţia 
renală nu a fost observată în analizele de subgrup ale 
acestor studii.109,141,738,750

13.7 Tulburările electrolitice: 
hipopotasemia, hiperpotasemia, 
hiponatremia, hipocloremia
Tulburările electrolitice sunt frecvente la pacienţii cu 
IC şi pot deseori fi  iatrogene.751 Nivelurile de potasiu 
seric au o relaţie în formă de „U” cu mortalitatea, cu 
cel mai mic risc de deces într-un interval relativ îngust 
de 4 până la 5 mmol/L.752-758

Hipopotasemia este defi nită ca scăderea potasiu-
lui seric sub 3,5 mmol/L şi poate apărea până la 50% 
dintre pacienţii cu IC.759 Hipopotasemia este adesea 
indusă prin administrarea de diuretice de ansă şi tiazi-
dice. Poate cauza aritmii ventriculare letale si creşte-
rea mortalităţii CV. Tratamentul său include utilizarea 
de iSRA, diuretice economisitoare de potasiu şi pre-
scriere de suplimente orale de potasiu (ex., tablete 
de clorură de potasiu). Când administrarea orală nu 
este posibilă, suplimentarea prin perfuzie intravenoa-
să de potasiu poate fi  necesară (20 până la 40 mmol 
de potasiu în 250-1000 ml de soluţie salină normală). 
Soluţia bogată în potasiu ar trebui să fi e administrată 
lent printr-o venă mare folosind un cateter venos.

Hiperpotasemia este defi nită ca o creştere a potasi-
ului seric peste 5 mmol/L şi poate fi  clasifi cată în uşoa-
ră (>5,0 dar <5,5 mmol/L), moderată (5,5 până la 6,0 
mmol/L) sau severă (>6 mmol/L).760 Este asociată cu 
un risc crescut de spitalizare şi deces.752,753,755,756,761,762 
Hiperpotasemia poate fi  asociată cu administrarea de 
iSRA, BRC şi o reabsorbţie crescută.760 În rândul pa-
cienţilor cu IC, prevalenţa hiperpotasemiei în orice 
moment pare să fi e mai mică de 5%,757 dar incidenţa 
este mult mai mare, de până la 40% în IC cronică şi 
73% în BRC pe durata de urmărire de aproximativ 
1 an.753,756,757,763-765 În PARADIGM-HF tratamentul cu 
sacubitril/valsartan a fost asociat cu un risc mai scă-
zut de hiperpotasemie severă, comparativ cu enala-
prilul.128 Hiperpotasemia ameninţătoare vital necesită 
tratament imediat cu o combinaţie de carbonat de 
calciu şi/sau bicarbonat de sodiu, insulină, cu sau fără 
glucoză şi agonişti ai receptorilor beta-adrenergici 
[ex. salbutamol, utilizare „off-label” în unele ţări ale 
Uniunii Europene (UE)]. Aceşti agenţi favorizează in-
trarea potasiului în celule dar nu măresc excreţia de 
potasiu. Astfel, aceştia oferă doar benefi cii temporare 
iar hiperpotasemia de rebound poate apărea după câ-

comparativ cu placebo, cu nicio diferenţă dintre paci-
enţii cu sau fără BRC la momentul iniţial.109,737 

Astfel, în ceea ce priveşte iniţierea RASi, ARNI 
sau a inhibitorilor de SGLT2, o scădere tranzitorie a 
funcţiei renale nu ar trebui să determine întreruperea 
imediată a acestora. O creştere a creatininei serice cu 
<50% peste valoarea iniţială, atât timp cât este <266 
mmol/L (3 mg/dL) sau o scădere a eGFR cu <10% faţă 
de valoarea iniţială, atât timp cât eGFR este >25 ml/
min/1,73 m2, pot fi  considerate acceptabile (vezi sec-
ţiunea 5.3 şi Tabelul Suplimentar 8). De asemenea, în 
ceea ce priveşte tratamentul diuretic, creşteri mici si 
tranzitorii ale creatininei serice în timpul tratamen-
tului ICA nu sunt asociate cu rezultate nefavorabile 
atunci când pacientul nu prezintă fenomene de con-
gestie.108,109,460 -462,471,729,737-740

Studiile randomizate au arătat că pacienţii care pre-
zintă concomitent IC şi BRC au un risc mai mare de 
evenimente, dar efectele benefi ce ale tratamentului 
farmacologic sunt similare, dacă nu mai mari, decât 
la pacienţii cu funcţie renală normală.206,471,741,742 Be-
ta-blocantele reduc mortalitatea la pacienţii cu IC-
FER cu disfuncţie renală moderată (eGFR 45-59 mL/
min/1,73 m2) şi moderat-severă (eGFR 30-44 mL/
min/1,73 m2), în timp ce sunt disponibile doar dovezi 
limitate cu privire la pacienţii cu disfuncţie renală se-
veră (eGFR <30 ml/min/1,73 m2).743 În PARADIGM-
HF sacubitril/valsartanul, în comparaţie cu enalaprilul, 
a dus la un declin mai lent al funcţiei renale, în pofi da 
unei uşoare creşteri a raportului albumină/creatinină 
urinară şi a îmbunătăţit evoluţia CV într-un mod simi-
lar la pacienţii cu BRC ca şi la ceilalţi.127 Inhibitorii de 
SGLT2 au dus la un declin mai lent al funcţiei renale, 
comparativ cu placebo, atât la pacienţi cu IC-FER cât 
şi la pacienţii cu BRC.108,109,737,738,744 Îmbunătăţirea debi-
tului cardiac după implantarea CRT sau LVAD s-a aso-
ciat cu cel puţin o îmbunătăţire tranzitorie a funcţiei 
renale.471,745,746 Benefi ciile ICD-urilor pot fi  reduse la 
pacienţii cu disfuncţie renală severă din cauza riscului 
competitiv de deces din cauze non-aritmice.747-749

Există puţine dovezi directe care să susţină ori-
ce recomandare pentru tratamentul pacienţilor cu 
IC şi BRC severă, deoarece până în prezent, studii-
le controlate randomizate au exclus pacienţii cu sta-
dii avansate de boală renală, adică cu eGFR <30 ml/
min/1,73 m2 (Tabelul suplimentar 23). Valori limită pen-
tru includere au fost mai mici în studiile recente: 25 
mL/min/1,73 m2 în DAPA-CKD, 20 mL/min/1,73 m2 
în EMPEROR-Reduced şi GALACTIC-HF şi respec-
tiv 15 mL/min/1,73 m2 în VICTORIA.109,141,737,738,750 În 
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soluţie salină hipertonă cu creşterea sodiului seric cu 
1-2 mmol/L pe oră, dar mai puţin de 8 mmol/L în 24 
de ore deoarece o corecţie mai rapidă creşte riscul 
de mielinoliză. Tratamentul intravenos nu este nece-
sar atunci când hiponatremia este mai puţin severă, 
de ex. >124 mmol/L şi în absenţa simptomelor. Întru-
cât patogeneza hiponatremiei în IC este diluţională, 
de ex. cauzată de retenţia de apă indusă de secreţia 
crescută de vasopresină, tratamentul se bazează pe 
restricţie de apă sau pe antagonişti ai vasopresinei. 
Restricţiile de lichide la mai puţin de 800-1000 ml/
zi pot fi  indicate pentru a obţine un echilibru hidric 
negativ şi pentru a trata hiponatremia. Restricţia de 
apă a fost asociată cu îmbunătăţirea calităţii vieţii într-
un studiu mic, randomizat, si doar cu creşteri uşoare 
ale sodiului seric într-un registru observaţional.780, 781 
Tolvaptan, un antagonist selectiv al receptorului V2 al 
arginin-vasopresinei activ pe cale orală, poate fi  luat 
în considerare pentru creşterea sodiului seric şi a di-
urezei la pacienţii cu hiponatremie persistentă şi con-
gestie. Cu toate acestea, nu au fost evidenţiate efecte 
asupra rezultatelor în RCT782-785 (vezi Textul suplimen-
tar 13.1). Infuzia de soluţie salină hipertonică combina-
tă cu diureticele de ansă a fost asociată cu o creştere 
a nivelului de sodiu seric şi cu o efi cacitate diuretică 
mai bună în trialuri mici şi studii observaţionale.786-788

Hipocloremia (<96 mmol/L) este un puternic pre-
dictor independent al mortalităţii la pacienţii cu ICA 
şi ICC.439,789-792 Clorul seric poate avea un rol direct 
în controlul secreţiei de renină şi în răspunsul la di-
ureticele de ansă sau tiazidice.439,793 Inhibitorul de an-
hidrază carbonică, acetazolamida, creşte reabsorbţia 
ionilor de clor determinând o excreţie mai mare de 
bicarbonat şi sodiu în tubul contort proximal. Poate 
creşte diureza si concentraţiile serice de clor la paci-
enţii cu IC severă cu risc de rezistenţă la diuretic.145,794 
În prezent este testată într-un studiu multicentric 
randomizat în IC decompensată.469

13.8 Boli pulmonare, tulburări de 
respiraţie în somn
În general, BPOC afectează aproximativ 20% dintre 
pacienţii cu IC şi are un impact major asupra simpto-
melor şi evoluţiei.795-797 Din cauza similarităţii simp-
tomelor şi semnelor, diferenţierea între IC şi BPOC 
poate fi  difi cilă. Testarea funcţiei pulmonare prin spi-
rometrie este recomandată ca prim instrument de di-
agnostic şi ar trebui luată în considerare la pacienţii cu 
suspiciune de BPOC. Pentru o interpretare adecvată, 
ar trebui să fi e efectuată la pacienţii stabili şi euvole-
mici pentru a evita alterarea obstructivă a funcţiei pul-

teva ore. Diureticele de ansă pot fi  administrate pen-
tru a facilita pierdrea de potasiu.

Liganzii de potasiu se leagă de acesta în tractul 
gastrointestinal reducând absorbţia sa. Aceştia pot fi  
utilizaţi pentru scăderea acută şi cronică a potasiului. 
Includ polistiren sulfonatul de sodiu, polistiren sulfo-
natul de calciu şi, mult mai bine toleraţi, patiromer 
sorbitex de calciu şi ciclosilicatul de sodiu-zirconiu 
(CSZ). Polistiren sulfonatul de sodiu este încă indicat 
la pacienţii anurici sau sever oligurici, dar nu trebuie 
utilizat pe termen mediu sau lung deoarece poate pro-
voca reacţii adverse gastrointestinale severe, inclusiv 
necroză intestinală.760 Patiromerul sau CSZ cresc ex-
creţia fecală de potasiu şi acţionează în principal la 
nivelul colonului. Ambii compuşi sunt efi cienţi în nor-
malizarea nivelurilor crescute de potasiu, menţinerea 
normopotasemiei în timp, prevenirea hiperpotasemiei 
recurente şi pot fi  luate în considerare ca tratament 
pentru hiperpotasemie766-768 (vezi Tabelul Suplimentar 
24).

Disfuncţia renală şi hiperpotasemia sunt principa-
lele cauze ale subutilizării iSRA, în special a ARM, în 
practica clinică.342,753,758,769-771 Administrarea agenţilor 
de scădere a potasiului, patiromer sau CSZ, poate 
permite iniţierea sau titrarea dozei la o proporţie 
mai mare de pacienţi. Această ipoteză a fost testa-
tă în trialuri randomizate dublu-orb, placebo-con-
trolate, cu administrare de patiromer sau placebo 
la pacienţi cu BRC şi hiperpotasemie sau cu întreru-
perea de iSRA pentru hiperpotasemie şi cu indicaţie 
de spironolactonă pentru IC şi/sau HTA rezistentă. 
Patiromerul a avut mai multe şanse să scadă potasiul 
seric şi să reducă episoadele de hiperpotasemie decât 
iniţierea si creşterea dozei de spironolactonă.772-775 
Trialul clinic în curs de desfăşurare RCT DIAMOND 
(NCT03888066) testează impactul asupra rezultate-
lor clinice al unei strategii bazate pe administrarea de 
patiromer, în comparaţie cu placebo, la pacienţii cu 
IC-FER care prezintă hiperpotasemie în timpul trata-
mentului cu iSRA sau cu istoric de hiperpotasemie cu 
reducerea sau întreruperea ulterioară a tratamentului 
cu iSRA.776,777 (vezi textul Suplimentar 13.1).

Hiponatremia este defi nită ca o concentraţie de 
sodiu seric mai mică de 136 mmol/L. Este frecventă 
în IC şi poate fi  prezentă până la 30% dintre pacienţii 
internaţi cu IC. Refl ectă activarea neurohormonală şi 
este un puternic marker independent al prognosticu-
lui nefavorabil la pacienţii cu ICA sau ICC.778,779

Hiponatremia severă poate provoca simptome ne-
urologice (convulsii, obnubilare, delir) din cauza ede-
mului cerebral şi poate necesită tratament imediat cu 
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vasculare salvatoare de viaţă, dar care au demonstrat 
o creştere atât a mortalităţii generale cât şi a mortali-
tăţii cardiovasculare în relaţie cu utilizarea servo-ven-
tilaţiei adaptative.808 Stimularea transvenoasă a nervu-
lui frenic a fost testată într-un studiu prospectiv, mul-
ticentric, randomizat, care a implicat 151 de pacienţi 
cu CSA.809 Obiectivul principal de efi cacitate a fost 
reducerea indexului apnee-hipopnee de la valoarea 
iniţială pe o perioadă de 6 luni şi a fost atins de către 
un procent mare de pacienţi cu tratament activ. Alte 
măsurători ale calităţii somnului şi ale calităţii vieţii au 
fost îmbunătăţite şi nu s-a găsit nicio diferenţă între 
tratamentul activ şi cel de control în ceea ce priveşte 
obiectivul fi nal de siguranţă.809 Rezultate similare au 
fost observate la 96 de pacienţi cu IC.810

Pacienţii cu IC-FER care pot fi  luaţi în considerare 
pentru tratamentul tulburărilor de respiraţie în somn 
utilizând masca cu presiune pozitivă continuă trebuie 
să fi e supuşi unui studiu formal al somnului pentru a 
documenta tipul predominant de apnee în somn (cen-
trală vs obstructivă). Când tulburările de respiraţie 
din timpul somnului sunt cauzate de OSA, hipoxemia 
nocturnă poate fi  tratată cu suplimentare nocturnă 
de oxigen, presiune continuă pozitivă în căile aeriene, 
presiune pozitivă pe două niveluri şi servo-ventilaţia 
adaptativă. Cu toate acestea, nici una dintre aceste 
intervenţii nu s-a dovedit a avea efecte benefi ce asu-
pra prognosticului în IC.807 Atunci când tulburările de 
respiraţie în somn sunt cauzate de CSA, măştile cu 
presiune pozitivă sunt contraindicate la pacienţii cu 
IC-FER.808 La aceşti pacienţi, implantarea stimulatoru-
lui de nerv frenic poate fi  luată în considerare pentru 
ameliorarea simptomatologiei.

13.9 Hiperlipidemia si terapia de 
modifi care a profi lului lipidic
Două mari trialuri clinice randomizate, care au inclus 
în principal pacienţi cu IC-FER, precum şi o meta-ana-
liză a 24 de trialuri clinice randomizate, au arătat că 
nu există vreun benefi ciu al tratamentului cu statine 
asupra mortalităţii cardiovasculare sau AVC la pacien-
ţii cu IC-FER.811,812 O reducere a spitalizărilor pentru 
IC, precum şi o uşoară scădere a infarctului miocardic 
a fost observată într-o meta-analiză a trialurilor CO-
RONA şi GISSI-HF.813-815 Pe baza dovezilor actuale, nu 
este recomandată administrarea de rutină a statinelor 
la pacienţii cu IC fără alte indicaţii pentru utilizarea 
lor (de ex. boala arterială coronariană). Deoarece nu 
există dovezi că tratamentul cu statine este dăunător 
după apariţia IC, nu este necesară întreruperea trata-
mentului deja instituit.

monare cauzată de congestie. Dacă există incertitudi-
ne cu privire la reversibilitatea obstrucţiei fl uxului de 
aer, se recomandă consult pneumologic pentru teste 
mai detaliate (test bronhodilatator, teste de provoca-
re bronşică, capacitate de difuzie).798,799

Tratamentul IC este în general bine tolerat în 
BPOC.800 Beta-blocantele pot agrava funcţia pulmo-
nară în cazuri individuale, dar nu sunt contraindicate 
nici în BPOC, nici în astm, aşa cum se precizează în 
Iniţiativa Globală pentru Boala Pulmonară Obstruc-
tivă cronică (GOLD) şi, respectiv, INiţiativa Globală 
pentru Astm (GINA).801,802 GINA afi rmă că astmul nu 
trebuie privit ca o contraindicaţie absolută pentru uti-
lizarea beta-blocantelor cardioselective (bisoprolol, 
metoprolol succinat sau nebivolol), luând in conside-
rare riscurile relative şi benefi ciile. În practica clinică, 
ar trebui încurajată iniţierea beta-blocantelor cardio-
selective în doze mici de combinate cu o monitorizare 
atentă a semnelor de obstrucţie a căilor respiratorii 
(wheezing, difi cultăţi de respiraţie cu prelungirea ex-
piraţiei). Deşi nu au fost testate la pacienţii cu IC, cor-
ticosteroizii inhalatori şi agoniştii beta-adrenergici nu 
par să crească incidenţa evenimentelor CV, incluzând 
IC, la pacienţii cu risc crescut.803,804 Mai mult decât 
atât, managementul optim al BPOC poate îmbunătăţi 
funcţia cardiacă.805 

Tulburările de respiraţie în timpul somnului apar la 
peste o treime dintre pacienţii cu IC şi sunt şi mai 
frecvente la pacienţii cu ICA. Cele mai comune tipuri 
sunt: apneea centrală din timpul somnului (CSA, si-
milar cu respiraţia Cheyne-Stokes), apneea obstruc-
tivă în somn (OSA) şi un model mixt al celor două. 
S-a demonstrat că CSA şi OSA sunt asociate cu un 
prognostic mai nefavorabil în IC. OSA este asociată 
cu un risc crescut de IC la bărbaţi. CSA este cea mai 
frecventă formă de tulburare respiratorie din timpul 
somnului în IC-FER şi IC-FEUR este cea mai frecventă 
cauză de CSA.806,807

Pacienţii cu IC pot fi  investigaţi pentru tulburări 
de respiraţie în somn. Anamneza ar trebui să includă 
şi un interviu cu partenerii pacienţilor. Chestionare-
le sunt esenţiale în identifi carea pacienţilor cu risc. 
Monitorizarea la domiciliu poate identifi ca şi distinge 
de obicei tipul de apnee în somn. Cu toate acestea, 
polisomnografi a peste noapte rămâne investigaţia de-
fi nitivă.807 Utilizarea servo-ventilaţiei adaptative nu 
este recomandată la pacienţii cu IC-FER mai ales la 
cei cu CSA, pe baza rezultatelor SERVE-HF, care au 
fost neutre în ceea ce priveşte endpoint-urile primare 
privind mortalitatea generală sau intervenţiile cardio-
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13.11 Disfuncţia erectilă
Disfuncţia erectilă reprezintă o problemă importantă 
la pacienţii cu IC datorită asocierii acesteia cu factorii 
de risc cardiovasculari, alte comorbidităţi (ex: diabe-
tul zaharat), cu stilul de viaţă (ex: sedentarismul) şi 
cu tratamentul asociat (ex: unele medicamente).832 În 
populaţia generală, prevalenţa disfuncţiei erectile este 
estimată ca fi ind de 50% la bărbaţii ≥60 ani, dar dis-
funcţia erectilă poate fi  prezentă până la 81% dintre 
pacienţii cardiaci din diferite culturi şi grupuri etni-
ce.833 Evaluarea optimă ar trebui să includă atât eva-
luarea prezenţei disfuncţiei erectile cât şi a factorilor 
care pot avea legătură cu disfuncţia erectilă. Nume-
roase clase de medicamente cu viză cardiovasculară, 
în special diureticele şi beta-blocantele, au fost impli-
cate în apariţia disfuncţiei erectile. Cu toate acestea, 
relaţia dintre multiplele medicamente de uz curent 
cardiovascular şi disfuncţia erectilă rămâne neclară.834 
Pentru tratamentul disfuncţiei erectile, inhibitorii de 
5-fosfodiesterază sunt în general siguri şi efi cienţi la 
pacienţii cu IC compensată.834,835 Niciun studiu nu a 
demonstrat superioritatea ca efi cienţă şi siguranţă a 
unui agent faţă de ceilalţi. Cu toate acestea, inhibitorii 
de 5-fosfodiesterază nu ar trebui să fi e utilizaţi la pa-
cienţii afl aţi sub tratament cu nitraţi, iar nitraţii nu ar 
trebui administraţi la aceşti pacienţi la mai puţin de 24 
de ore de la administrarea de sildenafi l sau vardenafi l 
sau la mai puţin de 48 de ore de la administrarea ta-
dalafi lului.834

13.12 Depresia
Depresia afectează 20% dintre pacienţii cu IC şi este 
severă la jumătate din aceştia. Incidenţa sa este mai 
mare la femei şi este asociată cu un status clinic mai 
grav şi cu un prognostic mai rezervat.836-838 Este re-
comandat screeningul folosind un chestionar validat 
atunci când există o suspiciune clinică de depresie. 
Instrumentele validate pentru evaluarea depresiei la 
pacienţii cu IC sunt The Beck Depression Inventory şi 
Cardiac Depression Scale (Inventarul Beck al Depresiei 
şi Scala Depresiei Cardiace). Alte chestionare (de ex. 
Geriatric Depression Scale, Hamilton Depression Scale, 
Hospital Anxiety and Depression Scale) pot fi , de aseme-
nea, utilizate.837,838

Încă nu există un consens cu privire la cea mai bună 
terapie pentru pacienţii cu IC şi depresie. Implicarea 
psihosocială poate îmbunătăţi simptomele bolii, dar 
nu are niciun efect asupra prognosticului pacienţi-
lor cu depresie şi IC.839 Simptomele depresiei se pot 
ameliora cu inhibitori selectivi ai recaptării de sero-
tonina, dar studii special concepute pentru a evalua 
efectul dintre aceste medicamente la pacienţii cu IC 

13.10 Guta şi artrita
Hiperuricemia este o patologie frecvent întâlni-
tă la pacienţii cu ICC având o prevalenţă de până la 
50%.816,817 Hiperuricemia poate fi  cauzată sau agravată 
de tratamentul diuretic şi este strâns legată de simp-
tomatologie, capacitatea de efort, severitatea disfunc-
ţiei diastolice şi de prognosticul pe termen lung.817,818 
Pentru fi ecare creştere cu 1 mg/dL a nivelului seric de 
acid uric, riscul de mortalitate de orice cauză şi cel 
al spitalizarii cu IC creşte cu 4%, respectiv cu 28%.819 
Atât febuxostatul cât şi allopurinolul reduc nivelele 
de acid uric. Totuşi, allopurinolul a fost asociat cu o 
rată scăzută a mortalităţii de toate cauzele şi a mor-
talităţii cardiovasculare, comparativ cu febuxostatul, 
rezultate obţinute în cadrul unui studiu multicentric, 
dublu-orb, de non-inferioritate care a înrolat 6190 de 
pacienţi cu gută şi boala cardiovasculară, 20% dintre 
aceştia cu IC, cu o urmărire în medie de 32 luni.820 
Astfel, allopurinolul este recomandat de primă inten-
ţie ca medicament hipouricemiant la pacienţii cu IC 
care nu prezintă contraindicaţii. Nu există dovezi care 
să ateste efectul benefi c al tratamentul hipouricemi-
ant asupra funcţiei VS, a simptomatologiei sau asupra 
evoluţiei pacienţilor cu IC.821-823

Cu privire la tratamentul atacului acut de gută, an-
tiinfl amatoarele non-steroidiene (AINS) pot agrava 
funcţia renală şi pot precipita decompensarea acută a 
IC. În acest caz, colchicina este preferată ca şi opţiu-
ne de tratament întrucât este asociată cu mai puţine 
efecte adverse.824 Cu toate acestea, colchicina trebuie 
utilizată cu precauţie la pacienţii cu afectare renală 
severă şi este contraindicată la pacienţii afl aţi în dializă 
renală. Studii experimentale au obiectivat o creştere a 
vulnerabilităţii ventriculare.825

Artrita este o comorbiditate frecvent asociată şi o 
cauză comună de autoadministrare şi autoprescriere 
de AINS. Aceşti agenţi prezintă o contraindicaţie re-
lativă deoarece pot precipita decompensarea acută la 
pacienţii cu insufi cienţă cardiacă.826 Artrita reumatoi-
dă este asociată cu un risc de două până la trei ori mai 
crescut de a dezvolta IC, fi ind independent de boala 
cardiacă ischemică, ceea ce sugerează un rol direct 
în fi ziopatologia IC.827,828 Mu a fost încă stabilită în IC 
siguranţa drogurilor modifi catoare de boală utilizate 
în tratamentul artritei reumatoide. Dozele mari de 
agenţi anti-factor de necroză tumorală alfa, au fost 
asociate cu agravarea IC în studiile iniţiale şi ar trebui 
utilizate cu precauţie. La doze mai scăzute nu au fost 
obiectivate efecte adverse.829-831
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unele studii, deşi nu în toate, obiectivând o rată mai 
mare de incidenţă a cancerului la pacienţii cu IC.853-858

Prevenirea IC la pacienţii cu cancer care urmea-
ză terapii potenţial cardiotoxice, necesită evaluarea 
şi gestionarea atentă a pacientului înainte, în timpul 
şi după terapia antineoplazică, de preferinţă în con-
textul unui serviciu Cardio-Oncologic integrat (Figura 
18).845,859,860 

Pentru evaluarea riscului CV iniţial pentru toţi paci-
enţii programaţi să primească terapii potenţial cardi-
otoxice împotriva cancerului, este recomandată eva-
luarea riscului conform recomandărilor IC a Societăţii 
Internaţionale de Cardio-Oncologie (HFA-ICOS).846 
Pentru aprecierea riscul CV iniţial au fost elaborate 
formulare de evaluare a diferitelor terapii canceroase 
cu potenţial cardiotoxic. Istoricul de IC sau de cardi-
omiopatie încadrează pacienţii la un risc foarte mare 
sau la un risc ridicat pentru toate terapiile anti-ne-
oplazice, cu excepţia tratamentelor anti-androgenice 
pentru cancerul de prostată. O FEVS <50% este un 
factor suplimentar pentru pacienţii la risc înalt, iar ni-
velurile crescute de peptide natriuretice (PN) sau de 
troponină la momentul evaluării iniţiale sunt criterii 
suplimentare de risc moderat pentru majoritatea tra-
tamentelor adresate cancerului.846

şi depresie, nu au reuşit să evidenţieze un benefi ciu 
semnifi cativ faţă de placebo atât asupra simptomelor, 
cât şi asupra evoluţiei.840.841 Interesant este că starea 
pacienţilor s-a îmbunătăţit şi în braţul placebo arătând 
importanţa acordării unei atenţii sporite acestor paci-
enţi. Ambele studii au arătat siguranţa utilizării atât a 
sertralinei şi cât şi a escitalopramului.840,841 Antidepre-
sivele triciclice trebuie evitate în tratamentul depre-
siei la pacienţii cu IC, deoarece acestea pot provoca 
hipotensiune arterială, agravarea IC şi aritmii.837,838

13.13 Cancerul
IC apare la pacienţii cu neoplazii ca urmare a interac-
ţiunii dintre terapia anticanceroasă, cancerul în sine şi 
istoricul cardiovascular al pacienţilor (factori de risc 
şi boală CV coexistentă).842,846 Multe terapii antican-
ceroase pot provoca IC în mod direct, prin efectele 
cardiotoxice ale acestora (Tabelul 23), sau, indirect, 
prin alte mecanisme, cum ar fi  miocardita, ischemia, 
hipertensiunea arterială sistemică sau pulmonară, 
aritmiile sau boala valvulară.844,845,847-852 IC, la rândul 
său, poate afecta evoluţia cancerului prin privarea pa-
cienţiilor de terapii anticanceroase efi ciente.699 Unele 
dovezi epidemiologice şi experimentale sugerează o 
posibilă relaţie de reciprocitate dintre cancer şi IC în 

Tabelul 23. Terapii anticancer care pot cauza insufi cienţă cardiacă
Terapii în cancer Indicaţii

Chemoterapie cu antracicline
(doxorubicin, epirubicin, daunorubicin, idarubicin)

Cancer de sân, limfom, leucemia acută, sarcom

Terapii care ţintesc HER2
(trastuzumab, pertuzumab, trastuzumab emtansine T-DM1, lapatinib, neratinib, tucatinib)

HER2+ cancerul de sân
HER2+cancerul gastric

Inhibitori de VEGF
Inhibitori de tirozin-kinază -ITK (sunitinib, pazopanib, sorafenib, axitinib, tivozanib, cabo-
zantinib, regorafenib, lenvatinib, vandetinib) şi anticorpi (bevacizumab, ramucirumab)

ITK VEGF: cancer renal, cancer hepatocelular, can-
cer tiroidian, cancer de colon, sarcom, GIST
Anticorpi: cancer de sân, ovarian, gastric , gastro-
esofagian, de colon

Inhibitori de kinază multi-ţintă:
BCR-ABL TKIs de generaţia a doua şi a treia (ponatinib, nilotinib, dasatinib, bosutinib)

Leucemia mieloidă cronică

Inhibitori de proteazomi:
(carfi lzomib, bortezomib, ixazomib)
Medicamente imunomodulatoare:
(lenalidomide, pomalidomide)

Mielom multiplu

Combinaţia de inhibitori RAF şi MEK
(dabrafenib+trametinib, vemurafenib+cobimetinib, encorafenib+ binimetinib)

Melanomul RAF mutant

Terapie privativă de androgeni:
agonişti de GnRH (goserelin, leuprorelin)
antiandrogeni (abiraterone)

Cancer de prostată, cencer de sân

Inhibitori ai punctului de control imunitar:
inhibitori tip 1 ai morţii celulare programate
(nivolumab, pembrolizumab)
inhibitor anti-citotoxic al proteinei 4 asociate limfocitelor T (ipilimumab)
inhibitori ai ligandului tip 1 anti-moarte programată
(avelumab, atezolizumab, durvalumab)

Melanomul (metastatic şi adjuvant)
Cancer renal metastatic, cancer pulmonar cu 
celule mici, cancer pulmonar cu celule mici, limfom 
Hodgkin refractar, cancer de sân triplu negativ me-
tastatic, cancer urotelial metastatic, cancer hepatic, 
cancer cu defi cit de MMR

GIST = Tumorile stromale gastrointestinale; GnRH = hormonul de eliberare a gonadotropinei; HER2 = receptor pentru factorul de creştere epidermal uman. 2; MEK = protein-kinază activată 
de mitogen; MMR = mismatch repair; ITK = inhibitor de tirozin-kinază; VEGF = Factorul de creştere al endoteliului vascular.
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Management of patients receiving potential cardiotoxic treatments

Baseline risk assessment including clinical
assessment, ECG, resting echocardiogram and

cardiac biomarkers (NP, troponin)

Pre-existing heart failure or high-risk
cardiovascular disease

Medium- and high-risk patientb

Increasedc surveillance with ECG
and cardiac biomarkers

during treatment

Reassessment at
3 months and 12 months

after completion of cancer therapy

Low-risk patientb

Standard surveillanced

Before cardiotoxic 
cancer treatmenta

After cardiotoxic 
cancer treatmenta

During cardiotoxic 
cancer treatmenta

Reassessment at
12 months

after completion of cancer therapy

Surveillance every 5 years following therapies
with established cardiotoxicity

(e.g. high-dose anthracycline chemotherapy)e

Follow-up by heart failure or cardio-oncology team for
new heart failure or left ventricular systolic dysfunction

Figura 18. Managementul pacienţilor cu cancer şi IC. ECG = electrocardiograma; HER2 = human epidermal growth factor receptor 2; IC = insufi cienţa 
cardiacă; HFA = Heart Failure Association; ICOS = International Cardio-Oncology Society.
aChimioterapia cu antraciclină, tratamentul cu trastuzumab şi HER2, inhibitori VEGF, inhibitori proteazomi, inhibitori combinati RAF+MEK. bRiscul 
mic, mediu şi ridicat poate fi  calculat utilizând proformele de risc cardiovascular de bază IC-ICOS.846 cSupravegherea crescută este prevăzută a fi  între 
1 şi 4 săptămâni. dSupravegherea standard este prevăzută a fi  la fi ecare 3 luni. esupraveghere anuală timp de 5 ani = evaluare clinică cu anamneză, 
examinare fi zică, determinarea nivelurilor PN şi a troponinei şi ecocardiogramă.865
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Recomandări pentru managementul pacienţilor cu 
cancer şi insufi cienţă cardiacă
Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă ca pacienţii cu cancer cu risc 
crescut de cardiotoxicitate, defi niţi printr-
un istoric sau factori de risc de boală CV, 
cardiotoxicitate anterioară sau expunere la 
agenţi cardiotoxici, să fi e supuşi unei evaluări 
CV înainte de iniţierea unei terapii anticance-
roase programate, de preferinţă de către un 
cardiolog cu experienţă / cu interes în Cardio-
Oncologie.

I C

Tratamentul cu un IECA şi un beta-blocant (de 
preferinţă carvedilol) trebuie luat în consi-
derare la pacienţii cu cancer care dezvoltă 
disfuncţie sistolică de VS, defi nită ca o scădere 
de 10% sau mai mult a FEVS şi la o valoare 
mai mică de 50%, în timpul chimioterapiei cu 
antraciclină.861,862

IIa B

O evaluare iniţială a riscului CV ar trebui 
luată în considerare la toţi pacienţii cu cancer 
programaţi să primească un tratament pentru 
cancer cu potenţialul de a provoca insufi cienţă 
cardiacă.846,865

IIa C

IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; CV = cardiovascular; VS = ven-
tricul stâng; FEVS=fracţia de ejecţie a ventricolului stâng.
aClasa de recomandare.
bNivel de evidenţă.

13.14 Infecţia
Patologiile infecţioase pot agrava simptomele IC şi pot 
fi  un factor precipitant pentru IC acută.872,873 Sepsisul 
sever şi pneumonia pot cauza leziuni miocardice şi pot 
deprima funcţia cardiacă ducând la disfuncţie cardiacă 
şi IC, acest risc fi ind mai mare la pacienţii cu antece-
dente de IC.873-875 Recent, pandemia de coronavirus 
2019 (COVID-19) a apărut ca o nouă cauză majoră 
de morbiditate şi mortalitate, precum şi ca o cauză a 
decompensării IC.873,876-878 Sunt acum disponibile Ghi-
duri specifi ce referitoare la subiect.879 Recomandările 
generale legate de infecţii sunt prezentate în Tabelul 
24. Studiile observaţionale şi analizele retrospective 
au arătat faptul că vaccinarea antigripală este asociată 
cu un risc redus de deces de toate cauzele la pacien-
ţii cu IC.880-882 Vaccinarea antigripală şi pneumococică, 
precum şi vaccinarea anti COVID-19, atunci când sunt 
disponibile, ar trebui luate în considerare la pacienţii 
cu IC.879,883

Tabelul 24. Infecţii la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă
Pacienţii cu IC prezintă un risc crescut de infecţii şi au prognostic 
mai rezervat odată infectaţi.

Telemonitorizarea evită riscurile infecţiilor cauzate de contactul 
apropiat. Este utilă în condiţii pandemice.

Telemonitorizarea poate fi  implementată pentru supravegherea 
pacienţilor în condiţii de pandemie.

În timpul tratamentului cu terapii potenţial cardio-
toxice, funcţia sistolică a VS poate fi  monitorizată prin 
ecocardiografi e. Chimioterapia trebuie reconsidera-
tă şi tratamentul cu un IECA şi un beta-blocant (de 
preferinţă carvedilol) ar trebui iniţiat la pacienţii care 
dezvoltă disfuncţie sistolică de VS, defi nită ca o redu-
cere cu 10% a FEVS sau în valoare absolută o FEVS sub 
50%.844,861-864 Deformarea longitudinală globală poate 
detecta disfuncţia cardiacă în stadii mai precoce.865,866 
Reducerea relativă cu minim 12% a strain-ului longitu-
dinal global a fost comparată cu scăderea FEVS într-
un studiu prospectiv randomizat la pacienţii cu risc 
crescut care au urmat chimioterapie potenţial cardi-
otoxică. În comparaţie cu tratamentul bazat pe eva-
luarea FEVS, tratamentul bazat pe modifi cările strain-
ului longitudinal au condus la aceeaşi scădere a FEVS 
(obiectivul principal), dar cu mai puţini pacienţi care 
au dezvoltat disfuncţie cardiacă până la sfârşitul stu-
diului, sugerând astfel utilitatea strain-ului longitudinal 
global pentru depistarea precoce a cardiotoxicităţii.867 
Rezultate promiţătoare pentru detectarea precoce 
a disfuncţiei cardiace au fost de asemenea obţinute 
prin monitorizarea biomarkerilor, cum ar fi  PN-urile 
şi troponina.868,869 Pacienţii sub imunoterapie cu in-
hibitori de puncte de control imun prezintă un risc 
crescut de miocardită şi ar trebui să fi e monitorizaţi 
pentru simptome şi semne aferente, dar şi prin eva-
luare săptămânală a nivelelor de troponină cardiacă 
cel puţin în primele 6 săptămâni de terapie şi abordaţi 
corespunzător.870 

Momentul de efectuare a investigaţiilor imagistice 
şi de evaluare a biomarkerilor depinde de tratamentul 
antineoplazic şi de profi lul de risc al pacientului (Figu-
ra 18).865 În general, toţi pacienţii programaţi pentru 
iniţierea terapiei cu potenţial cardiotoxic trebuie să 
fi e supuşi unei evaluări de bază care va defi ni nivelul 
de risc pentru cardiotoxicitate (scăzut, mediu sau ri-
dicat) şi intensitatea monitorizării şi urmăririi în tim-
pul şi după tratamentul cancerului.865 Supravieţuitorii 
unei patologii neoplazice expuşi la terapiile potenţial 
cardiotoxice trebuie monitorizaţi periodic pe termen 
lung, deoarece IC se poate dezvolta la câţiva ani după 
tratamentul pentru cancer.865,871
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pentru femeile afl ate în clasa II-III OMSm şi evaluări 
lunare pentru femeile cu IC preexistentă în clasa III 
OMSm. Gravidele cu IC avansată (FEVS <30%, NYHA 
clasa III-IV) cu clasa IV OMSm pot fi  adresate unui 
centru specializat pentru consiliere cu privire la po-
sibilitatea de întrerupere a sarcinii.884 Decizia privind 
modalitatea de naştere poate fi  planifi cată de cardio-
log, obstretician si anesteziolog in jurul săptămânii 35 
de sarcină în cadrul unei echipe multidisciplinare Preg-
nancy Heart Team şi discutată împreună cu pacienta.

14.1.2 Insufi cienţa cardiacă ca prim diagnostic 
în sarcină
Solicitările sporite asupra funcţiei ventriculare dato-
rită creşterii volumului circulant şi a debitului cardiac 
în timpul sarcinii pot demasca cauzele IC preexistente 
dar nediagnosticate anterior, cum ar fi  cardiomiopati-
ile şi bolile valvulare.885 Simptomele sunt mai suscep-
tibile să apară în al doilea trimestru de sarcină atunci 
când cererea pentru un debit cardiac crescut este cea 
mai înaltă. Episoadele emoţionale stresante severe din 
timpul sarcinii şi pe parcursul naşterii poate provoca, 
de asemenea, sindromul Takotsubo.884,885

Cardiomiopatia peripartum (CMPP) se prezintă ca 
o IC secundară disfuncţiei sistolice de VS, de obicei 
obiectivată ca o FEVS <45%, care apare la sfârşitul 
sarcinii (al treilea trimestru) sau în lunile următoare 
naşterii, fără o altă cauză identifi cabilă. Majoritatea 
cazurilor de CMPP sunt diagnosticate în perioada 
post-partum. Prevalenţa variază de la 1:100 în Nigeria 
la 1: 000 în Africa de Sud şi 1:1500 în Germania.643 Stu-
diile prospective mari de cohortă au raportat morta-
litate la 6 luni de 2% în Germania până la 12,6% într-o 
cohortă de 206 paciente în Africa de Sud.643

CMPP se manifestă frecvent ca o IC acută, dar se 
poate prezenta şi cu aritmii ventriculare şi / sau cu 
stop cardiac. O FEVS <30%, dilatarea marcată a VS, 
diametrul telediastolic al VS >6 cm şi implicarea VD 
sunt asociate unui prognostic rezervat.643 Recupera-
rea funcţiei miocardice poate apărea în primele 3-6 
luni, deşi poate apărea şi până la 2 ani. Ratele de recu-
perare variază în funcţie de regiune, de la 75% până la 
mai puţin de 50%.886-888

Evaluarea şi gestionarea situaţiei pacientelor gravi-
de care se prezintă cu IC depind de starea clinică şi 
de gradul de severitate al acestora la momentul pre-
zentării. Se recomandă evaluarea detaliată cardiacă 
prin ecocardiografi e, măsurarea nivelurilor de PN şi 
monitorizare şi ecografi e fetală. În cazurile noi de IC 
sau dacă diagnosticul este incert, poate fi  luată în con-
siderare efectuarea unei examinări de tip rezonanţă 
magnetică cardiacă (CMR) fără substanţă de contrast.

În timpul pandemiilor, pacienţii cu IC ar trebui să fi e examinaţi în 
cadrul unui screening referitor la infecţie în momentul spitalizării, în 
caz de internări urgente sau înainte de spitalizările elective.

Evaluarea atentă a statusului volemic, pe lângă semnele clinice ale IC, 
este obligatorie în timpul spitalizării pacienţilor cu sepsis concomi-
tent. 
Pentru a evalua statusul volemic pot fi  utilizate examinari ecocardio-
grafi ce repetate ale diametrului venei cave inferioare şi ale colapsabi-
lităţii acesteia.

TOM (incluzând un beta-blocant, IECA, BRA sau ARNI, ARM şi 
inhibitori SGLT2) trebuie continuată la pacienţii cu IC cronică ori de 
câte ori TA şi condiţiile hemodinamice o permit, luând în considera-
re interacţiunea medicamentoasă cu terapiile destinate infecţiei şicu 
profi lul efectelor secundare.

IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorilor 
angiotensinei; ARNI=  inhibitor a receptorilor angiotensinei şi neprilizinei; TA = tensiunea 
arterială; IC = insufi cienţă cardiacă; ARM = antagonist al receptorilor mineralocorticoizi; 
TOM = terapie medicală optimă; SGLT2 = co-transportor sodiu-glucoză 2.

14. Condiţii speciale

14.1 Sarcina
14.1.1 Sarcina în condiţii de IC preexistentă 
Femeile cu IC preexistentă prezintă un risc mai mare 
de complicaţii CV asociate sarcinii, inclusiv decom-
pensarea acestei IC. Pacientele încadrate la clasa de 
risc moderat şi înalt conform clasei III-IV modifi cate 
a Organizaţiei Mondiale ale Sănătăţii (mOMS), ar tre-
bui trimise către un centru specializat unde există o 
echipă multidisciplinară.884 În Figura 19 este prezentat 
un algoritm pentru managementul pacientelor cu IC 
înainte şi în timpul sarcinii.

Managementul înainte de sarcină include schimba-
rea medicamentelor pentru IC pentru a evita afec-
tarea fetală. IECA, BRA, ARNI, MRA, ivabradina şi 
inhibitorii SGLT2 sunt contraindicaţi şi ar trebui să fi e 
opriţi înainte de concepţie sub monitorizare atentă 
clinică şi ecocardiografi că. Beta-blocantele pot fi  con-
tinuate şi înlocuite cu blocanţii beta-1-selectivi (biso-
prolol, succinat de metoprolol). În caz de necesitate, 
hidralazina, nitraţii orali şi metildopa pot fi  iniţiate. 
Anticoagularea terapeutică cu heparine cu greutate 
moleculară mică (HGMM), în primul şi ultimul trimes-
tru, şi AVK, cu ţinta obişnuită a INR, sau HGMM pen-
tru al doilea trimestru, este recomandată pacientelor 
cu IC şi FiA. DOAC-urile trebuie evitate.884

Evaluarea pacientelor cu IC înaintea sarcinii sau 
la prima prezentare în sarcină ar trebui să includă o 
evaluare clinică (simptome, examen clinic, TA, SaO2), 
ECG şi ecocardiografi că de repaus. Modalitatea de 
producere a naşterii ar trebui să fi e planifi cată de că-
tre cardiolog, obstetrician şi anestezist în săptămâna 
35 de sarcină, în cadrul unei Echipe multidisciplinare 
Pregnancy Heart Team. Se vor efectua evaluări bilunare 
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Management of patients with heart failure before and during pregnancy

Bi-monthly or 
monthly review

(mWHO II)

Counselling including risk
assessment and educationa

Cardiac assessment including clinical
assessment, ECG, echocardiogram

Review HF therapy and switch to
non-teratogenic HF medication

Moderate and
high-risk HF patients 

(mWHO II, II–III and IV)

Referral  to a specialist centre for
high-risk pregnancies with

multidisciplinary Pregnancy Heart Team

Reassessment at the
beginning of the second
trimester i.e. 20 weeks

Reassessment
at 20 weeks

Low-risk HF patients
(mWHO I)

Discuss with a specialist centre
for high-risk pregnancies

Reassessment at the
beginning of the second
trimester i.e. 20 weeks

Monthly
review 

(mWHO III)

Urgent counselling for consideration
of pregnancy termination

(mWHO IV)

Pre-pregnancy

At pregnancy
diagnosis or planning

During pregnancy

Figura 19. Managementul pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă înainte şi în timpul sarcinii. ECG = electrocardiogramă; IC = insufi cienţă cardiacă; mOMS 
= Organizaţia Mondială a Sănătăţii, modifi cat.
aSfaturi referitoare la contracepţie, medicamente pentru IC, pentru a contacta specialistul în IC atunci când este planifi cată sarcina.
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pozitare, infecţii şi tahiaritmii. Factorii modifi catori de 
boală, condiţiile care pot agrava sau declanşa CMP, 
includ factori epigenetici şi factori dobândiţi precum 
sarcina şi majoritatea comorbidităţilor CV. În cursul 
procesului de diagnostic este important să se ia în 
considerare această interacţiune cheie între cauzele 
genetice şi cele dobândite.897 Identifi carea unei cauze 
dobândite pentru CMP nu exclude o variantă gene-
tică patogenă subiacentă, pe când aceasta din urmă 
poate necesita o cauză dobândită suplimentară şi/sau 
un modifi cator de boală pentru a deveni clinic mani-
festă. Cel mai frecvente cauze şi factori modifi catori 
de boală sunt prezentate în Tabelul 25. Elementele 
cheie de diagnostic pentru toţi pacienţii cu IC şi CMP 
sunt prezentate în Tabelul 26.892,894,895,898,899 Aspectele 
specifi ce de diagnostic şi tratament sunt rezumate în 
Tabelele 27-29.

Investigaţiile de primă linie constau din anamneză, 
testele de laborator şi evaluarea imagistică. Ecocardi-
ografi a este elementul principal pentru diagnosticul şi 
monitorizarea CMH, CMD şi AC. Imagistica RM ofe-
ră informaţii morfologice şi prognostice mai detaliate 
şi ar trebui efectuată la momentul iniţial al evaluării. 
Prevalenţa mutaţiilor genetice poate varia în func-
ţie de fenotipul morfologic sau în funcţie de o cauza 
subiacentă dobândită. Mutaţiile genice apar în până 
la 40% dintre CMD, 60% dintre CMH şi 15% dintre 
CMP secundare chimioterapiei, alcoolului sau peri-
partum.895,898,900-905 Prevalenţa mutaţiilor genetice este 
peste 10% şi în CMD non-familiale.898,906 Obiectivarea 
unei variante genetice patogene la un pacient cu CMP 
permite o mai bună predicţie a evoluţiei bolii şi poa-
te contribui la stabilirea indicaţiei pentru dispozitive 
implantabile sau consiliere genetică în cadrul familiei. 

Biopsia endomiocardică (BEM) cu analiza imunohis-
tochimică a celulelor infl amatorii rămâne standardul 
de aur pentru identifi carea infl amaţiei miocardice. 
Aceasta poate confi rma diagnosticul de boală autoi-
mună la pacienţii cu CMD şi suspiciune de miocardită 
cu celule-gigant, miocardită eozinofi lică, vasculită şi 
sarcoidoză.893,907 De asemenea, poate ajuta la diagnos-
ticarea bolilor de depozitare, inclusiv a amiloidozei 
sau a bolii Fabry, atunci când imagistica sau testarea 
genetică nu oferă un diagnostic defi nitiv (vezi şi secţi-
unea 14.6). BEM ar putea să fi e luată în considerare şi 
în CMH atunci când cauzele genetice sau dobândite 
nu pot fi  identifi cate. Riscurile şi benefi ciile BEM ar 
trebui cântărite iar această procedură ar trebui rezer-
vată doar situaţiilor specifi ce în care rezultatul poate 
infl uenţa tratamentul.

Cazurile mai uşoare pot fi  tratate cu diuretice ora-
le, beta-blocante, hidralazină şi nitraţi orali. Gravidele 
care prezintă semne de IC acută necesită internare 
de urgenţă în spital. În cazul prezentării unei gravide 
cu CMPP cu IC severă şi şoc cardiogen care necesită 
suport inotrop sau vasopresor, se recomandă transfe-
rul la un centru avansat de IC, unde pot fi  efectuate 
ECMO, susţinerea pe dispozitive de asistare ventricu-
lară (LVAD) şi/sau transplantul cardiac. Naşterea de 
urgenţă prin operaţie cezariană (indiferent de vârsta 
de gestaţie) trebuie luată în considerare când este dis-
ponibil un suport circulator mecanic (SCM).

Agenţii adrenergici (dobutamină, adrenalină) pot 
avea efecte nocive.889 Când o pacientă cu CMPP este 
instabilă hemodinamic, poate fi  luată în considerare 
administrarea de levosimendan sau SCM. Implantarea 
LVAD ca măsură de trecere către transplant (BTT) 
sau către recuperare (BTR) poate fi  luată în conside-
rare în cazurile refractare de şoc cardiogen.643 Bro-
mocriptina a fost propusă pentru pacientele cu CMPP 
acută pentru a reduce producţia unui fragment scin-
dat de prolactină de 16 kDa, care ar putea contribui la 
fi ziopatologia CMP. Bromocriptina a fost testată într-
un studiu randomizat de 63 de paciente, ce a compa-
rat tratamentul pe termen lung, 8 săptămâni, cu tra-
tamentul pe termen scurt, de o săptămână. Adminis-
trarea acesteia fost asociată cu recuperarea funcţiei 
VS, fără nicio diferenţă între cele două regimuri şi în 
conformitate cu rezultatele unui registru anterior in-
ternaţional dedicat CMPP.890,891 Bromocriptina poate 
fi  luată în considerare pentru tratamentul CMP. Dacă 
este iniţiată trebuie luate în considerare efectele ad-
verse ale tratamentului, incluzând tromboza venoasă 
profundă şi întreruperea alăptării. Prin urmare, trata-
mentul ar trebui să fi e însoţit de anticoagulare profi -
lactică (sau terapeutică).

14.2 Cardiomiopatii
14.2.1 Epidemiologie şi diagnostic
Cardiomiopatiile (CMP) pot fi  fi e moştenite (geneti-
ce/familiale) fi e şi/sau dobândite. Ele pot fi , de aseme-
nea, accelerate de factori modifi catori de boală.892-894 
Sunt un grup heterogen de boli şi sunt cauze majore 
de IC.895 CMD are o prevalenţă estimată de 1 din 250 
până la 1 din 500 în populaţia generală, CMH variază 
între 1 din 500 şi 1 din 5000 şi se estimează ca AC 
ar fi  prezentă la aproximativ 1 din 1000 până la 1 din 
5000 de persoane.895,896

Cauzele directe ale CMP includ variante genice pa-
togene (mutaţii), toxine, boli autoimune, boli de de-
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Tabelul 25. Cauze posibile şi modifi catori de boală a celor mai frecvente cardiomiopatii
Cauze Modifi catori de boală Fenotip

Mutaţii genetice

LMNA x CMD

TTN x x CMD, (HCM)

RBM20 x CMD

MYH7 x CMD, CMH

MYPC x CMD, CMH

TNNT x CMD, CMH

PLN x CMD, CMH, CA

DSP x x CA, DCM, Miocardita

SCN5a x x CA, (CMD)

Tropomiozina-1 x CMD

Hemocromatoza (gena HFE, C282Y) x CMH, CMD

Galactozidaze-A (Boala Fabry) x CMH

Afecţiuni neuromusculare

Distrofi a musculară Duchenne, Distrofi a musculară Becker, distrofi a 
miotonică

x CMD

Tulburări sindromice

Mutaţii mitocondriale X-legate x CMD

Boli dobândite

Infecţioase (virusuri) x x Miocardita, CMD

Boli imuno-mediate (artrita reumatoidă, lupus eritematos sistemic, 
dermatomiozita)

x x Miocardita, CMD

Toxice (alcool, amfetamine, cocaina) x x CMD, Miocardita

Medicamente (antracicline, trastuzumab, inhibitori ai punctului de 
control imun)

x x CMD, Miocardita

Supraîncărcare (hemocromatoză) x x CMH, CMD

Peripartum (sarcină) x x CMD

Posibile interacţiuni ale unor comorbidităţi cu mutaţiile genetice şi efectul asupra fenotipului şi a rezultatului

Tahiaritmiile x x CMD

Diabet zaharat x x CMD, CMH

Hipertensiunea arterială x x CMD, CMH

Hipo- şi hipertiroidismul x CMD, CMH
Miocardita

CA = cardiomiopatie aritmogenă; CMD = cardiomiopatie dilatativă; DSP = desmoplakin; CMH = cardiomiopatie hipertrofi că; LMNA = lamin A / C; MYH7 (gena) = lanţ greu 7 miozină; MYPC 
= proteina C de legare a miozinei; PLN = fosfolamban; RBM20 = motivul de legare la acidul ribonucleic 20; SCN5a = unitatea alfa a canalului de sodiu 5; TTN = titin; TNNT = troponina-T.

14.2.2 Tratament
Tratamentul farmacologic actual al pacienţilor cu IC şi 
CMD, CMH sau CA nu diferă de tratamentul general 
al IC, cu excepţia unor aspecte specifi ce raportate şi 
în Tabelele 27-29. TRED-HF un studiu pilot randomi-
zat, a investigat posibilitatea reducerii tratamentului 
medical la acei pacienţi cu CMD non-ischemică care 
au avut o recuperare parţială spre completă a FEVS 
(>40%). Cu toate acestea, a fost obiectivată recidiva 
CMD în 6 luni la 44% dintre pacienţi şi o remodelare 

rapidă a VS cu modifi cări funcţionale, chiar şi printre 
pacienţii care nu au recidivat.271,908

Într-un studiu de fază 3, randomizat, dublu-orb, 
controlat placebo (EXPLORER-HCM), tratamentul 
cu mavacamten a îmbunătăţit capacitatea de exerciţiu, 
gradul de obstrucţie în tractul de ejecţie a VS, clasa 
funcţională NYHA şi starea de sănătate la pacienţii 
cu CMH obstructivă. Aceasta oferă posibilitatea de 
tratament specifi c a bolii în cardiomiopatiile moşte-
nite.909
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Tabelul 26. Evaluarea diagnostică iniţială a pacienţilor cu suspiciune de cardiomiopatie
Anamneza, incluzând întrebări detaliate cu privire la orice boală sistemică, agenţi toxici (chimioterapie, alcool, droguri) şi istoric familial de boli 
cardiace sau neuromusculare sau de moarte subită cardiacă a membrilor familiei la vârste mici (<50 de ani).

Teste de laborator, incluzând enzime cardiace şi musculare, funcţie hepatică şi renală, hemoglobina, numărul celulelor albe sanguine (inclusiv 
formula leucocitară pentru a detecta eozinofi lia), peptide natriuretice, teste ale funcţiei tiroidiene, statusul fi erului şi markerii de boală autoimună 
sistemică (hsCRP, anticorpii anti-nucleari, receptorul solubil a IL-2).

ECG standard în 12 derivaţii şi ecocardiografi e pentru a detecta aritmiile şi a evalua structura, funcţia cardiacă şi anomaliile concomitente.

Angiografi a coronariană invazivă sau angio-CT-ul coronarian pentru a exclude o CAD semnifi cativă la pacienţii cu disfuncţie cardiacă.

Imagistica RMC cu secvenţierea T1 şi T2 şi LGE pentru a vizualiza modifi cările structurale, stocarea, infi ltrarea, infl amaţia, fi broza şi cicatricile.

Consilierea şi testarea genetică trebuie efectuate în funcţie de vârstă, antecedente familiale, fenotipul cardiac.

Monitorizare ECG ambulatorie pe 24 sau 48 de ore pentru detectarea aritmiilor atriale şi ventriculare.

CAD = boala arterială coronariană; RMC= rezonanţa magnetică cardiacă; Angio-CT = angiografi e tomografi e computerizată coronariană; ECG = electrocardiograma; hsCRP = proteină C 
reactivă de înaltă sensibilitate; IL-2 = interleukină-2; LGE = îmbunătăţirea tardivă a gadoliniumului.

Tabelul 27. Cardiomiopatia dilatativă sau cardiomiopatia non-dilatativă hipokinetică: aspecte specifi ce de diagnostic 
şi tratament
Criterii de diagnostic şi defi niţii894,895

CMD: se caracterizează prin dilatarea VS şi disfuncţie sistolică în absenţa unor condiţii de încărcare anormale cunoscute sau a unei CAD semnifi -
cative.
CDN: se caracterizează prin disfuncţie sistolică de VS sau globală biventriculară (FEVS <45%) fără dilatare în absenţa unor condiţii de încărcare 
anormale cunoscute sau a unei CAD semnifi cative.
CMD şi CDN pot fi  considerate „familiale” dacă două sau mai multe rude de gradul I sau II au CMD sau CDN, sau o rudă de gradul I are o autop-
sie care dovedeşte prezenţa CMD şi a suferit o moarte subită la <50 de ani.

Consiliere şi testare genetică892,894,898,916

Indicaţii. Toţi pacienţii cu diagnostic de CMD sau CDN şi toate rudele adulte de gradul întâi ale acestor pacienţi şi o mutaţie defi nită cauzatoare 
de boală, indiferent de fenotipul lor, pentru a identifi ca indivizii afectaţi genetic într-o fază preclinică.
Rudelor adulte de gradul I ar trebui să li se repete evaluarea la fi ecare 5 ani sau mai des la vârstă sub 50 de ani sau dacă se constată anomalii 
nediagnostice.
Evaluarea clinică, ECG, ecocardiografi a şi posibil RMC trebuiesc efectuate rudelor de gradul întâi ale pacienţilor respectivi.
Rezultate. Poate identifi ca pacienţii cu CMD sau CDN cu cel mai mare risc de aritmie şi/sau care merită alte tratamente specifi ce.
Identifi carea precoce a rudelor asimptomatice poate duce la un tratament precoce şi la prevenirea progresiei către IC şi de asemenea permite o 
consiliere genetică adecvată
Set minim de genea: TTN, LMNA, MHC, TNNT, troponina-C, MYPC, RBM20, PLN, unitatea alfa a canalului de sodiu, BAG3, actina alfa din 
muşchiul cardiac, nexilina, tropomiozina-1, vinculina.
Utilizarea secvenţierii suplimentare pentru analiza unui grup foarte mare de gene poate fi  luată în considerare atunci când există o istorie familială 
clară sau un fenotipul structural, prin preferinţă combinate cu segregarea familială.

Biopsia endomiocardică97,907,917-919

Indicaţii. În fenotipurile suspecte care necesită tratamente specifi ce (adică miocardita cu celule uriaşe, miocardita eozinofi lică, sarcoidoza, vascu-
lita, LES, alte afecţiuni infl amatorii sistemice, autoimune sau boli de depozitare).
Număr de probe. Un minim de 5 dar posibil cel puţin 7 eşantioane: 3 pentru patologie, 2 pentru infecţie (ADN, PCR) şi 2 pentru virusuri ARN 
/ replicare virală.918,919

Etiologie. Căutăm viruşii cardiotrofi ci obişnuiţi (parvovirus B19, HHV4, HHV6, enterovirusuri, adenovirus şi coxsackie) prin rtPCR cantitativ. 
Dacă este posibil, trebuie evaluat ARNm viral pentru replicarea virală activă.
Evaluare suplimentară dacă este indicată: CMV, HIV, Borrelia burgdorferi (boala Lyme), Coxiella burnetii (febra Q), Trypanosoma cruzi (boala 
Chagas) şi SARS-CoV-2.
Imunohistochimie. Cuantifi carea după colorare a limfocitelor CD3-, CD4-, CD8- sau CD45- şi a macrofagelor CD68 per mm2; anti-HLA-DR
Histologie. Colorarea cu hematoxilină şi eozină, evaluarea fi brozei cu coloraţia tricromă Masson şi roşu Picrosirius, detectarea fi brilelor amiloi-
de cu roşu de Congo.

Opţiuni terapeutice895,917

Tratamentul pentu IC-FER (vezi secţiunile 5 şi 6)

Mutaţia LMNA, RBM20, PLN şi FLN. Risc mai mare de moarte subită cardiacă: ar trebui luată în considerare indicaţia precoce de prevenţie 
primară prin implantarea de ICD (ghidată de factori de risc, după cum este detaliat).920

Mutaţia TTN. Rată mai mare de remodelare a VS (până la 70%) şi un risc mai mare de tahiaritmii atriale şi ventriculare.

Boala Lyme (Borrelia). Treatment cu doxiciclină.

Boala Chagas (Trypanosoma cruzi). Tratament specifi c conform recomandărilor actuale.921,922
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Autoimun/infl amator. Trebuie luată în considerare terapia imunosupresivă în miocardita cu celule uriaşe, miocardita eozinofi lă, sarcoidoza 
sau vasculita şi la pacienţii selectaţi cu infl amaţie cardiacă crescută de origine necunoscută bazată pe consilierie multidisciplinară (cardiologie şi 
imunologie).

BAG3 = atanogen 3 asociat Bcl2; CAD = boala arterială coronariană; RMC = rezonanţă magnetică cardiacă; CMV = citomegalovirus; CMD = cardiomiopatie dilatativă; ADN = acidul dezox-
iribonucleic; ECG = electrocardiogramă; FLN = fi lamin; IC = insufi cienţă cardiacă; IC-FER = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; HHV = virusul herpesului uman; HIV = Virusul 
imunodefi cienţei umane; HLA-DR = izotip antigen leucocitar uman-izotip; CHN = cardiomiopatie non-dilatativă hipokinetică; ICD = cardioverter-defi brilator implantabil; LMNA = lamin A 
/ C; LV = ventriculul stâng; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; MHC = lanţ greu de miozină; MYPC = proteina C de legare a miozinei; ARNm = mesager ribonucleic acid; TVN = 
tahicardie ventriculară nesusţinută; PCR = reacţia în lanţ a polimerazei; PLN = fosfolamban; RBM20 = acidul ribonucleic legat de motivul 20; ARN = acid ribonucleic; rtPCR = reacţie în lanţ cu 
transcriptază inversă polimerază; SARS-CoV-2 = sindrom respirator acut sever coronavirus 2; LES = lupus eritematos sistemic; TNNT = troponin-T; TTN = titin
aAceastă listă de gene nu este exhaustivă şi se va schimba în timp, odată cu cunoaşterea tot mai mare a patogenităţii. Trebuie contactat Departamentul de genetică pentru a întreba ce panou 
principal de gene utilizează.
bFactori de risc la pacienţii cu mutaţie LMNA confi rmată: TVN în timpul monitorizării ECG ambulatorii, FEVS <45% la prima evaluare, sex masculin şi mutaţii non-missense (inserţie, ştergere, 
trunchieri sau mutaţii care afectează îmbinarea - splicing).

Tabelul 28. Cardiomiopatia hipetrofi că: aspecte specifi ce de diagnostic şi tratament
Defi niţie895,896,923

Grosimea parietală >14 mm într-unul sau în mai multe segmente miocardice ale VS, care nu este sufi cient explicată doar de condiţii de încărcare 
anormale.
OTEVS ≥30 mmHg în repaus sau exerciţiu, hipertrofi e asimetrică sau LGE crescută într-un zonă medio- perietală din segmentul cel mai hipertro-
fi at, sugerează în plus prezenţa HCM.
Poate fi  considerată familială atunci când sunt detectate două sau mai multe rude de gradul I sau II cu CMH, sau o rudă de gradul I cu autopsie 
dovedită de CMH şi moarte subită la <50 de ani.

Diagnostic diferenţial

Poate fi  difi cil cu hipertrofi a fi ziologică indusă de antrenamentul sportiv intens, hipertensiunea arterială severă sau stenoza aortică şi cu hipertro-
fi a septală izolată. De luat în considerare CMH genetică dacă gradul de hipertrofi e al VS este disproporţionat în raport cu factorul declanşator.
De luat în considerare amiloidoza ca şi cauză când se detectează o grosime crescută a septului interatrial, a valvei AV şi/sau a peretelui liber a VD 
(vezi secţiunea 14.6).

Consiliere şi testare genetică

Indicaţii. Trebuie oferite tuturor pacienţilor cu diagnostic de CMH pentru a identifi ca o posibilă cauză genetică subiacentă şi tuturor rudelor 
adulte de gradul întâi ale pacienţilor cu CMH şi cu o mutaţie defi nită care cauzează boala, indiferent de fenotipul lor, pentru a identifi ca într-o fază 
preclinică persoanele afectate genetic.
Evaluarea clinică, ECG şi ecocardiografi a, trebuie efectuate la rudele de gradul I care au aceeaşi mutaţie determinantă a bolii ca şi pacientul index.
Atunci când nu se identifi că nicio mutaţie genetică defi nită la pacientul index sau nu se efectuează testarea genetică, evaluarea clinică cu ECG şi 
ecocardiografi a trebuiesc luate în considerare la rudele adulte de gradul I şi repetate la fi ecare 2-5 ani sau mai puţin dacă sunt prezente anomalii 
non-diagnostice.
Set minim de genea: (mutaţia genei sarcomerice în până la 60% din cazuri): TTN, LMNA, MHC, TNNT, Troponin-C, MYPC, RMB20, PLN, 
unitate de canal de sodiu alfa, BAG3, Actin Alpha Cardiac Muscle, Nexilin, Tropomyosin-1, Vinculin.898,924-926

Utilizarea secvenţierii suplimentare pentru analiza unui grup foarte mare de gene poate fi  luată în considerare dacă există un istoric familial clar 
sau un fenotip structural, combinat de preferinţă cu segregarea familială.
Condiţii specifi ce.
Slăbiciune musculară: luaţi în considerare mutaţiile mitocondriale legate de X, tulburările de stocare a glicogenului, mutaţiile FHLI, ataxia lui 
Friedreich.
Condiţii sindromice (tulburări cognitive, vizuale, pleoapa căzută): luaţi în considerare mutaţiile mitocondriale legate de X, sindromul Noonan, 
boala Danon. Pete cafea cu lapte (lentigine): luaţi în considerare sindromul Leopard / Noonan

Biopsia endomiocardică

Indicaţie. Poate fi  luat în considerare atunci când evaluarea clinică iniţială sugerează infl amaţie cardiacă sau boli de depozitare care nu pot fi  
diagnosticate prin alte mijloace896 (vezi Secţiunea 14.6).

Opţiuni terapeutice895,896,923

Cu OTEVS
Se evită hipovolemia (deshidratarea), vasodilatatoarele arteriale şi venoase (nitraţii şi inhibitorii fosfodiesterazei tip 5) şi digoxinul.
Se utilizează beta-blocantele non-vasodilatatoare sau verapamilul dacă beta-blocantele nu sunt tolerate sau sunt inefi ciente.
Dozele mici de diuretice de ansă sau de diureticele tiazidice trebuie utilizate cu precauţie pentru a îmbunătăţi dispneea asociată cu OTEVS, 
evitând hipovolemia.
Tratamentul invaziv (terapia de reducere a septului prin ablaţie cu alcool sau miomectomie), în centrele experimentate, poate fi  luat în considera-
re la acei pacienţi cu OTEVS în repaus sau provocat maxim ≥50 mmHg şi/sau care rămân simptomatici (NYHA clasa III sau IV, sincopă) în pofi da 
TMO.
Noi medicamente sau dispozitive pot fi  luate în consideraţie îndată ce vor fi  disponibile.909,927

Simptomatic fără OTEVS
Utilizarea cu precauţie a unor diuretice în doze mici sau a diureticelor tiazidice, pentru a evita hipovolemia. 
Verapamil / diltiazem dacă FEVS >50% şi beta-blocantele nu sunt tolerate sau sunt inefi ciente.
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Indicaţiile cardio-defi brilatorului implantabil
Pe baza modelelor de risc de moarte subită cardiacă.928-930

Se va lua în considerare implantarea unui cardioverter-defi brilator dacă sunt:
- antecedente familiale de moarte subită cardiacă la una sau mai multe rude de gradul I sub 40 de ani sau moarte subită cardiacă la o rudă de 

gradul I cu CMH confi rmat la orice vârstă;
- TVNS;
- sincopă inexplicabilă.931

Boala Fabry 
Terapia de substituţie enzimatică (defi cit de alfa-galactozidază A).895

Amiloidoza. Vezi secţiunea 14.6 şi Figura 21.

AV = atrio-ventricular; BAG3 = atanogen 3 asociat Bcl2; ECG = electrocardiograma; CMH = cardiomiopatia hipetrofi că; CDI = cardioverter-defi brilator implantabil; LGEG = îmbunătăţirea 
întârziată a gadoliniului; LMNA = lamin A/C; VS = ventriculul stâng; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; TEVS = tractul de ejecţie a VS; OTEVS = obstrucţia tractului de ejecţie a VS; 
MHC = myosin heavy chain; MYPC = myosin-binding protein C; TVNS = tahicardie ventriculară nesusţinută; NYHA = New York Heart Association; TMO = tratament medical optim; PLN = 
fosfolamban; RMB20 = acidul ribonucleic legat de motivul 20; VD = ventricul drept; TNNT = troponina-T; TTN = titina.
aLista genelor nu este exhaustivă şi se va schimba în timp, odată cu o cunoaştere tot mai largă a patogenităţii. Trebuie contactat Departamentul genetic pentru a întreba ce panou principal de 
gene utilizează.

Tabelul 29. Cardiomiopatia aritmogenă: aspecte specifi ce de diagnostic şi tratament912,915,932

Defi niţie

Boală musculară cardiacă moştenită caracterizată printr-o înlocuire progresivă a miocardului VD cu ţesut fi bro-grăsos care poate acţiona ca 
substrat pentru aritmiile ventriculare, sincopă inexplicabilă şi/sau moarte subită cardiacă.
Implicarea VS şi disfuncţia sistolică apare la >30% dintre pacienţii cu CA, de aceea fenotipul său se poate suprapune cu cel al CMD.

Diagnostic933

Pe baza evaluării unei combinaţii a factorilor genetici (în cele mai multe cazuri mutaţii desmosomale autosomale dominante), documentarea 
aritmiilor ventriculare şi a criteriilor imagistice (ecocardiografi e şi RMC) ale displaziei VD cu înlocuirea fi brelor miocardice confi rmată sau nu de 
către BEM. Anomaliile ECG specifi ce pot fi  prezente sau nu.

Consiliere/testare genetică898,912

Indicaţii. Trebuie indicat tuturor pacienţilor cu suspiciune de AC, tuturor rudelor adulte de gradul întâi ale pacienţilor cu CA şi cu o mutaţie 
certă cauzatoare de boală, indiferent de fenotipul lor, pentru a identifi ca indivizii afectaţi genetic într-o fază preclinică.
Screeningul genetic al familiei poate fi  indicat şi în scopuri de stratifi care a riscului aritmic.
Evaluarea clinică, ECG, ecocardiografi a şi, eventual, RMC trebuie efectuate la rudele de gradul I care au aceeaşi mutaţie determinantă a bolii ca şi 
pacientul index.
Când nu se identifi că nicio mutaţie genetică defi nită la pacientul index sau nu se efectuează testarea genetică, evaluarea clinică cu ECG şi ecocar-
diografi e trebuie luată în considerare la rudele adulte de gradul I şi repetată la fi ecare 2-5 ani sau mai puţin dacă sunt prezente anomalii non-dia-
gnostice.
Set minim de gene:
Desmosomal, în principal cu implicare izolată a VD: plakoglobină, DSP, PKP2, DSG2 şi DSC2a.
Cu implicare frecventă a VS/DCM: DSP, FLNC, SCN5A, TMEM43, FLN, LDB3, desmin,-actinin, BAG3, NKX2-5, RBM20, SCN5A, KCNQ1, 
KCNH2, TRPM4 sau PLN, în special.
Dacă hipertrofi a de VS este uşoară: luaţi în considerare variantele TNNT.
Anomalii cutanate, hiperkeratoză palmară şi plantară: luaţi în considerare mutaţiile recesive rare care duc la sindromul Carvajal şi boala Naxos. 
Plakoglobina (JUP).
Cu obiectivarea la RMC a miocarditei pe parcursul CA: luaţi în considerare variantele genei DSP.934,935

Biopsia endomiocardică

Ar trebui rezervată cazurilor bine selectate după ce au fost utilizate toate explorările non-invazive. Modifi cările caracteristice sunt reprezentate 
de înlocuirea miocardului cu ţesut fi bro-grăsos cu sau fără fi broză la biopsiile septului VD. BEM are o sensibilitate scăzută pentru diagnosticul de 
CA în cazurile cu distribuţie focală.

Opţiuni terapeutice

Tratamentul pentru IC-FER (vezi secţiunea 5 şi 6).
Competiţiile sportive ar trebui evitate, limitând activităţile de agrement.936

La pacienţii cu aritmii ventriculare: beta-blocantele trebuie ajustate la doza maxim tolerată ca terapie de primă linie. Amiodarona poate fi  luată în 
considerare în asociere cu beta-blocantele sau dacă beta-blocante sunt contraindicate sau nu sunt tolerate; Implantarea ICD este indicată în caz 
de antecedente de moarte subită cardiacă sau tahicardie ventriculară susţinută şi/sau hemodinamic slab tolerată.910-912

La pacienţii fără aritmii ventriculare: ICD poate fi  luat în considerare (vezi secţiunea 6.1) chiar la pacienţii cu mutaţii genice LMNA sau FLNC şi 
FEVS <45%.912

CA = cardiomiopatie aritmogenă; BAG3 = atanogen 3 asociat Bcl2; RMC = rezonanţă magnetică cardiacă; DCM = cardiomiopatie dilatativă; DSC2 = desmocolină 2; DSG2 = desmoglein 2; DSP 
= desmoplakin; ECG = electrocardiogramă; BEM = biopsie endomiocardică; FLN = fi lamina; FLNC = fi lamina C; HF = insufi cienţă cardiacă; IC-FER = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie 
redusă; ICD = cardioverter-defi brilator implantabil; JUP = plakoglobină de joncţiune; KCNH2 = subfamilia H a canalului cu tensiune de potasiu, element 2; KCNQ1 = subfamilie de canal Q cu 
tensiune de potasiu membră Q; LDB3 = legarea domeniului LIM 3; LMNA = lamin A / C; LV = ventriculul stâng; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; RMN = imagistica prin rezonanţă 
magnetică; NKX2-5 = factor de transcripţie NK2 legat, locus 5; PLN = fosfolamban; PKP2 = plakofi lină 2; RMB20 = motivul de legare a acidului ribonucleic 20; VD = ventriculul drept; SCN5A 
= subunitatea alfa a canalului de sodiu 5; TMEM43 = proteină transmembranară 43; TNNT = troponina-T; TRPM4 = receptor tranzitoriu potenţial canal de cation subfamilie M membru 4.
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14.4.3 Management
Boala atrială reprezintă o ţintă terapeutică de viitor 
în prevenţia FA, tromboembolismului sistemic şi, po-
sibil, a IC-FEP.949 Întrucât boala atrială pare să rezulte 
din intersectarea factorilor de risc comuni şi comor-
bidităţilor ce predispun atât la FA cât şi la IC, diabetul 
zaharat, hipertensiunea, obezitatea, fumatul şi inacti-
vitatea fi zică pot avea o importanţă majoră în apariţia 
acesteia.7,950 Managementul efi cient al IC şi FA (vezi 
secţiunea 12.1.1), ca şi tratamentul regurgitării mitrale 
(vezi secţiunea 12.3.3), pot fi  de asemenea importante 
pentru a contracara progresia bolii atriale.

14.5 Miocardita
14.5.1 Epidemiologie şi diagnostic

Incidenţa globală a miocarditei acute este estimată 
la 1,5 milioane de cazuri pe an.951 Contribuţia miocar-
ditei drept cauză a IC variază în funcţie de vârstă şi 
regiune de la aproximativ 0,5% la 4%.918,952 Infl amaţia 
cronică, dovedită prin BEM, poate fi  găsită la 9 până la 
30% din pacienţii adulţi cu CMD.918,953 Cele mai frec-
vente etiologii potenţiale ce pot declanşa miocardită 
acută în Europa sunt prezentate în Tabelul 30. 

Prezentarea clinică a miocarditei acute poate varia 
de la simptome uşoare la şoc cardiogen. Algoritmul 
pentru diagnosticul miocarditei acute la pacienţii cu 
IC este prezentat în Tabelul 31 şi Figura 20. Criteriile 
specifi ce pentru biopsii şi CMR sunt prezentate în Ta-
belele 32 şi 33.

14.5.2 Tratament
Spitalizarea timp de cel puţin 48 de ore poate fi  utilă 
pentru pacienţii cu miocardită acută şi IC, în speci-
al dacă prezintă nivel crescut al troponinei, disfuncţie 
cardiacă şi/sau aritmii la prezentare.

În pofi da lipsei dovezilor în cadrul specifi c al mio-
carditei acute, tratamentul ICFER este recomandat în 
prezenţa disfuncţiei sistolice a VS. Imunosupresia este 
indicată numai în cazuri selectate de miocardită acută 
(Tabel 34). Odată ce nivelul enzimelor cardiace sca-
de, aritmiile se remit şi funcţia sistolică cardiacă este 
stabilizată, tratamentul standard pentru IC ar trebui 
continuat cel puţin timp de 6 luni (vezi şi Figura 20).

Imunosupresia a fost luată în considerare pentru 
tratamentul pacienţilor cu infl amaţie cardiacă croni-
că la BEM şi fără dovezi de infecţie virală activă.918,919 
Aceasta a fost asociată cu ameliorarea funcţiei cardi-
ace în studii mici şi cu rezultate mai bune într-un stu-
diu observaţional retrospectiv.953,963,964 Sunt necesare 
studii prospective cu medicamente imunosupresive/
imunomodulatoare vechi sau noi. Actual există în curs 

Implantarea unui defi brilator cardiac ar trebui lua-
tă în considerare la pacienţii cu CMD, CMH sau CA 
(vezi secţiunea 6).895,910-912 Nivelul de indicaţie variază în 
funcţie de factorii de risc pentru moartea subită car-
diacă, cu prioritate mai mare acordată pacienţilor cu 
o captare tardivă a gadoliniului semnifi cativă la IRM, 
vârstă mai mică sau cu un fenotip familial / genetic 
specifi c (Tabelele 27-29). Modelele de risc pentru pre-
dicţia benefi ciilor implantării unui defi brilator cardiac 
au fost aplicate pacienţilor înscrişi în studiul DANISH 
şi poate ajuta la indicaţia de implantarea a cardioverte-
relor-defi brilatoarelor (ICD) în CMD.166,913 Tratamen-
tul CMH şi AC, inclusiv indicaţiile pentru ICD, sunt 
detaliate în documentele precedente.895,896,899,912,914,915

14.3 Noncompactarea ventriculară stângă
Noncompactarea de ventricul stâng (NCVS) este o 
CMP congenitală foarte rară caracterizată prin trabe-
culaţii endomiocardice care cresc ca număr şi proe-
minenţă. În majoritatea cazurilor, inclusiv atunci când 
este cauzată de mutaţii în gena MYH7 sau MYBPC3, 
NCVS este moştenită prin transmitere autosomal do-
minantă.644,937,938 Există o suprapunere clară în fami-
liile cu fenotipuri CMD şi CMH. Destul de frecvent 
indivizi cu caracteristicile NCVS provin din familii în 
care alte rude afectate au CMH sau CMD tipice. Prin 
urmare, NCVS nu este tratată ca entitate separată, 
ci ca o prezentare rară separată a unei predispoziţii 
genetice fi e către CMH, fi e către CMD.939

14.4 Boala atrială
14.4.1 Defi niţie
Boala atrială, denumită şi insufi cienţă sau miopatie 
atrială, poate fi  defi nită drept un complex de modifi -
cări structurale, electrofi ziologice şi funcţionale sub-
clinice ce afectează atriile cu potenţialul de a produ-
ce consecinţe clinice.606,940,941 A fost sugerat faptul că 
boala atrială corelează fi ziopatologic IC, în special IC-
FEP, cu FA, deoarece coexistă frecvent, sunt strâns 
corelate şi au factori de risc comuni.606,685,942,943

14.4.2 Diagnostic
Dimensiunile şi funcţia atrială pot fi  evaluate prin 
imagistica multimodală inclusiv ecocardiografi e bi- şi 
tridimensională, deformare miocardică, tomografi e 
computerizată (TC) şi CMR.944 Biomarkerii cardiaci, 
inclusiv troponinele înalt sensibile şi peptidele natri-
uretice, pot evalua aspectele fi ziopatologice ale bolii 
atriale.945-947 Nivelele crescute ale peptidelor natriure-
tice în FA pot fi  de asemenea un indicator al unei boli 
atriale subiacente.942,948 Lipseşte însă o caracterizare 
comprehensivă a bolii atriale care să combine trăsătu-
rile clinice, imagistice, biochimice şi moleculare.
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Tabelul 30. Etiologii ce pot declanşa miocardită acută917

Infecţioase

Virale Parvovirus B19, herpes virus-6, virus Epstein-Barr, enteroviruşi, (coxsackievirus, adenovirus), CMV, HIV, 
SARS-CoV-2

Altele Borrelia, Coxiella burnetii (febra Q)

Boli sistemice

Boli autoimune şi altele Sarcoidoză, miocardită cu celule gigante, miocardită eozinofi lică, LES, vasculită ANCA-pozitivă, poliar-
trită reumatoidă, orice altă boală autoimună

Toxice

Medicamente Inhibitori imuni check point, antracicline, clozapin, medicamente adrenergice, 5-fl uorouracil

Alţi agenţi Alcool, amfetamine, cocaină

ANCA = anticorpi citoplasmatici antineutrofi li; CMV = citomegalovirus; HIV = virusul imunodefi cienţei umane; SARS-CoV-2 = sindrom respirator acut sever cu coronavirus 2; LES = lupus 
eritematos sistemic.

Tabelul 31. Algoritm diagnostic în suspiciunea de miocardită acută
Defi niţia suspiciunii de miocardită acută

Prezentarea clinică + ≥1 test diagnostic obligatoriu pozitiv (de preferinţă RMC) în absenţa afectării coronariene semnifi cative, bolilor cardiace 
valvulare sau congenitale sau de alte cauze.

Sensibilitate Specifi citate

Prezentarea clinică

Durere toracică acută / nouă, dispnee, semne de IC stângă şi / sau dreaptă şi / sau aritmii inexplicabile sau 
moarte subită resuscitată.

Scăzută Scăzută

Teste diagnostice obligatorii

ECG Modifi cări ST-T noi şi dinamice, inclusiv supradenivelare de segment ST pseu-
do-infarct, aritmii atriale sau ventriculare, blocuri AV, modifi cări QRS.

Crescută Scăzută

Analize de laborator Troponine crescute cu modifi cări dinamice în concordanţă cu necroza mio-
cardică.
Testele standard, inclusiv seria leucocitară pentru excluderea eozinofi liei919,954

Intermediară Scăzută

Ecocardiografi e Anomalii structurale sau funcţionale noi, anomalii ale cineticii regionale a 
peretelui sau disfuncţie ventriculară globală fără dilatare ventriculară sau 
dilatare uşoară, cu grosimea peretelui crescută datorită edemului miocardic, 
revărsatului pericardic, trombilor intracardiaci, neexplicate de alte afecţiuni 
(de exemplu, CAD, SCA sau boală cardiacă valvulară).

Crescută Scăzută

RMC Evidenţierea edemului, infl amaţiei şi fi brozei, cuantifi carea şi localizarea prin 
cartografi erea T1 şi T2, evaluarea volumului extracelular şi LGE (vezi Tabelul 
33)955,956

Crescută Intermediară

Teste diagnostice adiţionale

Coronarografi e sau 
CTCA

Exclude CAD semnifi cativă sau SCA în miocardita suspectată clinic. Crescută Crescută

Biopsie endomiocardică Pentru diagnostic şi tratament specifi c (vezi Tabelul 32). Intermediară Crescută

PET cardiacă Poate fi  util la pacienţii care nu pot efectua RMC sau cu suspiciune de boală 
autoimună sistemică sau sarcoidoză cardiacă.919,957

Scăzută Scăzută

Analize de laborator 
adiţionale

Enzimele musculare scheletale, funcţia hepatică şi renală, peptidele natriure-
tice, teste ale funcţiei tiroidiene, statusul fi erului, markeri de boală sistemică 
autoimună.

Scăzută Scăzută

PCR crescută la 80-90% pacienţi.919,954 Intermediară Scăzută

Testarea PCR a virusurilor cardiotrope obişnuite. Poate detecta infecţia siste-
mică, dar nu dovedeşte infecţie cardiacă şi nu poate înlocui analiza genomului 
viral pe probele BEM.917

Anticorpii IgG circulanţi împotriva viruşilor cardiotropi sunt frecvenţi în 
absenţa miocarditei virale. Utilitate diagnostică foarte limitată.917,918

Test specifi c pentru SARS-CoV-2, Borrelia, HIV sau CMV dacă există suspi-
ciune clinică.

Scăzută Scăzută

SCA = sindrom coronarian acut; AV = atrioventricular; CAD= boală coronariană; RMC= rezonanţă magnetică cardiacă; CMV= citomegalovirus; PCR = proteina C reactivă; ACTC = angiografi e 
coronariană prin tomografi e computerizată; ECG = electrocardiogramă; BEM = biopsie endomiocardică; IC = insufi cienţă cardiacă; HIV = virusul imunodefi cienţei umane; IgG = imunoglobulină 
G; LGE = late gadolinium enhancement; PCR = polimerase chain reaction; PET = tomografi e cu emisie de pozitroni; SARS-CoV-2 = sindrom respirator acut sever cu coronavirus 2
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Management of patients with heart failure and suspected myocarditis

Clinical history, signs and symptoms, ECG, laboratory,
echocardiography, CMR imaging, coronary CT/CAGa

Treatment of CAD if present
and indicated

Suspected auto-immunity,
infectious, toxic

HF treatment

Clinical stabilization 
EMB if any doubt
about diagnosis

Maintain HF treatment
Consider immunosuppressive

therapy or anti-infection

Y

N

Consider MCS

Figura 20. Managementul pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă şi miocardită acută. SCA = sindrom coronarian acut; CAD = boală coronariană; RMC = 
rezonanţă magnetică cardiacă; TC = tomografi e computerizată; ECG = electrocardiogramă; BEM = biopsie endomiocardică; IC = insufi cienţă cardiacă; 
SCM = suport circulator mecanic.
aExcludere CAD/SCA.

Tabelul 32. Biopsia endomiocardică la pacienţii cu suspiciune de miocardită
Indicaţie (vezi şi secţiunea 4.3).
Disfuncţie cardiacă severă progresivă sau persistentă şi/sau aritmii ventriculare care pun viaţa în pericol şi/sau blocuri AV tip Mobitz 2 sau de grad 
înalt cu lipsa răspunsului aşteptat pe termen scurt (<1-2 săptămâni) la tratamentul medical obişnuit.
Scopul este identifi carea etiologiei şi indicarea tratamentului specifi c (de exemplu miocardita cu celule gigante, miocardita eozinofi lică, sarcoidoza 
cardiacă, bolile infl amatorii sistemice).97,98,917,918,958

Numărul şi locul de recoltare a probelor
Un minim de 5, dar posibil cel puţin 7 probe, 3 pentru morfopatologie, 2 pentru infecţii (ADN, PCR) şi 2 pentru virusuri ARN / replicare virală. 
Ventricul stâng şi / sau drept. Poate fi  luată în considerare prelevarea ghidată RMC sau PET.919

Etiologie
Analiza cantitativă a genomului viral PCR pentru virusurile cardiotrope obişnuite (parvovirus B19, HHV4, HHV6, enterovirusuri, adenovirus şi 
virus Coxsackie) prin rtPCR. 
ARNm viral pentru replicarea virală activă poate fi  evaluat, deşi are o sensibilitate scăzută. 
La indicaţie, se va căuta CMV, HIV, Borrelia, Coxiella burnetii (febra Q) şi SARS-CoV-2.

Diagnosticul infl amaţiei
Imunohistochimie cu coloraţie pentru anticorpi anti-CD3-, CD4-, CD8- sau CD45 pentru limfocite şi anticorpi anti-CD68 pentru macrofage şi 
anti-anticorpi HLA-DR.907,917,918,959

Implicaţii terapeutice
Terapia imunosupresoare poate fi  indicată pe baza rezultatelor BEM ca în miocardita cu celule gigante sau miocardita eozinofi lică şi, eventual, 
în sarcoidoză, vasculită sau pacienţi selectaţi cu infl amaţie cardiacă crescută de origine necunoscută pe baza consilierii multidisciplinare.98,917919,954

Antibiotice: Borrelia (boala Lyme).
Terapia antivirală: HIV, CMV, HHV6 în aşteptarea încărcăturii şi a replicării virale (ARNm).

RMC = rezonanţă magnetică cardiacă; CMV = citomegalovirus; ADN = acid dezoxiribonucleic; BEM = biopsie endomiocardică; HHV = virus herpes uman virus; HIV = virusul imunodefi cienţei 
umane; HLA-DR = antigen uman leucocitar izotip DR; ARNm= acid ribonucleic mesager; PCR = polymerase chain reaction; PET = tomografi e cu emisie de pozitroni; ARN = acid ribonucleic; 
rtPCR = reverse transcriptase polymerase chain reaction; SARS-CoV-2 = sindrom respirator acut sever cu coronavirus 2.
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Se estimează că 6-16% dintre toţi pacienţii cu HVS 
sau IC-FEP inexplicabilă la internare sau stenoză aor-
tică severă supusă înlocuirii valvulare aortice cu vârsta 
peste 65 ani pot avea wtTTR-CA.967-972

Diagnosticul şi tratamentul AC au fost recent revi-
zuite.973 Vârsta peste 65 ani, IC asociată cu o grosime 
a peretelui VS >12 mm la ecocardiografi e sunt crite-
rii majore pentru suspiciunea AC.973 Criteriile pentru 
suspiciunea AC şi confi rmarea diagnosticului sunt pre-
zentate în Tabelul 35, Tabelul suplimentar 25 şi Figura 
21.973,974

Imagistica cardiacă şi BEM sau biopsia extracardia-
că sunt necesare pentru diagnosticul CA-AL la paci-
enţii cu un tablou hematologic modifi cat (Figura 21).

Scintigrafi a planară cu Tc99-PYP, DPD sau HMDP 
şi SPECT au o specifi citate şi o valoare predictivă po-
zitivă pentru CA-TTR de până la 100%.975 În schimb, 
CMR are o sensibilitate şi specifi citate de 85%, re-
spectiv 92%.966,976 Forma ereditară ar trebui exclusă 
prin testare genetică. BEM este standardul de aur 
pentru diagnosticul CA-TTR cu o sensibilitate şi spe-
cifi citate de aproape 100% dacă probele sunt recolta-
te din >4 situsuri diferite şi testate pentru depozite 
de amiloid prin coloraţie roşu de Congo.966 Cu toate 
acestea, biopsia nu este necesară la o pozitivitate de 
gradul 2-3 a scintigrafi ei cu SPECT (Figura 21).973

14.6.2 Terapia amiloidozei şi insufi cienţei 
cardiace
Menţinerea euvolemiei este esenţială pentru ma-
nagement, dar este o provocare datorită capacităţii 
ventriculare marcat reduse.977 Dacă simptomele IC 
sunt prezente, diureticul de ansă, posibil asociat cu 
un ARM pot fi  administrate, dar hipotensiunea ortos-
tatică poate provoca intoleranţă. Este posibil ca be-

de desfăşurare un studiu controlat placebo care tes-
tează efectele imunoadsorbţiei imunoglobulinelor i.v. 
asupra funcţiei VS iar concomitent se testează şi alte 
opţiuni de tratament.919

Tabelul 34. Tratamentul şi urmărirea miocarditei acute
Terapia pentru IC ar trebui începută dacă disfuncţia sistolică a VS 
este prezentă la internare şi trebuie continuată timp de cel puţin 6 
luni după recuperarea funcţională completă (FE >50%).918,919

Imunosupresia pentru cel puţin 6-12 luni este necesară în miocar-
dita acută cu dovezi clinice sau BEM care decelează boală autoimu-
nă, inclusiv miocardită cu celule gigant, vasculită sau sarcoidoză. 
98,917919,953,954,961

Imunosupresia nu este recomandată în mod obişnuit în miocardita 
acută fără dovezi clinice sau BEM de boală autoimună. Administra-
rea empirică i.v a corticosteroizilor poate fi  luată în considerare în 
cazurile de suspiciune ridicată de miocardită mediată imun, în special 
dacă apar complicaţii precum IC acută, aritmii maligne şi / sau bloc 
AV de grad înalt.954,962

Activităţile sportive intense trebuie evitate atât timp cât sunt pre-
zente simptomele, enzimele cardiace crescute sau modifi cările ECG / 
imagistice şi durează cel puţin 6 luni de la recuperarea completă.936

Este necesară urmărirea anuală timp de cel puţin 4 ani, cu ECG şi 
ecocardiografi e, deoarece miocardita acută poate conduce la CMD 
într-o proporţie de până la 20% din cazuri.

AV = atrioventricular; CMD = cardiomiopatie dilatativă; ECG = electrocardiogramă; FE = 
fracţie de ejecţie; BEM = biopsie endomiocardică; IC = insufi cienţă cardiacă; i.v.= intrave-
nous; VS = ventricul stâng.

14.6 Amiloidoza
14.6.1 Epidemiologie şi diagnostic
AC sau cardiomiopatia amiloidă este încă o cauză sub-
diagnosticată de IC.895,965,966 Cele mai răspândite două 
forme de AC sunt amiloidoza cu imunoglobuline cu 
lanţ uşor (AL) şi amiloidoza cu transtiretină (ATTR). 
ATTR include forma senilă „wild type” (>90% din ca-
zuri) şi forma ereditară sau familială (<10% din cazuri). 

Tabelul 33. Rezonanţa magnetică cardiacă la pacienţii cu suspiciune de miocardită955,956

Indicaţie
Indicată la momentul iniţial, la toţi pacienţii cu istoric clinic + ECG, troponină crescută sau anomalii ecocardiografi ce şi CAD semnifi cativă exclusă 
sau puţin probabilă.
Recomandată ca monitorizare la pacienţii cu disfuncţie persistentă la ecocardiografi e, aritmii sau anomalii ECG.a

Principalele constatări
La momentul iniţial: secvenţele T1 ponderat (infl amaţie, leziune) şi T2 ponderat (edem), volumul extracelular şi LGE în 2 săptămâni de la debutul 
simptomelor.956,960

În urmărire: LGE pentru a evalua gradul de cicatrizare, T1 şi T2 pentru a identifi ca infl amaţie persistentă.a

Semnifi caţia diagnostică
Cel puţin un criteriu bazat pe T2 (creşterea globală sau regională a timpului de relaxare miocardic T2 sau creşterea intensităţii semnalului în 
imaginile ponderate T2), cu cel puţin un criteriu bazat pe T1 (creşterea T1 miocardic, volumului extracelular sau LGE) în faza acută.
Un singur marker (bazat pe T2 sau pe T1) poate susţine în continuare un diagnostic de infl amaţie miocardică acută într-un context clinic adecvat, 
deşi cu o specifi citate mai scăzută în faza acută.
O scanare T1/T2 negativă nu exclude un proces infl amator în desfăşurare în faza cronică.a

CAD = boală coronariană; RMC = rezonanţă magnetică cardiacă; ECG = electrocardiogramă; LGE = late gadolinium enhancement.
aDurează cel puţin 3 luni înainte ca semnele de edem (secundare infl amaţiei din faza acută/iniţiale) să dispară. La 6 luni, semnele T1 şi T2 de edem ar trebui să dispară dacă infl amaţia este 
complet absentă. Totuşi, absenţa edemului T1 sau T2 nu exclude infl amaţia cronică de grad scăzut.
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ritm sinusal.7,978 Amiodarona este agentul antiaritmic 
preferat.973

Terapia CA-AL se bazează pe tratamentul condiţiei 
hematologice subiacente cu chimioterapie sau trans-
plantul autolog de celule stem.

Stabilizarea TTR şi reducerea producţiei sale stau 
la baza tratamentului CA-TTR. Transplantul hepatic 
şi /sau cardiac poate fi  luat în considerare numai în 
stadiul fi nal de boală al CA-TTR familiale. Tafamidisul 
a redus mortalitatea de toate cauzele şi spitalizările 
CV în forma ereditară şi wtTTR-CA dovedită prin 
biopsie cardiacă sau non-cardiacă, în principal la pa-
cienţii cu clasa NYHA I şi II la momentul iniţial. Ame-

tablocantele, digitalicele, IECA, BRA sau ARNI să nu 
fi e bine tolerate datorită hipotensiunii, iar locul lor în 
tratamentul AC nu este încă stabilit. Retragerea lor 
din tratament trebuie adesea luată în considerare în 
cazul hipotensiunii şi/sau apariţiei bradicardiei.973,974 
Blocantele canalelor de calciu ar trebui evitate deoa-
rece pot cauza hipotensiune severă şi fatigabilitate sau 
să formeze complexe cu amiloidul.966

Infi ltrarea peretelui atrial cu amiloid duce la miopa-
tie atrială şi disociere electromecanică cu risc embolic 
crescut. Pacienţii cu AC şi istoric de FA ar trebui să 
primească medicaţie anticoagulantă. Nu există încă 
dovezi care să susţină anticoagularea pacienţilor în 

Tabelul 35. „Semnale de alarmă” (steagurile roşii) pentru cele mai frecvente forme de amiloidoză cardiacă
Tip Semnal de alarmă TTR AL

Cardiac Polineuropatie X X

Disautonomie (tulburarea sistemului nervos autonom) X X

Echimoze X

Macroglosie X

Surditate X

Sindrom de tunel carpian bilateral X

Ruperea tendonului bicepsului X

Stenoză lombară X

Depozite vitroase Xa

Istoric familial Xa

Insufi cienţă renală X

Proteinurie X

Extracardiac Clinic
Hipotensiune arterială sau normotensiune dacă anterior pacientul a fost hipertensiv X X

ECG
ECG tip pseudo-infarct
QRS microvoltat disproporţionat faţă de gradul de grosime a VS
Tulburări de conducere AV

X
X
X

X
X
X

Laborator
NTproBNP crescut în mod disproporţionat faţă de gradul IC
Persistenţa nivelurilor crescute de troponină

X
X

X
X

Ecocardiografi e
Strălucire granulară a miocardului
Creşterea grosimii peretelui ventricular drept
Creşterea grosimii valvelor AV
Acumulare de lichid pericardic
Strain longitudinal redus cu „cruţare apicală” (apical sparing pattern)

X
X
X
X
X

X
X
X
X
X

RM cardiacă
LGE subendocardic
Valori T1 native crescute
Volumul extracelular crescut
Cinetică anormală a gadoliniumului

X
X
X
X

X
X
X
X

AL = imunoglobulină cu lanţuri uşoare; AV = atrioventricular; AC = amiloidoză cardiacă; RMC= rezonanţă magnetică cardiacă; ECG = electrocardiogramă; IC = insufi cienţă cardiacă; LGE = late 
gadolinium enhancement; VS = ventricul stâng; NT-proBNP = peptid natriuretic pro-B N terminal; TTR = transtiretină.
Modifi cat după973.
aTTR-CA ereditară.8
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deferipronă şi deferasirox, în timp ce CMSF stabilită 
poate fi  complet inversată printr-o terapie intensifi ca-
tă şi combinată de chelare a fi erului.985

14.8 Boala cardiacă congenitală la adulţi
Managementul BCCA a fost revizuit în detaliu re-
cent în ghidul ESC.988 IC este o problemă comună 
care afectează 20-50% din populaţia adulţilor cu boa-
lă cardiacă congenitală şi este o cauză importantă de 
deces.989 Fiziopatologia disfuncţiei cardiace în BCCA 
este adesea diferită de cea din boala cardiacă non-
congenitală (dobândită), în special la cei cu: un ven-
tricul drept (VD) sistemic, un ventricul subpulmonar 
insufi cient, ventricul unic,988 leziuni legate de inter-
venţia chirurgicală, supraîncărcare cronică de presiu-
ne/volum în ventriculii sistemici şi subpulmonari şi cei 
cu hipertrofi e sau non-compactare indusă prin mu-
taţiile genetice. Prin urmare, extrapolarea ghidurilor 
curente de tratament al IC la pacienţii cu BCCA nu 
este întotdeauna adecvată. În plus, puţinele date dis-
ponibile despre tratamentul IC la pacienţii cu BCCA 
sunt adesea neconcludente şi derivă din cohorte cu 
puţini pacienţi. În consecinţă, recomandările specifi ce 
BCCA se bazează în cea mai mare parte pe experien-
ţa clinică sau pe luări de poziţie.990 

Este important de menţionat faptul că pacienţii cu 
BCCA trebuie trimişi către centre de excelenţă. Prin-
cipiile generale de management, în aşteptarea transfe-
rului la centrele specializate, sunt rezumate în Tabelul 
36.

Tabelul 36. Tratamentul bolilor cardiace congenitale la 
adulţi şi a insufi cienţei cardiace în centre specializate
Pacienţii cu BCCA şi IC cronică ar trebui direcţionaţi către centre 
specializate.

Ghidurile specifi ce pentru tratamentul medicamentos al IC cronice 
în BCCA lipsesc, iar practicienii ar trebui să respecte ghidurile 
actuale pentru tratamentul medical al IC. Rămâne necunoscut dacă 
utilizarea pe termen lung a modulatorilor neurohormonali infl uen-
ţează rezultatele clinice şi prognosticul în BCCA.

Sacubitril / valsartanul poate scădea morbiditatea,991,993 cu toate aces-
tea, nu se poate face nici o recomandare în acest moment pe baza 
naturii retrospective sau anecdotice a acestor observaţii.

Comorbidităţile din IC, cum ar fi  diabetul zaharat, FA, SCA, defi citul 
de fi er şi caşexia, trebuie tratate în conformitate cu recomandările 
specifi ce raportate în acest document.

Într-o circulaţie biventriculară, pacienţii cu insufi cienţă de VS trebuie 
trataţi cu terapia convenţională pentru IC; acest lucru poate fi  luat în 
considerare şi la pacienţii simptomatici cu insufi cienţa ventriculului 
drept sistemic.

liorarea funcţională a avut loc în decurs de 6 luni, în 
timp ce scăderea mortalităţii a apărut după aproape 2 
ani.979,980 Patisiranul intravenos, o moleculă mică care 
interferează cu ARN sau inotersenul subcutanat, o 
oligonucleotidă antisens împotriva TTR, pot fi  luate în 
considerare la pacienţii cu polineuropatie hTTR com-
binată şi AC (Figura 21).981,982 Utilizarea off-label a di-
fl unisalului poate fi  luată în considerare în wtTTR-CA 
în combinaţie cu un inhibitor de pompă de protoni.983

Recomandări pentru tratamentul amiloidozei cardiace 
de tip transtiretin
Recomandări Clasaa Nivelb

Tafamidis este recomandat la pacienţii cu 
hTTR-CA ereditară dovedită prin testarea ge-
netică şi simptome clasa NYHA I sau II pentru 
a reduce simptomele, spitalizarea de cauză CV 
şi mortalitatea.979

I B

Tafamidis este recomandat la pacienţii cu 
wtTTR-CA şi simptome clasa NYHA I sau II 
pentru a reduce simptomele, spitalizarea de 
cauză CV şi mortalitatea.979

I B

AC = amiloidoză cardiacă; CMP = cardiomiopatie; CV = cardiovascular; hTTR = 
transtiretină ereditară; NYHA= New York Heart Association; wtTTR = transtiretină 
wildtype.
aClasa de recomandare.
bNivel de evidenţă.

14.7 Cardiomiopatia prin supraîncărcare 
cu fi er
Supraîncărcarea cu fi er este rezultatul fi e absorbţi-
ei crescute de fi er intestinal determinată genetic în 
contextul hemocromatozei ereditare (supraîncărcare 
primară cu fi er), fi e în urma transfuziilor multiple de 
sânge necesare pentru gestionarea afecţiunilor hema-
tologice, cum ar fi  beta-talasemia (supraîncărcarea se-
cundară cu fi er).984 În supraîncărcarea cu fi er, capa-
citatea transferinei de legare a fi erului este saturată, 
iar fi erul nelegat de transferină intră în cardiomiocite 
prin canalele de calciu tip L, provocând leziuni miocar-
dice oxidative.985

Complicaţiile suplimentare induse de fi er, cum ar 
fi  bolile hepatice şi anomaliile endocrine, contribuie 
şi ele la deteriorarea cardiacă.986,987 Rezultatul fi nal 
este dezvoltarea cardiomiopatiei prin supraîncărcare 
cu fi er (CMSF) care poate fi  cu fenotip restrictiv sau 
dilatativ, primul evoluând potenţial către cel de-al doi-
lea pe măsură ce boala avansează. Depozitul de fi er 
miocardic poate fi  estimat cu acurateţe prin tehnica 
CMRT2*; valorile T2* sunt corelate cu funcţia sistoli-
că ventriculară stângă şi dreaptă şi prezic dezvoltarea 
IC sau aritmiilor induse de fi er.984

Prevenţia dezvoltării CMSF este realizată cu suc-
cess prin chelatorii de fi er care includ deferoxamină, 
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Diagnosis and treatment of cardiac amyloidosis in heart failure patients

Cardiac amyloidosis suspected
HF and LV wall thickness ≥12 mm

AND age ≥65 or at least 1 red flaga 

Serum free light-chain assay
Serum and urine protein electrophoresis
with immunofixation

99mTc-PYP, DPD or HMDP
scintigraphy with SPECT

Histological 
confirmation

to subtype
(usually cardiac)b

Amyloidosis
unlikely

Histological
confirmation
of diagnosis

(cardiac/
extracardiac)c

Tafamidis
(Class I)

Amyloidosis
unlikely

Both abnormal
Abnormal haematology
No myocardial uptake

Normal haematology
Grade 1 uptake

Normal haematology
Grade 2–3 uptake

All normal

ATTR

Genetic counselling

Cardiac amyloidosis
on CMR imaging

Positive or
inconclusive

Negative

Consider patisiran
or inotersen if

hereditary ATTR
and polyneuropathy

Figura 21. Diagnosticul şi tratamentul amiloidozei cardiace la pacienţi cu insufi cienţă cardiacă. Bazat pe 973 ATTR = amiloidoză transtiretină; RMC = 
rezonanţă magnetică cardiacă; DPD = acid 3.3-diphosphono 1.2-propanodicarboxilic; IC = insufi cienţă cardiacă; HMDP = hidroximetilen difosfonat; 
VS = ventricul stâng; SPECT = single-photon emission computed tomography; 99mTc-PYP = pirofosfat marcat cu tehneţiu.
aSemnalele de alarmă (steagurile roşii) sunt listate în Tabelul 35. bÎn general necesită biopsie endomiocardică pentru diagnosticul subtipului cardiac. 
cNecesită biopsie cardiacă sau abdominală.
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comandat atunci când aceşti markeri sunt echi-
voci.

9.  Până în prezent, nici un tratament nu a arătat 
reducerea mortalităţii şi morbidităţii la pacien-
ţii cu IC-FEP.

10. Se recomandă ca toţi pacienţii cu IC să fi e înro-
laţi într-un program de îngrijire multidisciplina-
ră a IC.

11. Exerciţiul fi zic este recomandat pentru toţi pa-
cienţii capabili, pentru ameliorarea capacităţii 
de efort şi a calităţii vieţii şi pentru reducerea 
spitalizărilor datorate IC.

12. Pacienţii cu IC avansată refractară la terapia 
medicală/cu dispozitive şi care nu au contra-
indicaţii absolute ar trebui trimişi către cen-
tre specializate pentru a se lua în considerare 
transplantul cardiac. Suportul circulator meca-
nic trebuie de asemenea luat în considerare ca 
BTT sau DT la pacienţi selectaţi.

13. Pot exista patru prezentări clinice majore ale IC 
acute: ICAD, edemul pulmonar acut, insufi cien-
ţa de VD şi şocul cardiogen.

14. Tratamentul IC acute se bazează pe diuretice 
pentru congestie, agenţi inotropi şi suport cir-
culator mecanic pe termen scurt pentru hipo-
perfuzia periferică.

15. Pacienţii spitalizaţi pentru IC trebuie evaluaţi cu 
atenţie pentru a exclude semnele persistente 
de congestie. Tratamentul oral trebuie optimi-
zat înainte de externare.

16. În plus faţă de anticoagularea orală, strategia de 
control a ritmului incluzând ablaţia pe cateter 
poate fi  luată în considerare la pacienţii ale că-
ror simptome şi/sau disfuncţie cardiacă se aso-
ciază cu FA.

17. SAVR sau TAVI, indicate de către Heart Team, 
sunt recomandate pentru pacienţii cu stenoză 
aortică severă simptomatică.

18. Pacienţii cu RMS semnifi cativă izolată şi criterii 
COAPT ar trebui luaţi în considerare pentru 
repararea percutană edge-to-edge, în timp ce 
cei cu RMS şi CAD, ce au nevoie de revascu-
larizare, ar trebui luaţi în considerare pentru 
intervenţia chirurgicală.

19. Se recomandă ca pacienţii cu diabet zaharat tip 
II să fi e trataţi cu inhibitori SGLT2.

20. Pacienţii ar trebui evaluaţi periodic pentru ane-
mie şi defi cit de fi er iar suplimentarea cu car-
boximaltoză ferică iv ar trebui luată în conside-
rare la pacienţii simptomatici cu FEVS <45% şi 
defi cit de fi er, precum şi la pacienţii spitalizaţi 

Diureticele sunt recomandate pentru a controla simptomele reten-
ţiei lichidiene. Tratamentul pacienţilor simptomatici cu un ventricul 
unic insufi cient într-o circulaţie Fontan sau, în cazul unui şunt dreap-
ta-stânga persistent, ar trebui iniţiat întotdeauna cu atenţie, ţinând 
cont de echilibrul labil între presarcina ventriculară şi postsarcina 
sistemică.

CRT poate fi  o opţiune terapeutică la pacienţii cu BCCA cu IC, 
dar încă nu există dovezi în acest sens. Efi cacitatea CRT va depinde 
de substratul structural şi funcţional subiacent, cum ar fi  anatomia 
ventriculului sistemic (stâng, drept sau unic funcţional), prezenţa şi 
gradul de regurgitare a valvei AV, cicatricea sau boala miocardică 
primară şi tipul tulburării de conducere.988

Tratamentul IC acute la pacienţii cu BCCA ar trebui să fi e într-un 
centru experimentat cu cunoştinţe adecvate despre utilizarea agenţi-
lor inotropi, cu disponibilitatea oxigenării extracorporeale şi tehnici 
avansate de bridging.988,994

Se recomandă evaluarea la timp pentru transplant de către specialiş-
tii a BCCA cu IC într-un centru de transplant cu expertiză în acest 
sens.

Dispozitivele de asistare ventriculară pot fi  folosite temporar la unii 
pacienţi în aşteptarea transplantului sau, într-un subgrup de pacienţi, 
pot fi  o opţiune de terapie defi nitivă.

BCCA = boală cardiacă congenitală la adulţi; FA = fi brilaţie atrială; AV = atrioventricu-
lar; CRT = terapie de resincronizare cardiacă; ACS = apnee de somn de tip central; IC 
=insufi cienţă cardiacă; VS = ventricul stâng.

15. Mesaje cheie 
1.  Pacienţii sunt clasifi caţi în funcţie de FEVS. Cei 

cu FEVS între 41% şi 49% sunt defi niţi ca FEVS 
uşor redusă (IC-FEUR).

2.  Măsurarea peptidelor natriuretice şi ecocardio-
grafi a au roluri cheie în diagnosticul IC.

3.  IECA sau ARNI, betablocantele, ARM şi inhi-
bitorii SGLT2 sunt recomandate ca terapii de 
bază pentru pacienţii cu ICFER.

4.  ICD-urile sunt recomandate la pacienţi se-
lectaţi cu IC-FER de etiologie ischemică şi ar 
trebui luate în considerare la cei cu etiologie 
nonischemică.

5.  CRT-P/D este recomandată la pacienţii cu IC-
FER, în ritm sinusal, cu BRS ≥150 ms şi ar trebui 
luată în considerare la cei cu BRS ≥130-149 ms 
sau nonBRS ≥150 ms.

6.  Strategiile pentru IC avansată (transplant cardi-
ac/suport circulator mecanic) pot fi  adecvate la 
pacienţi selecţionaţi.

7.  IECA/ARNI, betablocantele şi ARM pot fi  luate 
în considerare la pacienţii cu IC-FEUR.

8.  Diagnosticul IC-FEP necesită dovezi obiective 
ale existenţei unor modifi cări cardiace structu-
rale sau funcţionale cât şi a unor concentraţii 
plasmatice crescute ale peptidelor natriuretice 
în concordanţă cu prezenţa disfuncţiei diastoli-
ce VS şi a presiunilor crescute de umplere a VS. 
Testul de stres pentru funcţia diastolică este re-
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vi. Mai multe dovezi despre efectele restricţiei de 
lichide, restricţiei de sare şi nutriţiei

4. Dispozitive şi intervenţii
i. Indicaţii pentru ICD la subgrupuri specifi ce de 

IC-FEUR/IC-FEP şi selecţia optimă a candida-
ţilor pentru ICD în IC-FER, inclusiv a pacien-
ţilor cu cardiomiopatie ischemică şi nonische-
mică

ii. Mai multe cercetări despre efi cienţa CRT în 
FA

iii. Mai multe studii prospective randomizate la 
pacienţii cu IC care să obiectiveze impactul 
strategiilor de ablaţie a FA asupra evoluţiei 
comparativ cu TMO

iv. Mai multe cercetări asupra tratamentului per-
cutan al bolilor valvulare şi impactul lor asupra 
calităţii vieţii şi prognosticului acestor pacienţi

5. Managementul bolii
i. Rolul monitorizării la distanţă a pacienţilor cu 

IC în era post COVID-19
ii. Studii pe modele optime de urmărire a pacien-

ţilor stabili cu IC 
iii. Studii ce au scopul de a determina opţiuni spe-

cifi ce de îngrijire paliativă
6. IC avansată
i. O mai bună defi nire a profi lurilor de risc în 

concordanţă cu INTERMACS şi alte clasifi cări
ii. RCT pentru a stabili efectele asupra evoluţiei a 

suportului circulator mecanic pe termen lung 
la pacienţi spitalizaţi şi la pacienţi din ambula-
tor (de exemplu, profi lul INTERMACS 4-6)

iii. Progrese în SCM pe termen lung, inclusiv stra-
tegii de reducere a riscului de sângerare, de 
evenimente tromboembolice şi de infecţie

iv. Progrese în tratamentul medical pentru pa-
cienţii ce nu pot primi SCM sau transplant 
cardiac, inclusiv dezvoltarea unor strategii de 
tratament cu noi agenţi inotropi sau miotropi 
pentru pacienţii cu IC avansată

7. ICA
i. O mai bună defi niţie şi clasifi care a fenotipu-

rilor pacienţilor pentru a facilita un tratament 
îmbunătăţit

ii. Utilizarea bazată pe dovezi a tehnicilor imagis-
tice şi a biomarkerilor care au impact asupra 
evoluţiei clinice a pacienţilor

iii. Dezvoltarea unor strategii mai bune pentru 
ameliorarea congestiei, inclusiv monitorizarea 
administrării diureticelor şi/sau ameliorarea 
perfuziei de organ

recent pentru IC cu FEVS ≤50% şi defi cit de 
fi er.

16. Lacune în dovezi
În ultimii ani au apărut progrese majore în diagnosticul 
şi tratamentul pacienţilor cu IC. RCT-urile recente au 
oferit dovezi importante pentru opţiuni terapeutice 
noi, iar managementul IC mai poate suferi modifi cări 
majore în următorii ani. Noile descoperiri aduc totuşi 
noi provocări, astfel încât rămân multe arii neacope-
rite de dovezi.

1.  Defi niţie şi epidemiologie
i. Cercetări privitor la caracteristicile, fi ziopato-

logia şi diagnosticul IC-FEUR şi IC-FEP
ii. Consensul privitor la valorile normale/limitele 

FEVS
iii. Fenotiparea mai bună a IC-FEP
iv. Mai multe informaţii despre incidenţa şi preva-

lenţa funcţiei sistolice „recuperate” a VS 
2.  Diagnostic
i. Studii defi nitive despre rolul biomarkerilor, 

concentrate asupra valorii lor adiţionale în di-
agnosticul IC

ii. Mai multe studii randomizate de screening al 
IC la subiecţi asimptomatici ce s-ar putea tra-
duce într-un prognostic mai promiţător

iii. Studii care să arate impactul măsurării bio-
markerilor asupra evoluţiei pentru identifi ca-
rea subiecţilor cu risc de apariţie a IC cât şi 
pentru ghidarea tratamentului la pacienţi cu 
IC

iv. Protocoale diagnostice validate pentru IC-FE-
UR şi IC-FEP

3. Farmacoterapia ICC
i. Studii pragmatice despre ordinea introducerii 

medicamentelor modifi catoare ale bolii în IC-
FER

ii. Terapii specifi ce pentru IC-FEUR şi IC-FEP, şi 
probabil pentru diferitele lor fenotipuri

iii. Mai multe date şi studii clinice prospective 
pentru terapiile IC-FER la pacienţii cu RFG 
<30 ml/min/1,73 m2

iv. Mai multe dovezi din RCT prospective pentru 
tratamentul unor fenotipuri specifi ce de IC 
precum: miocardită, cardiotoxicitate, cardio-
miopatii moştenite, cardiomiopatie peripar-
tum, amiloidoză

v. Strategii de management şi terapii la pacienţii 
cu funcţia sistolică VS „recuperată”
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iv. RCT privitor la efectele asupra evoluţiei a tra-
tamentului apneei de somn de tip central

v. Studii prospective asupra impactului asupra 
evoluţiei şi/sau calităţii vieţii a diagnosticului 
precoce, prevenţiei şi tratamentului mai bun 
al cardiotoxicităţii terapiilor din cancer

vi. Tratamentul mai bun al infecţiilor şi preveni-
rea injuriei cardiace din infecţii

10. Condiţii speciale
i. TCR privitoare la tratamentul cardiomiopatiei 

peripartum
ii. Fenotipare mai bună a CMP prin testare ge-

netică, biomarkeri şi modalităţi imagistice, şi 
ajustarea terapiei

iii. RCT referitoare la tratamentul diferitelor ti-
puri de miocardită, inclusiv terapiile imunosu-
presoare

iv. RCT cu tratamente noi ale diferitelor forme 
de amiloid cardiac

v. O mai bună defi niţie şi tratament pentru mio-
patia AS

iv. Identifi carea unor tratamente cu impact asu-
pra evoluţiei după externare

v. Dispozitive noi pentru SCM pe termen scurt
vi. Defi nirea opţiunilor terapeutice bazate pe do-

vezi şi algoritmilor terapeutici pentru pacienţii 
cu şoc cardiogen

8. Comorbidităţi CV
i. RCT care să obiectiveze cele mai bune strate-

gii pentru tratamentul aritmiilor ventriculare
ii. RCT pentru stabilirea rolului procedurilor de 

revascularizare coronariană la diferite subse-
turi de pacienţi

iii. RCT pentru stabilirea impactului asupra evo-
luţiei şi/sau calităţii vieţii pacienţilor a trata-
mentului percutanat al bolii mitrale sau tricus-
pidiene la pacienţii cu IC

9. Comorbidităţi nonCV
i. RCT care să investigheze caşexia şi/sau sarco-

penia şi/sau fragilitatea şi să arate impactul tra-
tamentului asupra calităţii vieţii şi/sau evoluţiei

ii. RCT despre terapiile medicale sau dispozitive-
le la pacienţii cu BRC severă şi IC

iii. RCT care să arate efectele asupra evoluţiei a 
tratamentului tulburărilor electrolitice

Recomandări Clasăa Nivelb

Recomandări pentru diagnosticul IC cronice

BNP/NT-proBNP.c I B

ECG 12 derivaţii. I C

Ecocardiografi e transtoracică. I C

Radiografi e toracică (Rx torace). I C

Teste sanguine de rutină pentru comorbidităţi (inclusiv hemograma completă, uree şi electroliţi, funcţie tiroidiană, glicemie 
a jeun şi Hb A1c, lipide, defi cit fi er (TSAT şi feritina)).

I C

RMC este recomandată pentru evaluarea structurii şi funcţiei miocardice la cei cu ferestre ecocardiografi ce slabe. I C

RMC este recomandată pentru caracterizarea ţesutului miocardic în cazul suspectării unor boli infi ltrative, boală Fabry, 
boală infl amatorie (miocardită), non-compactare a VS, amiloidoză, sarcoidoză, supraîncărcare cu fi er/hemocromatoză.

I C

Angiografi a coronariană invazivă este recomandată pacienţilor cu angină în pofi da terapiei farmacologice sau cu aritmii 
ventriculare simptomatice.

I B

Testarea de efort cardiopulmonară este recomandată ca parte a evaluării pentru transplant cardiac şi/sau SCM. I C

Cateterismul cordului drept este recomandat pacienţilor cu IC severă ce sunt evaluaţi pentru transplant cardiac sau SCM. I C

Recomandări pentru tratamentul ICFER

IECA sunt recomandaţi pentru pacienţii cu IC-FER pentru a reduce riscul de spitalizare pentru IC şi deces. I A

17. Mesajele ghidului „Ce să fac” şi „ce să nu fac” în IC
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Betablocantele sunt recomandate pentru pacienţii cu IC-FER stabilă pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC şi 
deces.

I A

ARM este recomandat pentru pacienţii cu IC-FER pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC şi deces. I A

Dapaglifl ozina sau empaglifl ozina sunt recomandate pentru pacienţii cu IC-FER pentru reducerea riscului de spitalizare 
pentru IC şi deces.

I A

Sacubitril/valsartanul este recomandat ca înlocuitor pentru IECA la pacienţii cu IC-FER pentru reducerea riscului de spitali-
zare pentru IC şi deces.

I B

Diureticele sunt recomandate la pacienţii cu IC-FER cu semne şi/sau simptome de congestie pentru ameliorarea simptome-
lor IC, îmbunătăţirea capacităţii de efort şi reducerea spitalizărilor pentru IC.

I C

Un BRAc este recomandat pentru e reduce riscul de spitalizare pentru IC şi deces de cauză cardiovasculară la pacienţi 
simptomatici incapabili să tolereze un IECA sau ARNI (pacienţii ar trebui să primească şi un betablocant şi un ARM).

I B

Asocierea unui BRA (sau inhibitor de renină) la combinaţia dintre un IECA şi a unui ARM nu este recomandată la pacienţii 
cu IC datorită riscului crescut de disfuncţie renală şi hiperkalemie.

III C

Un ICD este recomandat pentru a reduce riscul de moarte subită şi de deces de orice cauză la pacienţii ce au avut o aritmie 
ventriculară cu instabilitate hemodinamică şi care au speranţă de viaţă >1 an cu status funcţional bun, în absenţa unor cauze 
reversibile sau dacă aritmia a apărut sub 48 h după un IM.

I A

Un ICD este recomandat pentru a reduce riscul de moarte subită şi mortalitate de orice cauză la pacienţii cu IC simptoma-
tică (clasa NYHA II-III) de etiologie ischemică (cu excepţia unui IM în ultimele 40 de zile – vezi mai jos), şi o FEVS ≤35% în 
pofi da a ≥3 luni de TMO, cu condiţia unei speranţe de viaţă substanţial mai mare de 1 an cu status funcţional bun.

I A

Implantarea ICD nu este recomandată în primele 40 de zile după un IM deoarece în această perioadă nu îmbunătăţeşte 
prognosticul.

III A

Implantarea ICD nu este recomandată pacienţilor în clasa NYHA IV cu simptome severe refractare la terapia farmacologică 
decât dacă sunt candidaţi la RCT, la un VAD sau pentru transplant cardiac.

III C

CRT este recomandată pentru pacienţii simptomatici cu IC în ritm sinusal cu durata QRS ≥150 ms şi morfologie BRS a QRS 
şi cu FEVS ≤35% în pofi da TMO cu scopul de a ameliora simptomele şi a reduce morbiditatea şi mortalitatea.

I A

CRT mai degrabă decât pacingul VD este recomandată pentru pacienţii cu IC-FER indiferent de clasa NYHA sau durata 
QRS ce au o indicaţie de pacing ventricular pentru bloc AV de grad înalt cu scopul de a reduce morbiditatea. Aceasta inclu-
de şi pacienţii cu FA.

I A

CRT nu este recomandată pentru pacienţii cu durata QRS <130 ms ce nu au o indicaţie de pacing ca urmare a unui bloc AV 
de grad înalt.

III A

Recomandări pentru tratamentul IC-FEUR şi ICFEP

Diureticele sunt recomandate la pacienţii cu congestie şi IC-FEUR pentru ameliorarea simptomelor şi semnelor. I C

Screeningul şi tratamentul factorilor etiologici, comorbidităţilor cv şi non-cv este recomandat la pacienţii cu IC-FEP (vezi 
secţiunile relevante ale acestui document).

I C

Diureticele sunt recomandate la pacienţii cu congestie şi IC-FEP pentru ameliorarea simptomelor şi semnelor. I C

Recomandări pentru prevenirea IC cronice

Tratamentul hipertensiunii este recomandat pentru a preveni sau întârzia debutul IC, şi pentru a preveni spitalizările pentru 
IC.

I A

Tratamentul cu statine este recomandat la pacienţii cu risc CV crescut sau cu boală CV pnetru a preveni sau întârzia debu-
tul IC, şi pentru a preveni spitalizările pentru IC.

I A

Inhibitorii SGLT2 (canaglifl ozina, dapaglifl ozina, empaglifl ozina, ertuglifl ozina, sotaglifl ozina) sunt recomandaţi la pacienţii cu 
diabet zaharat cu risc CV crescut sau cu boală CV pentru a preveni spitalizările pentru IC.

I A

Consilierea împotriva sedentarismului, obezităţii, fumatului şi abuzului de alcool este recomandată pentru a preveni sau 
întârzia debutul IC. 

I C

Alte recomandări pentru managementul IC cronice

Se recomandă ca pacienţii cu IC să fi e înrolaţi într-un program de management multidisciplinar pentru a reduce riscul de 
spitalizare pentru IC şi mortalitatea.

I A

Strategiile de auto-management sunt recomandate pentru a reduce de spitalizarea pentru IC şi mortalitatea. I A

Programele la domiciliu şi/sau clinică ameliorează evoluţia şi sunt recomandate pentru a reduce riscul de spitalizare pentru 
IC şi mortalitatea.

I A

Exerciţiul fi zic este recomandat pentru toţi pacienţii ce sunt capabili să-l efectueze cu scopul de a ameliora capacitatea de 
efort şi calitatea vieţii şi pentru a reduce spitalizarea pentru IC.d

I A

Recomandări pentru pacienţii cu IC avansată

Pacienţii luaţi în considerare pentru SCM pe termen lung trebuie sa aibă o complianţă bună, capacitatea adecvată pentru 
manipularea dispozitivului şi suport psihosocial.

I C
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Transplantul cardiac este recomandat pentru pacienţii cu IC avansată, refractară la terapia medicală/cu dispozitive şi care nu 
au contraindicaţii absolute pentru transplant.

I C

Recomandări pentru tratamentul pacienţilor cu IC acută

Oxigenul este recomandat la pacienţii cu SpO2 <90% sau PaO2 <60 mmHg pentru corectarea hipoxemiei. I C

Intubarea este recomandată pentru insufi cienţa respiratorie progresivă ce persistă în pofi da administrării oxigenului sau a 
ventilaţiei noninvazive.

I C

Diureticele de ansă administrate intravenos sunt recomandate tuturor pacienţilor cu ICA internaţi cu semne/simptome de 
supraîncărcare lichidiană pentru ameliorarea simptomelor.

I C

Profi laxia tromboembolismului (de ex, cu HGMM) este recomandată la pacienţii ce nu sunt deja anticoagulaţi şi care nu au 
contraindicaţii pentru anticoagulare, pentru a reduce riscul de tromboză venoasă profundă şi embolie pulmonară.

I A

Agenţii inotropi nu sunt recomandaţi de rutină, datorită problemelor legate de siguranţă, ci doar dacă pacientul prezintă 
hipotensiune simptomatică şi dovezi de hipoperfuzie.

III C

Utilizarea de rutină a opiaceelor nu este recomandată, ce excepţia pacienţilor selectaţi cu durere sau anxietate severă/
necorectabilă.

III C

IABP nu este recomandată de rutină în şocul cardiogen postIM. III B

Recomandări pentru managementul pacienţilor după spitalizare pentru IC

Se recomandă ca pacienţii spitalizaţi pentru IC să fi e evaluaţi cu atenţie pentru excluderea semnelor persistente de conges-
tie înainte de externare şi pentru optimizarea tratamentului oral.

I C

Se recomandă ca medicaţia orală bazată pe dovezi să fi e administrată înainte de externare. I C

O vizită precoce de control este recomandată a fi  programată la 1-2 săptămâni după externare pentru a evalua semnele de 
congestie, toleranţa medicamentelor şi pentru iniţierea şi/sau uptitrarea terapiei bazate pe dovezi.

I C

Recomandări pentru tratamentul pacienţilor cu IC şi FA

Tratamentul pe termen lung cu un anticoagulant oral este recomandat la toţi pacienţii cu FA, IC şi scor CHA2DS2-VASc >2 
la bărbaţi sau >3 la femei.

I A

DOAC sunt recomandate ca fi ind preferabile faţă de AVK la pacienţii cu IC, cu excepţia celor care prezintă stenoză mitrală 
moderată sau severă sau proteze valvulare mecanice.

I A

Cardioversia electrică de urgenţă este recomandată în situaţia agravării acute a IC la pacienţii ce se prezintă cu alură ventri-
culară rapidă sau instabilitate hemodinamică.

I C

Tratamentul cu antiaritmicele fl ecinidă, encainidă, disopiramidă, dronedaronă şi D-sotalol nu este recomandat datorită 
problemelor legate de siguranţă.

III A

Diltiazemul sau verapamilul nu sunt recomandate la pacienţii cu IC-FER, deoarece cresc riscul de agravare a IC şi spitalizare 
pentru IC.

III C

Recomandări pentru tratamentul pacienţilor cu IC şi stenoză aortică

Intervenţiile pe valva aortică, TAVI sau SAVR, sunt recomandate la pacienţii cu IC şi stenoză aortică cu gradient crescut 
pentru reducerea mortalităţii şi ameliorarea simptomelor.

I B

Se recomandă ca alegerea între TAVI şi SAVR să fi e făcută de către Heart Team, în funcţie de preferinţele individuale ale 
pacientului şi caracteristici ce includ vârsta, riscul chirurgical, aspectele clinice, anatomice şi procedurale, cântărind riscurile 
şi benefi ciile fi ecărei abordări.

I C

Recomandări pentru tratamentul pacienţilor cu IC şi diabet zaharat

Inhibitorii SGLT2 (canaglifl ozina, dapaglifl ozina, empaglifl ozina, ertuglifl ozina, sotaglifl ozina) sunt recomandaţi la pacienţii 
cu DZ tip 2 cu risc de evenimente CV pentru a reduce spitalizările pentru IC, evenimentele CV majore, difuncţia renală 
terminală, si decesul de cauză CV.

I A

Inhibitorii SGLT2 (dapaglifl ozina, empaglifl ozina, sotaglifl ozina) sunt recomandaţi la pacienţii DZ tip 2 şi IC-FER pentru a 
reduce spitalizările pentru IC şi decesul CV.

I A

Tiazolidindionele (glitazonele) nu sunt recomandate pacienţilor cu IC, deoarece cresc riscul de agravare a IC şi de spitaliza-
re pentru IC.

III A

Inhibitorul DPP-4 saxagliptina nu este recomandat pacienţilor cu IC. III B

Recomandări pentru tratamentul pacienţilor cu IC şi defi cit de fi er

Se recomandă ca toţi pacienţii cu IC să fi e investigaţi periodic pentru anemie şi defi cit de fi er cu hemograma completă, 
feritina serică şi saturaţia transferinei

I C

Tratamentul anemiei în IC cu agenţi de stimulare a eritropoezei nu este recomandat în absenţa altor indicaţii pentru această 
terapie.

III B

Recomandări pentru tratamentul pacienţilor cu IC şi apnee de somn

Servoventilaţia adaptivă nu este recomandată pacienţilor cu IC-FER şi CSA predominantă datorită creşterii mortalităţii de 
cauză CV şi de orice cauză.

III A
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între oportunităţile pierdute şi îngrijirea adecvată. Mai 
mult, indicatorii de calitate permit includerea şi a ex-
perienţei pacientului. Astfel, în paralel cu redactarea 
acestui ghid, au fost realizaţi o serie de indicatori de 
calitate pentru îngrijire şi evoluţie pentru pacienţii cu 
IC. Aceşti indicatori de calitate, alături de specifi caţi-
ile şi procesul lor de elaborare sunt publicate separat 
cu un scurt rezumat în Tabelul 37.

19. Date suplimentare
Date suplimentare cu fi guri, tabele şi text care com-
pletează textul integral sunt disponibile pe site-ul Eu-
ropean Heart Journal şi pe site-ul ESC la www.escar-
dio.org/guidelines.

20. Informaţii despre autori
Afi lierea autorului/membrilor Grupului de Lu-
cru: Marianna Adamo, Medical and Surgical Speci-
alties, Radiological Sciences and Public, ASST Spedali 
Civili di Brescia, Brescia, Italy; Andreas Baumbach, 
Barts Heart Centre, Queen Mary University of Lon-
don, London, United Kingdom; Michael Böhm, Kli-
nik für Innere Medizin III, Saarland University, Hom-
burg/Saar, Saarland, Germany; Haran Burri, Cardi-
ology, University Hospital of Geneva, Geneva, Swit-
zerland; Jelena Celutkiené, Clinic of Cardiac and 
Vascular Diseases, Vilnius University, Faculty of Me-
dicine, Vilnius, Lithuania; Ovidiu Chioncel, Emer-

18. Indicatori de calitate
Indicatorii de calitate sunt instrumente ce pot fi  folosi-
te pentru a evalua calitatea îngrijirii, inclusiv cea a pro-
ceselor de îngrijire şi a rezultatelor evoluţiei clinice.995 
Ei pot de asemenea să servească drept mecanism de 
creştere a aderenţei la recomandările ghidurilor, prin 
asigurarea calităţii şi oferirea de repere celor care asi-
gură îngrijirea sănătăţii.996 Astfel, rolul indicatorilor 
de calitate în determinarea ameliorării calităţii este 
tot mai mult recunoscut şi atrage interesul autorită-
ţilor sanitare, organizaţiilor profesionale, plătitorilor, 
şi publicului.997

ESC recunoaşte necesitatea măsurării şi raportării 
calităţii şi rezultatelor îngrijirii CV. Metodologia prin 
care indicatorii de calitate ai SEC sunt elaboraţi a fost 
publicată997 şi, în prezent, au fost produşi o serie de 
indicatori de calitate pentru o tranşă iniţială de afecţi-
uni CV.998,999 Pentru a facilita iniţiativele de îmbună-
tăţire a calităţii, indicatorii de calitate specifi ci pentru 
boală sunt incluşi în ghidurile de practică clinică ale 
ESC.7,1000 Mai mult, aceştia au fost integraţi în regis-
trele ESC, cum ar fi  Programul de Cercetare EUROb-
servaţional (EORP) şi proiectul Registrelor Europene 
Unifi cate De Evaluare a Îngrijirii Cardiace şi a Studiilor 
Randomizate (EuroHeart).1001

Pentru pacienţii cu IC, indicatorii de calitate pot 
ajuta furnizorii de servicii medicale să operaţionalize-
ze recomandările ghidurilor şi să poată face diferenţa 

Recomandări pentru tratamentul pacienţilor cu IC şi artroză

AINS şi inhibitorii COX2 nu sunt recomandate la pacienţii cu IC, deoarece cresc riscul de agravare a IC şi de spitalizare 
pentru IC.

III B

Recomandări pentru tratamentul pacienţilor cu IC şi cancer

Se recomandă ca pacienţii cu cancer şi risc crescut de cardiotoxicitate, defi nit prin istoric de factori de risc sau boală CV, 
antecedente de cardiotoxicitate sau expunere la agenţi cardiotoxici, să fi e evaluaţi CV înainte de terapia anticanceroasă, 
preferabil de către un cardiolog cu experienţă/interes în cardiooncologie

I C

Recomandări pentru tratamentul pacienţilor cu IC şi amiloidoză

Tafamidis este recomandat la pacienţii cu hTTR-CA dovedită prin testare genetică şi clasa NYHA I sau II pentru a reduce 
simptomele, spitalizarea de cauză CV şi mortalitatea. 

I B

Tafamidis este recomandat la pacienţii cu wt-TTR CA şi clasa NYHA I sau II pentru a reduce simptomele, spitalizarea de 
cauză CV şi mortalitatea. 

I B

IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; FA = fi brilaţie atrială; ICA = insufi cienţă cardiacă acută; BRA = blocant al receptorilor de angiotensină; ARNI = inhibitor a receptorilor 
angiotensinei şi neprilizinei; AV = atrioventricular; BNP = peptid natriuretic tip B; CHA2DS2-VASc = Insufi cienţă cardiacă congestivă sau disfuncţie VS, Hipertensiune, Vârsta ≥75 (dublu), Dia-
bet, AVC (dublu) - boală Vasculară, Vârsta 65-74, Sex (femei); CMP = cardiomiopatie; RMC= rezonanţă magnetică cardiacă; CRT = terapie de resincronizare cardiacă; CSA = apnee centrală de 
somn; CV = cardiovascular; DOAC= anticoagulante orale directe; DPP-4 = dipeptidil peptidaza-4; ECG = electrocardiogramă; CVE =cardioversie electrică; HbA1c = hemoglobina glicozilată; 
IC = insufi cienţă cardiacă; IC-FEUR = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie uşor redusă; IC-FEP = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie păstrată; IC-FER = insufi cienţă cardiacă cu 
fracţie de ejecţie redusă; hTTR = transtiretină ereditară; IABP = balon de contrapulsaţie intraaortică; ICD = cardioverter-defi brilator implantabil;
BRS = bloc de ramură stângă; HGMM= heparine cu greutate moleculară mică; VS = ventricul/ventricular stâng; FEVS = fracţie de ejecţie a ventriculului stâng; SCM = suport circulator mecanic; 
IM = infarct miocardic; ARM = antagonist receptor mineralocortocoid; AINS = antiinfl amator nesteroidian ; NT-proBNP = peptid natriuretic N-terminal pro-B; NYHA = New York Heart 
Association; TMO = terapie medicală optimă; PaO2 = presiune parţială oxigen; QOL= calitatea vieţii; QRS = undele Q, R şi S (pe ECG); VD = ventricul drept; SAVR = înlocuire chirurgicală a 
valvei aortice; SGLT2 = cotransportor sodiu-glucoză 2; SpO2 = saturaţie oxigen transcutanată; RS= ritm sinusal; DZT2 = diabet zaharat tip 2; TAVI = implantare transcateter a valvei aortice; 
TSAT = saturaţia transferinei; VAD = dispozitiv asistenţă ventriculară; AVK = antagonist al vitaminei K; wtTTR-CA = amiloidiză cardiacă transtiretin wild-type.
aClasa de recomandare.
bNivel de evidenţă.
cReferinţele sunt listate în secţiunea 4.2 pentru acest subiect.
dPentru cei capabili să adere la programul de exerciţiu fi zic.
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Tabelul 37. Principalii indicatori de calitate ai Societăţii Europene de Cardiologie pentru evaluarea îngrijirii şi 
evoluţiei pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă (lista completă este publicată într-un articol separat)
Domeniul 1. Indicatori de calitate structuralia

Principal (1): Centrul ar trebui sa aibă o echipă multidisciplinară pentru managementul pacienţilor cu IC

Numărător: Disponibilitatea unei echipe multidisciplinare dedicate pentru a îngriji pacienţii cu IC.

Domeniul 2. Evaluarea pacientuluib

Principal (1): Proporţia pacienţilor cu IC la care s-a documentat tipul clinic al IC (IC-FER, IC-FEUR, IC-FEP)

Numărător: Numărul de pacienţi cu IC la care s-a documentat tipul clinic al IC (IC-FER, IC-FEUR, IC-FEP).
Numitor: Numărul pacienţilor cu IC.

Principal (2): Proporţia pacienţilor cu IC la care s-a documentat rezultatul ECG

Numărător: Numărul pacienţilor cu IC la care s-a documentat rezultatul ECG.
Numitor: Numărul pacienţilor cu IC.

Principal (3): Proporţia pacienţilor cu IC la care au fost determinate peptidele natriuretice

Numărător: Numărul pacienţilor cu IC la care au fost documentate nivelele peptidelor natriuretice.
Numitor: Numărul pacienţilor cu IC.

Domeniul 3: Tratamentul iniţial

Principal (1): Proporţia pacienţilor cu IC-FER ce au primit betablocant bisoprolol, carvedilol, metoprolol succinat sau nebivolol în absenţa 
contraindicaţiilor

Numărător: Proporţia pacienţilor cu IC-FER ce au primit betablocant bisoprolol, carvedilol, metoprolol succinat sau nebivolol.
Numitor: Numărul pacienţilor cu IC-FER fără contraindicaţii pentru betablocant bisoprolol, carvedilol, metoprolol succinat sau nebivolol.

Principal (2): Proporţia pacienţilor cu IC-FER ce au primit IECA, BRA sau ARNI în absenţa contraindicaţiilor

Numărător: Proporţia pacienţilor cu IC-FER ce au primit IECA, BRA sau ARNI.
Numitor: Proporţia pacienţilor cu IC-FER fără contraindicaţii pentru IECA, BRA sau ARNI.

Principal (3): Proporţia pacienţilor cu IC-FER ce au primit diuretice dacă au dovezi de retenţie lichidiană

Numărător: Proporţia pacienţilor cu IC-FER cu dovezi de retenţie lichidiană ce au primit diuretice.
Numitor: Proporţia pacienţilor cu IC-FER cu dovezi de retenţie lichidiană fără contraindicaţii la diuretice.

Principal (4): Proporţia pacienţilor cu IC-FER ce au primit ARM în absenţa contraindicaţiilor

Numărător: Proporţia pacienţilor cu IC-FER ce au primit ARM.
Numitor: Proporţia pacienţilor cu IC-FER fără contraindicaţii pentru ARM.

Principal (5): Proporţia pacienţilor cu IC-FER ce au primit inhibitor SGLT2 în absenţa contraindicaţiilor

Numărător: Proporţia pacienţilor cu IC-FER ce au primit inhibitor SGLT2.
Numitor: Proporţia pacienţilor cu ICFER fără contraindicaţii pentru inhibitor SGLT2.

ACE = enzima de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorilor angiotensinei; ARNI = inhibitor a receptorilor angiotensinei şi neprilizinei; IC = insufi cienţa cardiacă; IC-FEUR 
= insufi cienţa cardiacă cu fracţia de ejecţie uşor redusă; IC=FEP = insufi cienţa cardiacă cu fractiune de ejecţie păstrată; IC-FER = insufi cienţa cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; ICD = 
cardioverter-defi brilator implantabil; BCI = boală cardiacă ischemică; BRS = bloc de ramură stângă; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; ARM = antagonist al receptorilor mineralo-
corticoizi; NP = peptid natriuretic; NYHA = New York Heart Association; OMT = terapie medicală optimă; QI = indicator de calitate; SGLT2 = co-transportator sodiu-glucoză 2.
aIQ-urile structurale sunt măsurători binare (Da/Nu) şi, prin urmare, au doar defi niţii ale numărătorului. bTestele de sânge includ ureea, creatinina, electroliţii, hemoleucograma, glucoza, 
hemoglobina glicată, hormonul de stimulare a tiroidei, teste ale funcţiei hepatice, lipidele şi profi lul fi erului.
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