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CUPRINS 
 



CURS INTRODUCTIV 

 

MEDICINA INTERNŀ ĊN AMBULATOR 



Rol ĸi pondere cresc©nde 

 

Çdiagnostic rapid ĸi acurat 

 

Çsimptome Ÿ sintezŁ diagnosticŁ: 

  - boli cronice cu largŁ rŁsp©ndire 

  - urgenἪe medicale 

 

Çcosturi reduse 

 



Urmatorul, va 

rog! 



SISTEMATIZAREA ACTIVITŀŝILOR 

ÅCURS / Microcurs  

 

ÅMODUL DE STAGIU 

  - Unitate Ambulatorie  

  - Cardiologie preventivŁ ĸi recuperare  

   

ÅEVALUŀRI 

  - prezentŁri de cazuri 

  - colocviu final de stagiu 

  - examen 



FUNCŝIILE MEDICINII INTERNE ĊN 

AMBULATOR 

1. ELABORAREA DIAGNOSTICULUI 

 

2. COLABORAREA ĊNTRE SPECIALIķTI 

 

3. RECUNOAķTEREA URGENŝEI MEDICALE 

 

4. PROGNOSTIC pe termen scurt / lung 

 

5. PREVENŝIE ķI RECUPERARE 



1. ELABORAREA DIAGNOSTICULUI 

(a) Simptome / examen obiectiv / dg. prezumtiv / interrelaἪii / 

succesiunea evenimentelor 

 

 cefalee fronto-oculo-orbitarŁ matinalŁŸTA = 180/110 mmHg, 

obezitate cu circumferinἪa taliei = 115 cm 

 

  * Dg.: HTA. Obezitate abdominalŁ 

  * InterrelaἪii: Sindrom metabolic 



(b) ExplorŁri ñἪintiteò 

 

 - abuzul de investigaѽii ascunde incompetenѽa! 

  metoda de a arunca ñplasaò explorŁrilor cu speranѽa  

  cŁ se va ñpescuiò  vreun element  util diagnosticului; 

  este o atitudine neĸtiinѽificŁ 

 

(c) RaἪionament clinic  

 

 analiza datelor obiĸnuite / sinteza lor / recomandŁri 



CAZ CLINIC (1) 

ÅPacienta S.A  56 ani 

 Simptom dominant: astenie progresiva, accentuata 

in ultima saptamana, aparent fara o cauza anamnestica! 

 Ex. obiectiv: paloare extrema a tegumentelor si 

mucoaselor (gingival, conjunctival) 

 

TA  = 115/70 mmHg 

FC = 90/min 

ECG = normal 

 



HEMOGRAMA 

ÅHb = 6,1 g% 

ÅHt = 23% 

ÅL  = 6000/mmc 

ÅTr = 310 000/mmc 



INTERACTIUNI  MEDICAMENTOASE 

ACCIDENTE INEVITABILE, fiind imprevizibile 

ÅReacŞia alergicŁ 

ÅPredispoziŞia geneticŁ enzimaticŁ 

ÅEfect nedorit, necunoscut !!! 

 

ACCIDENTE INEVITABILE , prin ñnecesitateò 

- impas terapeutic (neoplasm ĸi indic.trombolizŁ) 

- sarcina 

- v©rstnicul  

 



CAZ CLINIC (2) 

ÅPacient 68 ani cu proteza mecanica functionala, in 

pozitie mitrala 

ÅAnticoagulat oral cu Sintrom 

 

 







ACCIDENTE   EVITABILE, fiind previzibile 

Ç  consecinŞa unor factori multipli: 

imprudenŞŁ, neglijenŞŁ, eroare terapeuticŁ 

CAZ  CLINIC (3) 

 

Femeie, 56 ani, obezŁ 

Ċn urgenŞŁ:    vŁrsŁturi, slŁbiciune muscularŁ, somnolenŞŁ 

   TAS=70 mmHg, puls radial abolit 

    FC=90/min, respiraŞie tip Kussmaul 

 

MedicaŞie:   metformin 3x850 mg/zi (DZ),  

   Valsartan+HCT (HTA),Furosemid 40mg/zi (HTA) 

 

Tratament stomatologic ´n urmŁ cu 3 zile: Piroxicam 20 mg/zi 



AR FI FOST PREVIZIBILŀ  

ACIDOZA LACTICŀ ? 

EVALUARE: 

 

ACIDOZŀ LACTICŀ, confirmatŁ biologic 



R : DA 

Argumente 

ÅrestricŞia alimentarŁ ĸi hidricŁ oralŁ   

     (trat.stomatologic) 

Ådeshidratare 

ÅInsuficienta renala funcŞionalŁ 

Åtratament cu Metformin 

ÅvŁrsŁturi 

   CERC  VICIOS ! 



BENEFICII  vs. RISCURI 

ü   AVK  ´n   FA 

                        HTA 

Evaluarea riscului prin metoda scorului (validat) 

 

AVK ´n FA: 

- frecvenŞa FA creĸte cu v©rsta 

- nr.AVC creĸte de 2-7 ori odatŁ cu ´naintarea ´n v©rstŁ: 
  25%  ´ntre 80-90 ani 

- riscul AVC scade cu  68% sub AVK 

           33% sub AspirinŁ 

 

dar, riscul hemoragic al v©rstnicului sub AVK 

se multiplicŁ de 2 ori !!! 



ERORI DIAGNOSTICE 

ÅPregŁtire medicalŁ insuficientŁ 

  - lombalgie Ÿ trat. antiinflamator Ÿ rŁspuns inadecvat 

ÅExamen clinic sumar 

  - cefaleeŸ Rp./antinevralgicŸ HTA (?)/ edem cerebral (?) 

/ cefalee histaminicŁ Horton (?) / meningite (?) / hemoragie 

meningee (?) 

Å Interpretarea rezultatelor investigaἪiilor 

  - investigaἪiile nu ´nlocuiesc, 

     ci completeazŁ ĸi confirmŁ dg. clinic 

ÅñErori de judecatŁ clinicŁò 

  - informaѽiile trebuie integrate ´ntr-o construcἪie coerentŁ 

  - VSH accelerat + scŁdere ponderalŁ 



2. COLABORAREA ĊNTRE SPECIALIķTI 

INTERDISCIPLINARITATEA 

ÅCALITATEA DIAGNOSTICULUI 

 

Ásindroame paraneoplazice / neoplasm 

Á initierea terapiei vit. B12 in A. Megaloblastica 

ÁAmiodarona si riscurile administrarii pe termen lung 

Áoncologie/chimioterapie si cardiologie  

        etc... 



3. PARTICULARITŀŝILE EVALUŀRII 

DIAGNOSTICE ĊN URGENŝA MEDICALŀ 

(a) Un mod unic de abordare, valabil ´n toate situaѽiile, nu 

poate exista 

 

(b) Sub presiunea timpului,  nu este posibilŁ stabilirea dg. 
dupŁ schemele aplicate ´n cazurile cronice 

 

(c) Ex. obiectiv ĸi explorŁrile imediate se vor realiza ѽintit, ´n 

funcѽie de severitatea afectŁrii funcѽionale 



STOP CARDIO-RESPIRATOR 

Examinare sumarŁ, rapidŁ a bolnavului: 

   - midriazŁ 

   - absenѽa activitŁѽii mecanice cardiace ĸi/sau 

   - absenѽa pulsului carotidian 

   - pierderea stŁrii de conĸtienѽŁ 

   - miĸcŁri respiratorii agonice / absente 

 

  Protocol standard de RESUSCITARE 

 

Ulterior, ´n cursul resuscitŁrii, vom preciza 

  dg. cauzal al stopului cardiac 



(d) GraniἪa dintre urgenἪŁ / caz aparent ñobiĸnuitò este greu 

de stabilit: 

Á  SM edematoasŁ / criza HTA / embolia pulmonarŁ 

ÁStarea de deshidratare (varstnic) 

 

(e) Ċn geneza lor pot contribui o multitudine de factori:  

SCA 

 

(f) Caracterul recidivant al majoritŁѽii urgenѽelor / profilaxia 

recidivelor: aritmii 



4. PREVENŝIE ķI RECUPERARE 

OMS: 

 

 = totalitatea acѽiunilor necesare pt. a influenѽa favorabil 

 

 existenѽa bolii ĸi pt. a asigura pacienѽilor cea mai bunŁ  

 

adaptare fizicŁ, psihicŁ ĸi socialŁ ´n procesul de  

 

redob©ndire sau menѽinere a unui rol c©t mai normal posibil  

 

´n cadrul societŁѽii. 



Recuperarea cardiacŁ: Obiective 

         a) medicale 

ïCapacitate fizicŁ 

ïSimptome 

ïEvaluarea simptomelor 

ïEducaŞie   

ïProfilaxie secundarŁ 

ïMorbiditate ĸi mortalitate 

ïSecuritate 

  b) sociale 

ïReinserŞie profesionalŁ 

ïAutonomie 

 

  c) psihologice 

 

ïCalitatea vieŞii 

ïĊncrederea ´n sine 

ïAnxietate ĸi depresie 

ïStress 

ïViaŞa sexualŁ 

 

  d) sŁnŁtate publicŁ 

ïAderenŞa la tratament 

ïCosturi medicale directe 

ïZile spitalizare 

ïReinternŁri 

 

 



PREZENTARE DE CAZ 



CAZ CLINIC (4) 

A. G., 77 ani, sex masculin, mediul rural, fost fumator 

 

Motivul internŁrii: 

Á dispnee  expiratorie  severa  de  repaus 

Simptomatologia principalŁ: 

Å debut cu aproximativ 10 zile ´naintea internŁrii 

actuale, pe fondul unei limitŁri preexistente a 

activitŁŞilor curente 

Å agravare progresivŁ a dispneii: 

  - iniŞial cu apariŞia la eforturi mici 

     (activitŁŞile de auto´ngrijire), 

  - apoi dispnee de repaus  

 

 



Simptome de ´nsoŞire: 

ÅpalpitaŞii cu ritm rapid 

Åsubfebrilitate (37,5ÁC ï 37,8ÁC) 

ÅscŁdere moderatŁ ´n greutate (5 kg ´n 2 luni)  

Å fatigabilitate marcatŁ 

 

Aspecte relevante din istoricul medical: 

ÅSindrom Leriche operat  

ÅBronhopneumopatie cronicŁ obstructivŁ  

 



Tratamente: 

ÅPrescrise: 

 

 - miofilin 3x100 mg/zi 

 - orciprenalinŁ 2x2 puf/zi 

  (1 puf = 0,75 mg) 

 - enalapril 2x5 mg/zi 

 - acenocumarol 2 mg/zi 

ÅUrmate: 

 - miofilin 5-6x100 mg/zi 

 - orciprenalinŁ 3-4x2 puf/zi 

 

 

 

De å 3 zile 

 

 - enalapril 2x5 mg/zi 

 - acenocumarol 2 mg/zi 



Date relevante din examenul clinic: 

ÅT = 158 cm; G = 60 kg; IMC = 24,03 kg/m2 

ÅCurba febrilŁ 

 

 

 

ÅPliu cutanat persistent, paloare marcatŁ 

ÅUnghiul epigastric obtuz, torace emfizematos 

ÅExpir prelungit, raluri bronĸice, predominant sibilante 

diseminate 

ÅZgomote cardiace asurzite, tahicardice 

ÅFC = 120/min; TA = 90/70 mmHg 



Date de laborator actuale: 

ÅHb = 17,1 g% 

ÅHt = 54,7% 

ÅH = 6.000.000 / mm3 

ÅL = 12.300 / mm3; Gr = 82,1; Ly = 12,3%; Mo = 5,6% 

ÅVSH = 14 mm / 1 h 

ÅFibrinogen = 2,1 gă 

ÅGlicemie = 106 mg% 

ÅCreatinina = 1,2 mg% 

ÅRA = 20 mEq/l 

Å INR = 1,64 





Opacitate pulmonarŁ rotundŁ, difuz delimitatŁ, paracardiac st©nga; / 

Opacitate ovalarŁ parahilarŁ dreaptŁ, cu contur net; / Emfizem pulmonar; 

/ LizŁ arc costal posterior V dreapta; / FracturŁ arc costal IX pe linia 

axilarŁ anterioarŁ dreaptŁ; / LizŁ parŞialŁ arc costal posterior V st©ng. 

 



Diagnostic de etapŁ: 

ÅBronhopneumopatie cronicŁ obstructivŁ tip A, 

acutizatŁ pe fond de iatrogenie (supradozaj de 

xantine ĸi ɓ2-adrenergice neselective) 

ÅSuspiciune proces proliferativ bronhopulmonar 

st©ng cu diseminŁri secundare costale 

Å  Sindrom Leriche operat 

ÅTratament anticoagulant 



Aprofundarea investigaŞiilor: 

ÅTomografie computerizatŁ torace nativ: 

ïMasŁ neomogenŁ predominant parenchimatoasŁ, 

polilobatŁ, de 4/4,5 cm, situatŁ ´n segmentul superior al 

LIS, ce invadeazŁ marea scizurŁ pe care o depŁĸeĸte 

anterior, situatŁ la circa 1 cm de peretele toracic; 

ïCorticopleuritŁ; 

ïFŁrŁ adenopatii mediastinale; 

ïLeziuni osteolitice ´ntinse ale arcului posterior coastŁ V 

dr. ĸi celui axilar coastŁ V stg. cu aspect de modificŁri 

secundare. 

ïMarcat sclero-emfizem pulmonar difuz. 

ÅConcluzie: 

ïNeoplasm bronho-pulmonar  

    cu determinŁri secundare costale. 





ConsideraŞii terapeutice: 

ÅPacientul a fost orientat spre serviciul oncologic, 

dupŁ corecŞia: 

ïInsuficienŞei respiratorii  

ïEchilibrului hidro-electrolitic ĸi acido-bazic 



DISPNEEA CARDIACA 

CRONICA 



DISPNEEA DE CAUZA CARDIACA 

OBIECTIVE 

ÁInsuficienta cardiaca: definitie/criterii de diagnostic 

ÁSindromul congestiv: recunoastere in faza prespital 

ÁInsuficienta cardiaca: evaluare 

ÁRelatia medicul specialist cardiolog 

ÁTratamentul insuficientei cardiace cu fractie de 
ejectie scazuta: recomandari ghid,2017 (principii!!!) 

ÁInsuficienta cardiaca cu fractie de ejectie scazuta si 
fibrilatia atriala 

ÁInsuficienta cardiaca cu fractie de ejectie scazuta si 
diabetul zaharat asociat 



DISPNEEA DE CAUZA CARDIACA 

ÅDispneea de efort: IC ï NYHA 

 

ÅDispneea de repaus 

 

ÅDispneea paroxistica nocturna/ EPA 

 

ÅEchivalente minore sub forma de: 
ïPreedem pulmonar:polipnee, tuse fara expectoratie 

ïPseudocardiaca: bradipnee expiratorie (varstnic!) 

 





Clasificarea funcἪionalŁ a insuficienἪei cardiace 

 (NYHA ï New York Heart Association)  

bazatŁ pe severitatea simptomelor Ἠi activitatea fizicŁ: 

Å Clasa I NYHA: nici o limitare a activitŁἪii fizice. Activitatea fizicŁ 
obiἨnuitŁ nu cauzeazŁ dispnee, fatigabilitate sau palpitaἪii. 

 

Å Clasa II NYHA: limitare uἨoarŁ a activitŁἪii fizice. FŁrŁ simptome ´n 
repaus, dar activitatea fizicŁ obiἨnuitŁ cauzeazŁ dispnee, 
fatigabilitate sau palpitaἪii. 

 

Å Clasa III NYHA: limitare marcatŁ a activitŁἪii fizice. FŁrŁ simptome 
´n repaus, dar un grad mai mic dec©t uzualul activitŁἪii fizice 
obiἨnuite cauzeazŁ dispnee, fatigabilitate sau palpitaἪii. 

 

Å Clasa IV NYHA: inabilitatea de a desfŁἨura orice activitate fizicŁ 
fŁrŁ disconfort. Simptomele pot fi prezente ´n repaus. DacŁ se 
desfŁἨoarŁ orice activitate fizicŁ, disconfortul creἨte. 

 



INSUFICIENTA CARDIACA 

 1. CRITERII DE DIAGNOSTIC CLINIC 

A. SIMPTOME 

ÅTIPICE: 
- Dispnee de efort/ de repaus 

- Ortopnee 

- Dispnee paroxistica nocturna 

- Intoleranta la efort 

ÅATIPICE: 
- Tuse nocturna 

- Inapetenta 

- Palpitatii 

- Vertij 

- Sincopa 

- Confuzie 

 



INSUFICIENTA CARDIACA 

B. SEMNE 

Å SPECIFICE: 

- Turgescenta jugulara 

- Reflux hepato-jugular 

- S3 - galop 

Å NESPECIFICE: 

- Crestere in greutate 

- Casexia 

- Sufluri cardiace 

- Raluri crepitante 

- Hipoventilatia bazelor pulmonare 

- Tahicardie 

- Tahipnee 

- Hepatomegalie/ascita 

- Oligurie 

 

 



INSUFICIENTA CARDIACA 

 

2. CRITERIUL ECOCARDIOGRAFIC 

FRACTIA DE EJECTIE A VS 

 

- FEVS < 40%   I.C cu FE scazuta 

- FEVS     40 ς 49%  I.C cu FE moderat 
scazuta 

- C9±{ җ рл҈   I.C cu FE normala 

 

Nt-proBNP җ мнр ǇƎκƳƭ 
 

 

 



INSUFICIENTA CARDIACA 

CRITERII DE DIAGNASTIC 

 ECOCARDIOGRAFIE.  FACTORI ADITIONALI 

    Anomalii structurale cardiace 
- HVS 
- Dilatare AS > 34 ml/mp 

 
Disfunctie diastolica 
 9κŜΨ Ҕ мо ǎŀǳ ŜΨ ғ ф ŎƳκǎ 

 
Nt-proBNP җ мнр ǇƎκƳƭ 

 

 

 

 



Clasificarea NYHA 
 3. ECG 

Å Tahicardie/bradicardie 

Å FA/ Fl atrial 

Å Aritmii ventriculare 

Å Ischemie miocardica/ unda Q patologica 

Å HVS 

Å Bloc AV 

Å Microvoltaj QRS 

Å Durata QRS җ мнл ƳǎŜŎ 

Å Morfologie QRS 

 



4. RECUNOASTERE 

SINDROMUL  CONGESTIV 

DISPNEE 

EDEM 

 

GREUTATE 

Alte 
manifestari 

Clasa NYHA 

Aparitie 
recenta 

 

Crestere gr. 

TA 

FC 

ORTOPNEE 

Agravare 
edeme perif 

 

2-3 kg/sapt 

 

hTA/HTA 

Aritmii 

Sincopa 

Durere toracica 



INSUFICIENTA CARDIACA 

5. EVALUARE 

Å Cauze  

Å Clasa NYHA 

Å FE (VS, VD) 

Å Comorbiditati 

Å Prognostic 

Å Severitate 

 

 



CAZ CLINIC 1 

ÅB, 55 ani, 
ïBPCO III, VEMS 33% 

ïDiabet zaharat tratat cu ADO 

ïBoala coronariana. Angina de efort stabila 

ïInsuficienta cardiaca cu FE moderat scazuta(45%) 

Simptom dominant: dispnee agravata de 2 zile 

Clinic: 

 TA = 130/70 mmHg, FC = 97/min,T=37,4ÁC, SaO2=93% 
 Torace emfizematos, MV diminuat bilateral, fara raluri! 



ÅRx toracic: hiperinflatie, 

accentuarea desenului pulmonar 

interstitial! Cord normal 

ÅECG: ritm sinusal regulat, 

microvoltaj 

ÅNt-proBNP = 199 pg/ml 

ÅConsult pneumologie 

Exacerbare noninfectioasa BPCO 

Evolutie favorabila sub  

corticoterapie/ aerosoli 



CAZ CLINIC 2 

B, 22 ani, 

Internat Clinica Pneumologie pentru 

dispnee agravata! 

Radiografia toracica: 

Pneumopatie interstitiala; cord globulos 

Tratament ï fara ameliorarea dispneei!!! 

 

Consult cardiologic 



Nt-proBNP = 2024 pg/ml 

ÅEcocardiografie: 

 - VS dilatat, difuz hipokinetic 

 - FE VS= 33% 

 - p sistolica AP normala 

 - VD dilatat 

 - VCI congestiva 

Å Explorari complementare: angiocoronarografie N 

Å RMN: Miocardita!!! 



CONSULT  CARDIOLOGIE 

Cand? 

ÅSemne/simptome evocatoare pt IC cu 

 - Nt-pro BNP > 125 pg/ml 

Å IC cunoscuta: 

 - raspuns terapeutic inadecvat 

 - diuretic: lipsa raspuns 

 - cresterea peptidelor natriuretice 



DISPNEEA CARDIACA  - FORME ETIOLOGICE - 

Å HTA: EPA sau BC 

Å SCA 

Å Valvulopatii Mi, Ao 

Å Cardiomiopatii primitive 

 - obstructive 

 - neobstructive  

   ( amiloidoza, hemocromatoza) 

Å Miocardite virale  

               (Coxsackies A si B, v.Citomegalic, SIDA) 

Å Cardiopatii aritmogene 

Å Malformatii congenitale 

Å Alcool, droguri 



Diagnosticul insuficienἪei cardiace: 

Diagnosticul IC-FER necesitŁ prezenŞa a trei caracteristici: 

Simptome tipice de IC 

Semne tipice de IC 

ScŁderea FEVS 

Diagnosticul IC-FEP necesitŁ prezenŞa a patru caracteristici: 

1. Simptome tipice de IC 

2. Semne tipice de IC 

3. FEVS normalŁ sau marginal redusŁ ĸi VS nedilatat 

4. DovadŁ obiectivŁ de boalŁ structuralŁ a cordului 

 (hipertrofie VS/dilatare AS) ĸi/sau disfuncŞie diastolicŁ 



Tratamentul insuficienŞei cardiace cu 

 fracŞie de ejecŞie scŁzutŁ 



DE LA GHIDURI LA PRACTICA MEDICALA 

TRATAMENT NON-FARMACOLOGIC 

Åc©ntŁrirea zilnicŁ - creĸterea ´n greutate mai mult de 1,5 kg/24 ore sau peste 2kg/36 ore, 

indicŁ retenŞie hidricŁ ĸi necesitŁ creĸterea dozelor de diuretic / informarea imediatŁ a  

medicului curant; 

 

Å reducerea aportului de sare - evitarea adaosului de sare at©t la prepararea alimentelor, 

c©t ĸi odatŁ cu servirea acestora (substituenŞii de sare pot conŞine potasiu, care ´n 

combinaŞie cu tratamentul cu IECA pot duce la hiperpotasemie); 

 

Å reducerea consumului de alcool  - ´n doze mari predispune la aritmi, ´n special la FA ĸi 

la creĸteri ale valorilor tensionale, cu impact hemodinamic nefavorabil; prognosticul 

cardiomiopatiei etanolice este rezervat ´n cazul continuŁrii consumului de alcool; 

 

Åvaccinarea antigripalŁ ĸi antipneumococicŁ; profilaxia antibioticŁ - pacienŞii cu 

afecŞiuni valvulare/proteze valvulare, cu ocazia intervenŞiilor chirurgicale sau a 

procedurilor diagnostice invazive; 

 

Å contracepŞia - femei care nu au ajuns la menopauzŁ cu IC cronicŁ severŁ (NYHA III- IV);  

 



DE LA GHIDURI LA PRACTICA MEDICALA 

TRATAMENT NON-FARMACOLOGIC 

Program individualizat de antrenament fizic ´n ambulator 

Åactivitatea fizicŁ la pacienŞii cu ICC trebuie individualizatŁ, Şin©ndu-se cont de 

v©rsta, obiceiurile, comorbiditŁŞile, preferinŞele ĸi scopurile pacientului  

Åde regulŁ se recurge la o frecvenŞŁ cardiacŁ corespunzŁtoare unei activitŁŞi medii, 

respectiv 60-80% din frecvenŞa cardiacŁ maximalŁ atinsŁ la testul de efort pre-

recuperare, ceea ce corespunde la 40-60% din consumul maxim de oxigen  

Åcreĸterea treptatŁ a parametrilor exerciŞiului fizic ´n urmŁtoarea ordine: durata, 

frecvenŞa, apoi intensitatea;  

Ǻ n perioadele de acutizare a IC, se impune repaus fizic  cu mobilizarea pasivŁ iniŞial 

(prevenirea efectelor nedorite ale imobilizŁrii prelungite ĸi scŁderea riscului de 

trombembolism venos), apoi odatŁ cu ´mbunŁtŁŞirea condiŞiei fizice se continuŁ cu 

exerciŞiile de respiraŞie ĸi mobilizarea activŁ. 

 



DE LA GHIDURI LA PRACTICA MEDICALA 

ALGORITM TERAPEUTIC LA PACIENTUL SIMPTOMATIC CU ICFER 



DE LA GHIDURI LA PRACTICA MEDICALA 

TRATAMENT FARMACOLOGIC ICFER (CLASA FUNCἩIONALŀ NYHA II-

IV) 

RECOMANDŀRI Clasa 

 

Nivel 

 

IECA/ARM 

Un IECA este recomandat, adŁugat unui betablocant, la toἪi pacienἪii 

simptomatici cu IC-FER pentru reducerea riscului de spitalizare 

pentru IC Ἠi deces. 

I A 

Un betablocant este recomandat, adŁugat unui IECA, la toἪi pacienἪii 

cu IC-FER stabilŁ simptomaticŁ pentru reducerea riscului de 

spitalizare pentru IC Ἠi deces 

I A 

Un ARM este recomandat pentru pacienἪii cu IC-FER, ce rŁm©n 

simptomatici ´n ciuda tratamentului cu un IECA Ἠi un betablocant, 

pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC Ἠi deces 

I A 

Antagoniѽtii neurohormonali (IECA, ARM ѽi betablocantele) s-au dovedit a ´mbunŁtŁѿi 

supravieѿuirea la pacienѿii cu IC-FER ѽi sunt recomandaѿi ´n tratamentul fiecŁrui pacient cu 

IC-FER, cu condiѿia sŁ nu fie contraindicaѿi sau netoleraѿi. 



DE LA GHIDURI LA PRACTICA MEDICALA 

TRATAMENT FARMACOLOGIC ICFER (CLASA FUNCἩIONALŀ NYHA II-

IV) 

RECOMANDŀRI Clasa Nivel 

BRA 

BRA sunt recomandaἪi pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC Ἠi a 

decesului cadiovascular la pacienἪii simptomatici ce nu pot tolera IECA (pacienἪii ar 

trebui sŁ fie sub tratament cu betablocant Ἠi ARM) 

I B 

H-ISDN 

Ar trebui luate ´n considerare la pacienἪii de rasŁ neagrŁ cu FE Ò35% sau cu FE 

<45% cu VS dilatat ´n clasa NYHA III-IV ´n ciuda tratamentului cu IECA, beta-

blocant, ARM pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC Ἠi deces 

IIa B 

Alte tratamente cu beneficii mai puἪin certe 

Digoxin 

Poate fi considerat la pacienἪi simptomatici ´n ritm sinusal in ciuda tratamentului cu 

IECA (sau BRA), betablocant Ἠi ARM, pentru reducerea riscului de spitalizare (de 

orice cauzŁ Ἠi pentru IC) 

 

IIb B 

n-3 PUFA 

Un preparat n-3 PUFA f poate fi considerat la pacienἪi cu IC simptomaticŁ pentru 

reducerea riscului de deces Ἠi spitalizare de cauzŁ cardiovascularŁ 
IIb B 



DE LA GHIDURI LA PRACTICA MEDICALA 

TRATAMENT FARMACOLOGIC ICFEP si ICFEI 

RECOMANDŀRI Clasa Nivel 

Este recomandat screeningul pacienἪilor cu IC-FEP Ἠi IC-FEI pentru 

comorbiditŁἪi cardiovasculare sau non-cardiovasculare care, dacŁ sunt 

prezente, trebuie tratate dacŁ existŁ intervenἪii sigure Ἠi eficiente pentru 

ameliorarea simptomelor, calitŁἪii vieἪii Ἠi/sau prognosticului 

I B 

Diuretice sunt recomandate la pacienἪii cu IC-FEP Ἠi IC-FEI pentru 

ameliorarea simptomelor Ἠi semnelor 
I A 



Injurie 

miocardica 

Disfunctie 

miocardica 

Reducerea 

perfuziei 

tisulare 

Activarea 

SNS 

Activarea 

SRAA 

Hipertrofie 

Fibroza 

Apoptoza 

Remodelare 



Injurie 

miocardica 

Disfunctie 

miocardica 

Reducerea 

perfuziei 

tisulare 

Activarea 

SNS 

Activarea 

SRAA 

Hipertrofie 

Fibroza 

Apoptoza 

Remodelare 



BLOCAREA SRAA 

Angiotensinogen 

AngiotensinŁ I 

AngiotensinŁ II 

Aldostero

n 
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CS 
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EC 

Sistem vascular 
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inactive 

Receptori 

aldosteron 
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Tuse, 

angioedem 

IEC 

AT1 
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Calea nonEC 

dependenta 

Anti- 
aldosteronice 



DE LA GHIDURI LA PRACTICA MEDICALA 

TRATAMENT FARMACOLOGIC ICFER (CLASA FUNCἩIONALŀ NYHA II-

IV) 
RECOMANDŀRI Clasa Nivel 

DIURETICE 

Diureticele sunt recomandate pentru ameliorarea simptomatologiei Ἠi reducerea congestiei I A 

Diureticele trebuie luate ´n considerare pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC la 

pacienἪii cu semne Ἠi simptome de congestie 
I A 

Un ARM este recomandat pentru pacienἪii cu IC-FER, ce rŁm©n simptomatici ´n ciuda 

tratamentului cu un IECA Ἠi un betablocant, pentru reducerea riscului de spitalizare pentru 

IC Ἠi deces 

I A 

ASOCIEREA DINTRE BRA ἧI INHIBITORUL DE NEPRILIZINA 

Sacubitril/valsartan este recomandat ca Ἠi ´nlocuitor pentru IECA pentru reducerea riscului 

de spitalizare Ἠi deces la pacienἪi cu IC-FER ce rŁm©n simptomatici sub tratament optimal 

cu IECA, beta-blocant Ἠi un ARM  

I B 

INHIBITORUL CANALELOR IF 

Ivabradina ar trebui luatŁ ´n considerare pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC 

Ἠi a riscului de deces cardiovascular la pacienἪii simptomatici cu FE Ò35% ´n ritm sinusal 

cu FC Ó70 bpm, ´n ciuda tratamentului cu cu doza recomandatŁ de beta-blocant (sau doza 

maximŁ toleratŁ), IECA (sau BRA), ARM (sau BRA) 

IIa C 

Ivabradina ar trebui luatŁ ´n considerare pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC 

Ἠi a riscului de deces cardiovascular la pacienἪii simptomatici cu FE Ò35% ´n ritm sinusal 

cu FC Ó70 bpm, ´n ciuda tratamentului cu cu doza recomandatŁ de beta-blocant (sau doza 

maximŁ toleratŁ), IECA (sau BRA), ARM (sau BRA) 

IIa C 



Medicamente cu beneficiu nedovedit la pacienἪii cu 

insuficienἪŁ cardiacŁ simptomaticŁ  

cu fracἪie de ejecἪie redusŁ (IC+FEs) 

3-hidroxi-3-metilglutaril-coenzima A reductazŁ  

( "statine") 

Å Cu toate cŁ statinele reduc mortalitatea Ἠi morbiditatea la pacienἪii 
cu boalŁ ateroscleroticŁ, ele nu aduc beneficii ń ´mbunŁtŁŞirea 
prognosticului la pacientii cu IC+FEr.  

Å Prin urmare, dovezile nu acceptŁ iniἪierea de statine la majoritatea 
pacienἪilor cu IC cronicŁ. Cu toate acestea, la pacienἪii care primesc 
deja statine, din cauza prezenἪei bolii coronariene de bazŁ Ἠi / sau 
hiperlipidemie, ar trebui sŁ fie luatŁ in considerare continuarea 
acestei terapii. 

 



Medicamente cu beneficiu nedovedit la pacienἪii cu 

insuficienἪŁ cardiacŁ simptomaticŁ  

cu fracἪie de ejecἪie redusŁ (IC+FEs) 

Anticoagulante orale Ἠi terapie antiplachetarŁ 

 

Å In afara pacienἪilor cu FiA nu existŁ nici o dovadŁ cŁ un 
anticoagulant oral reduce mortalitatea / morbiditatea comparativ cu 
placebo sau aspirina. Studii care folosesc anticoagulante orale/ 
antagonisti ai vitaminei K la pacienἪii cu IC+FEr sunt ´n prezent ´n 
curs de desfŁἨurare. PacienἪii cu IC+FEr cŁrora li se administreazŁ 
anticoagulant oral, din cauza fibrilatiei atriale concomitente sau a 
riscului de tromboembolism venos ar trebui sŁ continue 
anticoagularea. 

Å Ċn mod similar, nu existŁ dovezi cu privire la beneficiile 
medicamentelor antiplachetare (inclusiv acid acetilsalicilic) la 
pacienἪii cu IC fŁrŁ a ´nsoἪi boala coronarianŁ, ´n timp ce existŁ un 
risc considerabil de s©ngerare gastro-intestinalŁ, ´n special la 
pacienἪii v©rstnici, legate de acest tratament. 

 



Medicamente cu beneficiu nedovedit la  

pacienἪii cu insuficienἪŁ cardiacŁ simptomaticŁ cu 

fracἪie de ejecἪie redusŁ (IC+FEs) 

Inhibitori de reninŁ 

 

Å Aliskiren (inhibitor direct de renina) nu a imbunŁtŁŞit rezultatele 

pentru pacienŞii spitalizaŞi pentru IC la 6 luni sau 12 luni, ´ntr-un 

singur studiu Ἠi nu este ´n prezent recomandat ca o alternativŁ la 

IECA sau BRA. 

 



Medicamente nerecomandate  

la pacienἪii cu insuficienἪŁ cardiacŁ simptomaticŁ  

cu fracἪie de ejecἪie scŁzutŁ 

Blocante ale canalelor de calciu 

 

Å Blocantele canalelor de calciu non-dihidropiridinice nu sunt indicate pentru 
tratamentul pacienἪilor cu IC+FEr. Diltiazemul Ἠi verapamilul s-au dovedit a 
fi nesigure la pacienἪii cu IC+Fer. 

 

Å ExistŁ o varietate de BCC dihidropiridine dintre care unele sunt cunoscute 
pentru a creἨte tonusul simpatic Ἠi pot avea un profil negativ de siguranἪŁ ´n 
IC+FEr. ExistŁ doar dovezi privind siguranἪa pentru amlodipinŁ Ἠi 
felodipinŁ la pacienἪii cu IC+FEr, iar acestea pot fi utilizate numai ´n cazul 
´n care existŁ o indicaἪie convingŁtoare la pacienἪii cu IC+FEr. 

 



Medicamente nerecomandate,  

la pacienἪii cu insuficienἪŁ cardiacŁ simptomaticŁ  

cu fracἪie de ejecἪie scŁzutŁ 

RecomandŁri ClasŁ Nivel 

Tiazolidindionele (glitazonele) nu ar trebui 
sŁ fie utilizate, deoarece pot determina 
agravarea IC ĸi creĸterea riscului de 
spitalizare pentru IC 

  
  

III 

  
  

 A 

Majoritatea BCC (cu excepŞia amlodipinei ĸi 
felodipinei) nu ar trebui sŁ fie utilizate 
pentru cŁ pot determina agravarea IC prin 
efectul inotrop negativ 

  
  

 III 

  
  

 B 

AINS ĸi inhibitorii de COX-2 ar trebui evitaŞi 
pentru cŁ pot determina retenŞie de sodiu ĸi 
apŁ, agrav©nd funcŞia renalŁ ĸi IC. 

  
 III 

  
 B 

AdŁugarea BRA (sau a inhibitorilor de 
reninŁ) la combinaŞia IEC cu 
antialdosteronic nu este recomandatŁ 
datoritŁ riscului de insuficienŞŁ renalŁ ĸi de 
hiperkaliemie 

  
  

 III 

  
  

 C 



Tratamentul cu dispozitive nechirurgicale in 

insuficienἪa cardiaca 

cu fracἪie de ejecἪie scŁzutŁ 

I.   Terapia de resincronizare cardiacŁ 





Tratamentul cu dispozitive nechirurgicale in 

insuficienἪa cardiaca  

cu fracἪie de ejecἪie scŁzutŁ 

 

II.  Cardiodefibrilator implantabil (DCI) 
 

Å Un procent ridicat de decese in r©ndul pacienἪilor cu IC, ´n special a celor cu 
simptome mai bl©nde, apar brusc Ἠi neaἨteptat. Multe dintre acestea sunt 
datorate disfunctiei electrice, inclusiv aritmii ventriculare, bradicardie Ἠi 
asistolie, cu toate cŁ unele sunt din cauza unor evenimente coronariene 
vasculare, cerebrale sau aortice.  

Å Tratamentele care imbunŁtŁἪesc sau ´nt©rzie progresia bolii cardiovasculare 
vor reduce rata anualŁ de moarte subitŁ, dar nu vor trata evenimentele 
aritmice atunci c©nd acestea apar. 

Å  DCI sunt eficiente ´n prevenirea Ἠi corectarea bradicardiei si aritmiilor 
ventriculare cu potenἪial letal.  

Å Unele medicamente antiaritmice ar putea reduce rata de tahiaritmii Ἠi 
moarte subitŁ, dar nu reduc mortalitatea generalŁ, ci chiar o pot creἨte. 

 



 

 

Cardiodefibrilator implantabil (DCI) 

 

 PrevenŞia secundarŁ a morἪii subite 
cardiace 

 
ÅĊn comparaἪie cu tratamentul cu amiodaronŁ, 

Å  DCI reduce mortalitatea la supravieἪuitorii unui stop 
cardiac Ἠi la pacienἪii care au suferit aritmii ventriculare 
simptomatice.  

Å DCI se recomandŁ la aceἨti pacienἪi, atunci c©nd intenἪia 
este de a creἨte supravieἪuirea; decizia de implant ar 
trebui sŁ ia ´n considerare punctul de vedere al pacientului 
Ἠi calitatea vieἪii lui. 

 



Cardiodefibrilator implantabil (DCI) 

PrevenἪia primarŁ a morἪii subite cardiace 

 

ÅCu toate cŁ amiodarona a scŁzut mortalitatea ´n studiile mai 

vechi de IC, studiile realizate de la introducerea pe scara 

largŁ a beta-blocantelor sugereazŁ cŁ aceasta nu reduce 

mortalitatea la pacienἪii cu IC+FE scazuta 

Å Dronedarona Ἠi clasa I de agenŞi antiaritmici nu ar trebui sŁ fie 

utilizaŞi pentru prevenirea aritmiilor la aceastŁ populaἪie. 

 



RecomandŁri de utilizare a cardiodefibrilatoarelor 

implantabile la pacienἪii cu insuficienἪŁ cardiacŁ 

Recomandare Clasa Nivel 

PrevenŞia secundarŁ 
 
ICD este recomandat la pacienŞii cu aritmie ventricularŁ 
ce duc la instabilitate hemodinamicŁ, cu speranŞŁ de 
viaŞŁ >1 an, cu status funcŞional bun, pentru a reduce 
riscul de moarte subitŁ. 
 

  

  

I 

  

  

A 

PrevenŞia primarŁ 
 
ICD este recomandat la pacienŞii cu IC simptomaticŁ 
(clasa NYHA II sau III) ĸi FEVS Ò35% la >3 luni de 
tratament medicamentos optim, cu speranŞŁ de viaŞŁ >1 
an, cu status funcŞional bun, pentru a reduce riscul de 
moarte subitŁ. 
(i) Etiologie ischemicŁ ĸi la >40 de zile dupŁ un infarct 
miocardic acut. 
(ii) Etiologie non-ischemicŁ 

  

  

  

  

I 

  

  

  

  

  

  

 

A 

  

B 



IC cu FE scŁzutŁ ĸi FibrilaŞia atrialŁ 

Å FiA este cea mai frecventŁ aritmie din IC, indiferent de FEVS; creἨte 
riscul de complicaἪii tromboembolice (´n special de accident vascular 
cerebral) Ἠi poate afecta funcἪia cardiacŁ, ceea ce duce la agravarea 
simptomelor de IC. 

Å UrmŁtoarele aspecte trebuie luate ´n considerare la pacienŞii cu IC Ἠi 
FiA, ´n special ´n cazul primului episod de FiA sau a fibrilaŞiei atriale 
paroxistice:  

V identificarea cauzelor potenἪial corectabile (hipotiroidism sau 
hipertiroidism, tulburŁri electrolitice, hipertensiune necontrolatŁ, 
boala valvei mitrale) Ἠi factori precipitanἪi (intervenἪii chirurgicale, 
infecἪii pulmonare recente sau exacerbarea BPOC / astm, ischemie 
miocardicŁ acutŁ, consum de alcool), deoarece acest lucru poate 
stabilii strategia de gestionare; 

V evaluarea riscului de accident vascular cerebral Ἠi nevoia de 
anticoagulare; 

V evaluarea frecvenἪei ventriculare Ἠi nevoia de control al ratei; 

V evaluarea simptomelor de IC Ἠi FiA. 
 



Prevenirea fibrilaἪiei atriale la pacienἪii cu 

insuficienἪŁ cardiacŁ 

Å Multe tratamente pentru IC, inclusiv IECA, BRA, beta-blocante vor 

reduce incidenἪa FiA, dar ivabradina poate creste incidenŞa FiA. 

Å Amiodarona reduce incidenta FiA, induce cardioversia 

farmacologicŁ, menἪine mai mult timp pacienἪii ´n ritm sinusal dupŁ 

cardioversie Ἠi pot fi utilizate pentru a controla simptomele la 

pacienἪii cu FiA paroxisticŁ ´n cazul ´n care beta-blocantele nu 

reuἨesc. Amiodarona ´n general, ar trebui sŁ fie limitatŁ pe termen 

scurt (<6 luni) la pacienἪii cu FiA paroxisticŁ sau persistentŁ pentru a 

ajuta la atingerea ritmului sinusal Ἠi pentru a reduce rata ridicatŁ a 

recurenἪelor  imediat dupa cardioversie.  

Å Dronedarona este contraindicatŁ la pacienἪii cu IC Ἠi FiA. 

Antiaritmicele de clasŁ I nu sunt recomandate deoarece cresc riscul 

de moarte subitŁ. 

 



RecomandŁri pentru controlul frecvenἪei ventriculare la pacienἪii cu IC 

simptomaticŁ (clasŁ funcἪionalŁ II-IV NYHA), disfuncἪie sistolicŁ de VS, FA 

persistentŁ/permanentŁ Ἠi fŁrŁ dovadŁ a decompensŁrii acute 

RecomandŁri ClasŁ Nivel 

Pasul 1: beta-blocant 

Un beta-blocant este recomandat ca primŁ linie de tratament pentru controlul frecvenŞei ventriculare 

din cauza beneficiilor acestui tratament (reduce riscul de spitalizare pentru agravarea IC ĸi reduce 

riscul de moarte subitŁ). 

I A 

AlternativŁ la Pasul 1 

(i) Digoxina este recomandatŁ la pacienŞii ce nu tolereazŁ beta-blocantele I B 

(ii) Amiodarona poate fi consideratŁ la pacienŞii ce nu tolereazŁ un beta-blocant sau digoxina. IIb C 

(iii) AblaŞia de nod AV ĸi stimulare (posibil TRC) poate fi consideratŁ la pacienŞii ce nu pot tolera nici 

unul din urmŁtoarele: beta-blocant, digoxinŁ sau amiodaronŁ. 

IIb C 

Pasul 2: Digoxina 

Digoxina este recomandatŁ ca terapie de linia a doua suplimentar unui beta-blocant, pentru a 

controla frecvenŞa la pacienŞii cu rŁspuns inadecvat la beta-blocant. 

I B 

AlternativŁ la Pasul 2 

(i) Amiodarona poate fi consideratŁ suplimentar unui beta-blocant sau digoxina (dar nu ambele) 

pentru a controla frecvenŞa ventricularŁ la pacienŞii cu un rŁspuns inadecvat ĸi care nu pot tolera 

combinaŞia beta-blocant + digoxinŁ 

IIb C 

(ii) AblaŞia de nod AV ĸi stimulare (posibil TRC) poate fi consideratŁ la pacienŞii cu rŁspuns inadecvat 

la douŁ din urmŁtoarele trei: beta-blocant, digoxinŁ ĸi amiodaronŁ. 

IIb C 



Evaluarea riscului de AVC  

la pacienἪii cu fibrilaἪie atrialŁ 

CHA2DS2-VASc 

InsuficienŞŁ cardiacŁ congestivŁ sau FEVS Ò40% 1 

Hipertensiune 1 

V©rsta Ó75 de ani 2 

Diabet zaharat 1 

AVC, accident ischemic tranzitor sau trombembolism 2 

BoalŁ vascularŁ (infarct miocardic ´n antecedente, boalŁ arterialŁ perifericŁ, 

ateromatozŁ 

aorticŁ) 

1 

V©rsta ´ntre 65-74 de ani 1 

Sexul feminin 1 

Scorul maxim 9 

scor CHA2DS2-VASc = 0: fŁrŁ terapie antitromboticŁ 

CHA2DS2-VASc = 1: terapie anticoagulantŁ oralŁ sau antiagregantŁ, de preferat anticoagulare oralŁ 

scor CHA2DS2-VASc = 2: se recomandŁ anticoagulare oralŁ. 



 

Evaluarea riscului de s©ngerare  

la pacienἪii cu fibrilaἪie atrialŁ 

HAS-BLED 

Hipertensiune (tensiunea arterialŁ sistolicŁ >160 mmHg) 1 

FuncŞie renalŁ/hepaticŁ alteratŁ (1 punct fiecare) 1 sau 2 

Accident vascular cerebral 1 

Antecedente de s©ngerare/factori favorizanŞi 1 

INR labil (dacŁ primeĸte tratament anticoagulant oral) 1 

V©rstnici (v©rsta >65 de ani) 1 

Medicamente (aspirinŁ, AINS) sau consum de alcool (1 punct fi ecare) 1 sau 2 

Scor maxim 9 

Un scor HAS-BLED Ó3 impune precauŞie ´n administrarea anti-coagulŁrii orale ĸi reevaluare 

periodicŁ regulatŁ. 



Bradicardia simptomaticŁ,  

pauze Ἠi bloc atrioventricular 

 
Å Ghidurile ESC recomandŁ pacingul si terapia de resincronizare cardiacŁ ´n 
cazul pauzelor mai mari de 6 s, chiar Ἠi atunci c©nd acest lucru nu este asociat 
cu simptome. Cu toate acestea, aceste recomandŁri au fost generate ´n 
principal pentru pacienἪii fŁrŁ disfuncἪie miocardicŁ evidentŁ, astfel cŁ pauze 
mai scurte ar putea necesita o interventie la pacientii cu IC+FEr.  

 

Å Ċn cazul ´n care pauze> 3 s sunt identificate pe monitorizarea 
electrocardiograficŁ, medicamentele ar trebui revizuite Ἠi urmŁtorii agenἪi trebuie 
reduĸi ca dozŁ sau sistaŞi din schema de tratament, ´ncep©nd cu blocanἪii 
canalelor de Ca non+dihidropiridinici, apoi amiodaronŁ, digoxinŁ Ἠi ivabradinŁ.  

 

Å Pentru pacienἪii cu IC+Fer Ἠi bloc AV de grad ´nalt, resincronizarea cardiacŁ 
este de preferat ´naintea stimulŁrii ´n VD care poate induce disincronism ĸi 
poate agrava simptomele. Ċn cazul ´n care cauza bradicardiei sau a pauzelor 
este boala de nod sinusal cu conducere AV intactŁ, sunt preferate strategii 
terapeutice care sŁ evite desincronizarea ventricularŁ. 

 



 

 

Diabetul asociat IC cu FE redusa 

 Å Modificarile glicemice Ἠi diabetul sunt foarte frecvente in IC, iar diabetul este asociat cu un 

prognostic mai nefavorabil.  

Å Pentru pacienἪii cu IC care nu au fost trataἪi pentru diabet zaharat, creĸterea HbA1c este 

asociatŁ cu un risc mai mare de evenimente cardiovasculare. 

Å Spre deosebire de ceea ce se credea anterior, metforminul este sigur de utilizat la pacienἪii 

cu IC+FEr, Ἠi ar trebui sŁ fie tratamentul de alegere la pacienἪii cu IC, dar este 

contraindicat la pacienἪii cu insuficienἪŁ renalŁ sau hepaticŁ severŁ, din cauza riscului de 

acidozŁ lacticŁ. 

Å Insulina este necesarŁ pentru pacienἪii cu diabet zaharat de tip 1 Ἠi la pacienἪii cu diabet 

zaharat de tip 2 simptomatici, cu epuizarea celulelor insulelor pancreatice ɓ. Cu toate 

acestea, insulina este un hormon puternic care reἪine sodiu, iar atunci c©nd este combinat 

cu o reducere a glicozurie, poate creἨte retenἪia de lichide, ceea ce duce la agravarea IC. 

DerivaἪii de sulfoniluree au fost, de asemenea, asociaŞi cu un risc crescut de agravare a IC 

Ἠi trebuie utilizaŞi cu precauἪie. 

Å Tiazolidindione sunt cauzŁ de retenŞie de sodiu Ἠi apŁ, cresc©nd riscul de agravare a IC, 

de aceea nu sunt recomandate la pacienἪii cu IC. 

Å Ċn cazul utilizŁrii noilor medicamente anti-diabetice, acestea trebuie sŁ fie urmŁrite 

´ndeaproape de cŁtre o echipŁ de monitorizare a IC. 

 



IMPORTANTA COMORBIDITATILOR IN IC 

ImportanἪa comorbiditŁἪilor la pacienἪii cu IC 

 1. Interferarea cu procesul diagnostic al IC (BPOC ca Ἠi etiologie a dispneei). 

2. Agravarea simptomelor de IC Ἠi ´nrŁutŁἪirea calitŁἪii vieἪii. 

3. Contribuirea la povara spitalizŁrii Ἠi a mortalitŁἪii, fiind principala cauzŁ de 

reinternare la 1 Ἠi 3 luni. 

4. Pot afecta utilizarea tratamentului pentru IC (inhibitorii sistemului reninŁ-

angiotensinŁ sunt contraindicaἪi la unii pacienἪi cu disfuncἪie renalŁ severŁ, terapia 

cu betablocante av©nd contraindicaἪie relativŁ ´n astmul bronἨic). 

5. Nivelul de dovezi pentru tratamentul IC este mai limitat, deorece comorbiditŁἪile 

reprezintŁ de obicei criterii de excludere din studii; eficacitatea Ἠi siguranἪa 

intervenἪiilor lipseἨte ´n cazul prezenἪei comorbiditŁἪilor. 

6. Tratamentul comorbiditŁἪilor poate cauza agravarea IC (ex.: AINS ´n cazul 

artrozei, unele terapii anti-canceroase). 

7. InteracἪiunile dintre medicaἪia pentru IC Ἠi cea pentru comorbiditŁἪi pot duce la o 

eficacitate mai scŁzutŁ a tratamentului IC, precum Ἠi o siguranἪŁ mai scŁzutŁ a 

acestuia, precum Ἠi la facilitarea efectelor adverse (ex: betablocantele pentru IC-

FER Ἠi beta-agoniἨtii pentru astm Ἠi BPOC) 



DECIZIE ULTERIOARA ï EVALUARE IN AMBULATOR 

Tratamentul insuficienŞei cardiace congestive cronice va fi modelat ´n funcŞie de scopul urmŁrit: 

  - ameliorarea simptomatologiei IC - medicaŞie de ameliorare hemodinamicŁ 

  - creĸterea capacitŁŞii de exerciŞiu - recondiŞionare  fizicŁ ĸi medicaŞie 
vasodilatatoare 

  - prelungirea supravieŞuirii - prioritar IEC ĸi/sau Beta-blocant ´n doze individualizate 

 

MŁsurile de profilaxie secundarŁ: 

Å tratamentul corect al ischemiei 

Å controlul HTA, dislipidemiei, diabetului zaharat 

Å renunŞare la fumat reprezintŁ o soluŞie realŁ pentru a evita apariŞia / agravarea 
insuficienŞei  cardiace. 

 

Controalelor periodice: 

Å sŁptŁm©nal ´n cazul intercurenŞelor sau a modificŁrii schemei terapeutice (cu 
surprinderea evoluŞiei acute, ce impune internarea!) 

Å trimestrial pentru cardiacul stabil ĸi reevaluare  ecocardiograficŁ anualŁ, sau ori 
de c©te ori survine decompensarea. 



INTERNARE IN UNITATE SPITALICEASCA 

 

Medicul de famile poartŁ responsabilitatea: 

 -Recunoaĸterii clinice a episodului acut sau subacut (dispnee, cianozŁ, tahicardie, galop 
VS, raluri subcrepitante, TA) 

 -Deciziei de intemare: 

Å EPA sau ķoc cardiogen 

Å Ischemie miocardicŁ acutŁ (clinic/ECG) 

Å Edeme importante/ revŁrsat pleural/ anasarcŁ 

Å Complicatii ale IC: aritmii, trombozŁ venoasŁ profundŁ, atacuri sincopale 

Å IC rezistentŁ la tratamentul efectuat ambulator  

Å IntercurenŞe asociate: pneumonii 

 



DISPNEEA DE CAUZA 

RESPIRATORIE 



OBIECTIVE  CURS 

ÁEvaluare clinica si paraclinica 

ÁDisfunctia ventilatorie: recunoastere si individualizare 

etiologica 

ÁBronhopneumopatia cronica obstructiva: diagnostic 

pozitiv, semne de gravitate, factori predictivi ai 

mortalitatii 

ÁGestionarea riscurilor in bolile respiratorii cronice 

ÁAstmul bronsic: diagnostic si tratament etapizat 

Á Insuficienta respiratorie cronica: criterii de internare 

ÁSindromul de apnee obstructiva in somn 

ÁSindromul de detresa respiratorie a adultului: 

recunoastere 



1. EVALUAREA DISPNEEI 

ÅDISPNEE 

 senzaŞie subiectivŁ de disconfort 
respirator 

 

1.1. EVALUARE CLINICŀ 

 
Ç Debut acut   Ÿ obstrucŞie cŁi aeriene sup./ bronhospasm /    

   embolie pulmonarŁ / ischemie ac. miocardicŁ 

   cronic Ÿ BPCO/boli pulmonare interstiŞiale/I.C.congestivŁ cr 

Å Caracter  

  

  )bradipnee expiratorie:  

   obstacol distalCR/emfizem/bronĸitŁcr/astm bronĸic  

  )bradipnee inspiratorie:  

   obstacol superior CR + tiraj + cornaj/ edem glotic/paralizii 
laringiene/tumori laringiene/corpi strŁini 

 



1. EVALUAREA DISPNEEI 

 

  

  )polipneea  

 

 - respiratorie: pneumonii, bronhopneumonii, pleurezie, embolie 

pulmonara, pneumotorax spontan 

 - cardiovasculara 

 - anemii  

 - modificari ale cutiei toracice/ pareze/paralizii ale muschilor 

respiratori 

 - stari caracterizate prin cresterea metabolismului bazal: stari 

febrile, hipertiroidie, anxietate 



1. EVALUAREA DISPNEEI 

V Dispneea cu neregularitatea miscarilor respiratorii:origine 

centrala! 

 

  - dispnee periodica Cheyne-Stokes: ASC cu insuficienta 

circulatorie cerebrala 

  - come vasculare/metabolice 

  - prin actiuni toxice 

 

VDispneea acidotica Kussmaul (om obosit!): polipnee ampla 

 - acidoze  

 

VDispneea agonica Biot: respiratii ample intretaiate de pauze 

mari 



CAZ CLINIC 

DATE CLINICE 

 

ÅFPacient R.A, 18 

ani, elev, sex 

masculin 

 

Åfara antecedente 

de suferinta 

respiratorie 

 

 

CAZ 1.                    MOTIVELE  INTERNŀRII 

ÅDispnee instalata progresiv 

ÅEpisod dureros toracic 

 -  toracalgie stanga - spontan, 

instalat cu 24 h inaintea 

prezentarii in UPU 

o Palpitatii si transpiratii reci 

o Stare generala influentata 



     EXAMEN OBIECTIV LA  

                       INTERNARE 

 
Åtalie 178 cm , G 68 kg, tegumente usor palide 

Åagitatie psihomotorie,  

Åpozitie nefireasca spre  partea stanga  aparent antalgica, 

Å tahipnee, FR= 35/min 

Åhipersonoritate (timpanism) in 1/3 superioara stanga 

Åmurmur vezicular abolit  in 1/3 superioara stanga 

ÅFc= 134 bpm, TA= 120/80 mmHg 



ECG: ritm sinusal, regulat, tahicardic, fara modificari de faza 

terminala 



Evaluare RX: 02.12.2014 
Opacitatea sinusului costodiafragmatic stanga  

(pleurezie in cantitate mica) 

Pulmoni expansionati bilateral. Cord, aorta normala. 



Reevaluare anamnesticŁ si clinicŁ 

ÁDispnee  

ÁToracalgii stangi 

ÁTahicardie 

ÁTranspiratii reci 

Á Timpanism  in 1/3 superioara stanga 

Á Murmur vezicular abolit in 1/3 superioara 
stanga 

 

 



            SPIROMETRIA  

ÅObstructie severa 

 



Atitudine practica imediata 

·Se practica pleurostomie minima stanga  

 

se evacueaza aer si circa 1000 ml sange 

 

DIAGNOSTIC POZITIV ? 

 



HEMOPNEUMOTORAX 

 SPONTAN   STANG 

·Acumulare de lichid asociata 

pneumotoraxului  

·Lichidul poate fi sange: 

hemopneumotorax:  

 

                - plagi cu solutie de continuitate 

                - fracturi costale 

                - toracocenteza cu lezarea vaselor 

costale 



BILANT LEZIONAL 

TRATAMENT  

·In data de 02.12.2014 se practica pleurotomie axilara 

spatiul V i.c stang , ulterior si pleurotomie anterioara 

spatiul II i.c. stang (03.12.2014). 

 

·In data de 05.12.2014 se practica minitoracotomie 

axilara spatiul IV i.c. stang, adezioliza, evacuare 

cheaguri, decorticare topografica, biopsie pleurala, 

drenaj pleural dublu. 



Examenul RX 04.12.2014 
Lama de pneumotorax apical si laterocervical axilar stang cu grosime maxima de 

2,7 cm. Opacificare omogena la nivelul sinusului costodiafragmatic stang si 

laterotoracic inferior. Opacitate ovalara imprecis delimitata de 1,5/2,5 cm localizata 

mediopulmonar stang.Tuburi de dren pleurale hemitorace stang. 

Imagine liniara hipertransparenta la nivelul conturului cardiac pneumomediastin. 



Evaluare RX: 05.12.2014 
Interstitiu pulmonar accentuat la nivelul campului pulmonar stang. 

Tuburi de dren laterocervicale stang.  

Pulmon drept de aspect normal. Cord, aorta normale. 



 

 

 

     Prognosticul si evolutia acestui pacient: 

 
·Radioscopia de control releva pulmon stang expanionat 

 

·CT :- Status postoperator cu drenarea unui 

hidropneumotorax stang; fara acumulari fluide sau aerice 

la nivelul cavitatii pleurale.  

 - Pulmoni expansionati bilateral, 

 fara procese de condesare alveolara sau leziuni nodulare. 

 

·Spirometria : normala  

 



   Radiografie                                           

Spirometrie 



        CT torace nativ 



1.2 DISPNEEA DE CAUZA 

RESPIRATORIE 

EVALUARE PARACLINICA 

 



1.2. EVALUARE PARACLINICŀ INIŝIALŀ 

1.2.1. Radiografia pulmonarŁ 

Emfizem difuz predominent dr. Cardiomegalie, dilatare de 

artere pulmonare 



 

1.2.1. Radiografia pulmonarŁ 

Pneumotorax stg,  pneumomediastin 

cord deplasat la dr. 

HT pulmonarŁ  

ū < 16 mm 



 1.2. EVALUARE PARACLINICŀ INIŝIALŀ 

 

1.2.2. Teste funcŞionale pulmonare 

ÅSPIROMETRIA 

  Ÿ deficit ventilator de tip restrictiv / 

             de tip obstructiv 

 

ÅGAZOMETRIE 

   Ÿ  Pa O2  < 60 mmHg = HIPOXEMIE 

    Ÿ  Pa CO2 > 45 mmHg = 
HIPERCAPNIE 

 

 



 DISFUNCŝIE RESTRICTIVŀ 

 

CV si CPT diminuate 

VEMS scazut 

VEMS/CV normal 

 

ÅFibrozŁ pulmonarŁ 

ÅDeformŁri toracice/ miopatii/ scleroza in placi 

Å Pneumonii interstitiale 

Å Neoplasm bronhopulmonar cu atelectazie 

Å Pleurezii 

 

RespiraŞie normalŁ ´n repaus 

        dispnee intensŁ la efort  



 DISFUNCŝIE OBSTRUCTIVŀ 

 

VEMS%CV  diminuat 

CV normala 

Debite expiratorii diminuate 

 

Å BPCO 

ÅAstm bronĸic 

Å Emfizemul pulmonar 

Å Bronsiolita adultului 

Å Mucoviscidoza 

  

  Dispnee expiratorie ´n repaus, agravatŁ ´n efort  Ą 
efortul ventilator crescut produce dispnee chiar ĸi ´n 
repaus 



2.1 BPCO 

 

1. Tuse :  cronica, initial intermitenta, apoi permanenta 

      primul simptom de boala 

 

2. Sputa:  tuse productiva minim 3 luni pe ani, 2 ani consecutiv 

 

3. Dispnee:  intotdeauna prezenta la efort 

           caracter progresiv 

           stadii avansate: prezenta in repaus 

a. Diagnostic clinic: 3 elemente cheie 



  

Examen obiectiv: 

 

Á Cianoza 

Á Tahipnee 

Á Dispnee 

Á Torace in butoi 

Á Hiperinflatie aerica 

ÁMV diminuat, raluri bronsice 

Á Semne de cord pulmonar cronic 

Á Semne de hipertensiune pulmonara 



b. BPOC - dg. paraclinic  

Investigatii obligatorii: 

 

Á Spirometrie si teste de bronhodilatatie 

Á RX torace 

Á ECO cord 

Á ECG 

 

 La pacienti selectati: 

Á CT torace 

Á Gazometrie arteriala 

Á test de efort cardio-pulmonar (ergospirometrie) 

Á somnografie 



Stadializarea GOLD a BPOC 
stadializare functionala, NU cuantifica simptomele 

GOLD 

 

 

Clasif. 2015 

BPOC 

stadiul 0 

BPOC 

stadiul 1  

 

usor 

BPOC 

stadiul  2  

 

moderat 

BPOC 

stadiul  3  

 

sever 

BPOC 

stadiul  4  

 

f.sever 

Prezinta 

factor de 

risc: fumat 

VEMS 

 

 

Normal >80% 

 

Ó 80% 

50-80% 

 

50 ï 80% 

30-50% 

 

30 ï 40% 

<30% 

 

< 30% sau 

<50% cu 

IR/IC dr.  

IPB normal <70% <70% <70% <70% 



DAR 

Clasificarea GOLD cuantifica spirometria 

 

Mortalitatea in BPOC  

NU se relationeaza cu spirometria,  

ci cu SIMPTOMATOLOGIA si 

EXACERBARILE 



SEVERITATEA  DISPNEEI 

Scala MRC 

Medical Research Council, 2015 

Stadiul 0 dispnee la efort important 

Stadiul 1 dispnee la mers pe teren plat 

Stadiul 2  oprire din mers pe teren plat 

 GOLD 1, 2 

 

Stadiul 3 oprire din mers < 90 m 

Stadiul 4 dispnee la imbracat 

 GOLD 3, 4 



SEMNE  DE  GRAVITATE 

Semne de Insuficienta respiratorie acuta 
Cianoza 

Transpiratii, hipercapnie 

Tiraj, cornaj 

Asincronism toraco-abdominal 

Rasunet hemodinamic 
Tahicardie > 110 / min 

Oligurie/Soc 

Rasunet neuropsihic 
Agitatie 

Torpoare 

Confuzie 

Obnubilare 

Flapping tremor 

Coma hipercapnica 

 



Factori predictivi ai mortalitatii in BPCO 

Index  BODE 

Factor prognostic    Parametru 

cantitativ 

 

Stare nutritionala   IMC 

Gradul obstructiei bronsice VEMS post 

       

 bronhodilatatie 

Dispnee    Scala MRC 

Performanta la mers  Test mers 

6 minute 



 BPCO - stadializare 

BPCO gr A: risc scazut de exacerbare+simptome putine 

 

BPCO gr B: risc scazut de exacerbare + simptome semnificative 

      Corespund la GOLD 1; 2 

 

BPOC gr C: risc crescut de exacerbare, simptome minore 

 

BPOC gr D: risc crescut de exacerbare, simptome semnificative 

      Corespund la GOLD 3; 4  

 



 

 

 

BPOC stadiul A 
 Beta 2 adrenergice cu durata scurta de actiune:  

    salbutamol 2 puffuri la nevoie 

BPOC stadiul B 

  Beta 2 cu durata lunga de actiune  

   formoterol, salmeterol   sau 

  Anticolinergice inhalator  - Spiriva 

 

BPOC stadiul C 

e Beta 2 cu durata lunga de actiune + CSI inhalator,  sau 

  Anticolinergice+CSI inhalator 

 

BPOC stadiul D 

B Beta 2 cu durata lunga de actiune + CSI+Anticolinergice+teofilin 

retard 

 



BOLILE RESPIRATORII CRONICE 

Gestionarea riscurilor 

ÅRata exacerbarii infectioase in BPOC  
  = 2 episoade / an/ 1 bolnav BPOC 

profilaxia cu AB  
Macrolide: Eritromicina, Claritromicina, 

Azitromicina 
ÅInfectie acuta virala 
   (picornavirus, influenza, syncitial respirator) 

ÅColonizare bacteriana si reactie inflamatorie 
acuta (streptococus pneumoniae, Moraxella catarhalis)  

VACCINAREA pentru a preveni gripa in randul varstnicilor!  



2.2 ASTMUL BRONSIC 

ÅInflamatie a CAILOR RESPIRATORII MARI 

 

ÅObstructie REVERSIBILA 

 

ÅClinic: episoade paroxistice de : 

     tuse 

     dispnee expiratorie 

     wheezing 

     senzatie de constrictie toracica 

     



La cine? 

Å Teren atopic: eczeme, alergii medicamentoase, alimentare, 
rinita alergica 

 

Å Rar: AINS, efort, poluanti atmosferici, frig, emotii, fumat 

 

Å Cauza necunoscuta: AB intrinsec 

 

CAND? 
 

ÅSimptomatologie prezenta tipic nocturn: 
 

- Parasimpatic 

- Reactie alergica intarziata 

 



Probe ventilatorii:  

DVO reversibila 

VEMS: scazut 

IPB: scazut 

DLCO (capacitatea de difuziune a CO): normal  

 
Dupa 2 pufuri de bronhodilatator: 

- VEMS creste cu peste 12% 



Tratament etapizat 

Treapta I: AB intermitent  

    Beta 2 cu actiune rapida, in criza 

 

Treapta II: AB persistent, usor 

     CSI doza mica sau  

         

   Antileucotriene (Singulair 10mg seara) 

    + 

In criza: beta 2 cu actiune rapida 

 



  
Treapta III: 

 

Á CSI doza mica + beta 2 cu act prelungita 

    sau 

 CSI doza maxima 

    sau 

 CSI doza mica+antileucotriene 

    sau 

 CSI doza mica+teofiline retard 

 

    plus 

 

Á Beta 2 cu actiune rapida in criza 



  
Treapta IV: 

 

CSI doza mare  

+ beta 2 cu durata lunga de actiune    

+ antileucotriene 

+ teofilin retard 

 

Beta 2 cu actiune rapida in criza 

 

Daca simptomele nu sunt controlate: 

adaugam corticoterapie oral 

medicatie anti IgE 

- anticolinergice: efect modest in AB 



INSUFICIENTA RESPIRATORIE CRONICA 

ÅEvolutia terminala a unei insuficiente ventilatorii 

 - acute: criza de astm bronsic 

 - cronice: BPCO 

PaO2 < 60 mmHg 
in conditii de pH stabil 7,37 ς 7,43 

la distanta de un episod acut 
indiferent de nivelul capniei 

 

ÅSemne propriu-zise de I.Respiratorie 

ÅSemne etiologice 

Å Semne de gravitate 

                       



CRITERII DE INTERNARE 

ÅSemne de gravitate imediata 

ÅAbsenta rasunsului la tratament 

corect 

ÅIncertitudine diagnostica 

ÅComorbiditati: alcoolism, patologie 

cardio-vasculara/neurologica 



2.3 SINDR. APNEE OBSTRUCTIVŀ ĊN SOMN 

 

 

 apnee obstructivŁ ´n somn 

(minim10pauzerepiratorii/orŁ) °  

 obezitate ĸi hipoventilaŞie 

   (sindrom Pickwick) 



2.3. SINDR. APNEE OBSTRUCTIVŀ ĊN SOMN 

 

 a.  SAOS ĸi RISCUL CV 

Sindromul de 

apnee obstructivŁ 

´n somn 

Hipoxemie 

Hipercapnie 

ModificŁri ale 

presiunii 

intratoracice 

Superficializarea 

somnului 

Mecanisme intermediare 

 

Activare simpaticŁ 

  vasoconstricŞie  

  creĸterea catecolaminelor 

  tahicardie 

  alterarea variabilitŁŞii      

cardiovasculare 

DisfuncŞie endotelialŁ 

Stres oxidativ vascular 

Hipercoagulabilitate 

TulburŁri metabolice 

  obezitate 

  rezistenŞŁ la insulinŁ 

Riscul cardiovascular 

 

Hipertensiune arterialŁ 

InsuficienŞŁ cardiacŁ congestivŁ 

  disfuncŞie sistolicŁ 

  disfuncŞie diastolicŁ 

Aritmii cardiace 

  bradicardie 

  bloc AV 

  fibrilaŞie atrialŁ 

Ischemie cardiacŁ 

  boalŁ coronarianŁ ischemicŁ 

  infarct miocardic 

  subdenivelare nocturna de  ST 

  angina nocturnŁ 

AfecŞiuni cerebrovasculare 



SINDR. APNEE OBSTRUCTIVŀ ĊN SOMN 

 

Å Tratament cu CPAP ( continuons positive airway pressure) 

 

Å Tratament chirurgical/ deformŁri nazale, amigdalectomie 

 

Å Tratamentut obezitŁŞii 

 

Å Cardiostimularea 

 

Å AspirinŁ ĸi Statine (inhibŁ markerii inflamaŞiei) 

b.  STRATEGII TERAPEUTICE 



2.4. SINDR. DE DETRESŀ RESPIRATORIE  

A ADULTULUI 

 = EPA necardiogen + detresŁ respiratorie + hipoxemie 

 

Debut la 24 ï 48 ore de la procesul acut   

      - stŁri septice 

      - pneumonii 

      - arsuri 

      - pancreatitŁ acutŁ 

Å Dispnee + tahipnee superficialŁ ° tiraj costal + cianozŁ 

Å Rgr toracicŁ: infiltrat alveolar difuz bilateral cu silueta cardiacŁ 

normalŁ 

 

Ą Semnele insuficienŞei sistemice de organe : 

  CV / renal / hepatic / gastro duodenal / hematologic / neurologic 



STRATEGIA   

MANAGEMENTUL RISCULUI CV 



OBIECTIVE  CURS 

ÅFactorii de risc cardio-vascular 

(modificabili/nemodificabili) 

ÅRisc cardio-vascular global: estimare 

ÅStratificarea riscului cardio-vascular 

ÅEvaluarea subiectului asimptomatic cu risc 

cardio-vascular 

ÅObiectivele preventiei cardio-vasculare 

ÅManagementul riscului 



CE ESTE PREVENTIA 

BOLII CARDIO-VASCULAE ? 

Ç un set coordonat de actiuni, la nivel public si 
individual, care are ca tinta  

ÁEradicarea 

ÁEliminarea  

ÁReducerea impactului bolii cardiovasculare si a 
disabilitatilor secundare. 

Bazele preventiei se regasesc in epidemiologia CV 
si in MBD. 

        
 Dictionar epidemiologie, New York/Oxford University Press, 2001 



Riscul cardio-vascular 

Cand il evaluam? 

ÅSubiecti intre 20 si 70 ani cu Ó 1 FR 

ÅAntecedente heredo colaterale +++ 

ÅInainte de initierea unui tratament cu risc 

lipidic: estroprogestative, corticoterapie 

ÅSemiologie sugestiva de patologie 

ateromatoasa 

 



Cui se adreseaza preventia BCV ? 

Ç screeningul FR-CV, incluzand un profil de 
lipidic pt. barbatii Ó 40 ani si femeile Ó 50 ani 
sau postmenopauza 

Ç estimarea riscului total (SCORE) pt. adultii 
asimptomatici fara evidenta de BCV 

Ç indivizi la risc inalt: 

ÁBCV documentata 

ÁDiabet zaharat 

ÁBoala renala moderata sau severa 

ÁRisc SCORE inalt 

 

 



RISCUL ABSOLUT 

SYSTEMATIC CORONARY RISK EVALUATION  

RA la 10 ani  pentru  eveniment  

CVF Ó 5% 

ü Probabilitatea de a dezvolta BC la distan ŞŁ de 

perioada analizat Ł 



Riscul Cardiometabolic 

J.P. Despres. Nature 2006, 444:881 

International Chair on Cardiometabolic Risk. www. cardiometabolik-risk.org 

Riscul Cardio 

metabolic  

= 
+ 

FRCV Non-Traditionali 



MARKERI DE RISC 

Factori de gravitate 

ÅFactori de mediu/ si psihosociali: explica 

variabilitatea geografica a indicatorilor de 

morbditate/mortalitate 

ÅStresul acut: sdr. Tako-Tsubo (IMA cu 

coronare normale) 

ÅExces de alcool: > 3 pahare vin (alcool)/zi 

(B); > 2 pahare vin (alcool)/zi (F); 

ÅProteina C reactiva  

ÅFibrinogen: relatia inflamatie Ÿ tromboza 



ÅCAZ 1. 

Pacienta B.F - 61 ani ,  

cu factori de risc cardiovascular: 

 

ïereditate: mama AVC 

ï fumatoare: 30 ŞigŁri/zi  

ï HTA de 11 ani, tratatŁ 

ï Hipercolesterolemie (statinŁ) 



Prezentare la consultatia in ambulator: 

Åvertij 

Å ameteli 

Å fatigabilitate 

Åvalori tensionale 

necontrolate in ambulator  

 



EVALUARE RISC CARDIOVASCULAR 

GLOBAL 

1. PROFIL RISC CARDIOMETABOLIC 

 

 

ÅColesterol total =       264.53 mg/dl , 

Å LDLcol =                     184.04  mg/dl, 

Å HDLcol =                       51.37  mg/dl 

Åmicroalbuminurie=        80 mg/dl 

Å Glicemie =                 106  mg% 

ÅTTGO     profil normal 



2. CARE  ESTE  RISCUL  SAU  

PT.  EVENIMENT  CARDIOVASCULAR  

FATAL 

IN  URMATORII  10  ANI  ? 



Riscul dumneavoastra actual este 11% 

(1) Daca  atingeti valorile tinta ale 

programului de PS riscul se va 

apropia de 3% 

(2)  Riscul dumneavoastra se va apropia 

de 3% daca atingeti obiectivele tinta 

ale tratamentului 



(1)Tensiune arteriala sistolica (28%) 

(2) Colesterol (29%) 

(3) Fumator (43%) 



3. Detectia aterosclerozei vasculare 

 in stadiul infraclinic 

ÅPWV (complianta 

vasculara) 

ÅV©rsta vascularŁ 

ÅECG / Test de efort 

ÅEco carotidŁ 

ÅAngio-CT carotidŁ 

 



Rezultatul Arteriograph

Datele pacientului

Nume:

Data nasterii:

ID:

Cod postal:

Greutate, 

Prefixul tarii:

Profilul de risc

frasina balica

24/06/1949

53 kg,  21.8 kg/m2

Femeie

Varsta: 62 ani

Sexul:

Adresa:

Oras:

E-mail:

Telefon:

Masuratoare de tensiune
si analiza de unda de puls

Medicatie

Datele de masurare

Data:

Operator:

Inaltime:

Jug-Sy:

Circ. 

Marimea mansetei:

27/10/2011    08:39

ARTERIOGRAM

156cm

45cm

25cm   Dreapta

 2

Inregistrarile pe faza suprasistolica

tensiunea pe brahiala

si analiza de unda de puls
Hemodinamica centrala

Inregistrarile pe faza diastolica

Sys:

Dia:

PP:

MAP:

HR:

Aix brachial:

Aix brachial (75):

Circulatia membrului inferior

ABI:

164
92
72

116
60

mmHg

mmHg

mmHg

mmHg

/min

 77.9
 69.5

%

%

Durata de ejectie

SBPao: 172.2mmHg

mmHg 80.2PPao:

Aix aortic:

Aix aortic (75):  68.7
 77.1%

%

ED: 380 ms

¢ŜƴǎƛƻaŜŘϰ {ƻŦǘǿŀǊŜ    ǾΦоΦлΦлΦл

11TL2 0044    00039

Analiza volumetrica

DRA: 24

SAI:  55.1

DAI:  44.9

%

%



Rezultatul Arteriograph

Datele pacientului

Nume:

Data nasterii:

ID:frasina balica

24/06/1949

FemeieVarsta: 62 ani Sexul:

Analiza Undei de Puls
si Evaluarea Varstei Arteriale

Masurarea Vitezei de Propagare a Undei de Puls

PWV - Evaluarea Varstei Arteriale

Inregistrarile pe faza suprasistolica

Control de calitate

SD: -----

¢ŜƴǎƛƻaŜŘϰ {ƻŦǘǿŀǊŜ    ǾΦоΦлΦлΦл

11TL2 0044    00039

Varsta arteriala:  > 60 
> 90. percentila

ani*

RT: 80 msPWV: 11.3 m/s

> 50 & <= 90. percentila

<= 50. percentila

* pe baza de aproximativ 10000 de 
masuratori efectuate intr-o populatie din 

Europa Centrala

Varsta (ani)

PWV (m/s)

0 1.0

32

 7.1

62

 9.1 11.4

>60

11.3









4. RISC HEMODINAMIC 

Monitorizare Holter a TA/24 ore 

In perioada activa  
ïTA max=158/71mmHg, PP=95mmHg 

Fcmax=72/min 

ïTA min=101/42mmHg, PP=53mmHg, FC 
min=57/min. 

 

 In perioada pasiva:  
ïTA max=131/54mmHg, PP=83mmHg, 

Fcmax=65/min 

ï  TA min=107/37mmHg, PP=62mmHg, FC 
min=56/min 

 



CONCLUZII: 

ÅRisc cardiovascular  global  
  inalt  sau  foarte inalt? 

 

 
 

 

ü  Risc Score  = 11% 

üRisc Framingham  > 27% 

üProtectie vasculara prin HDL : Heart Score : 6% 

üVarsta vasculara  > 60 ani 

üDestabilizare placŁ de aterom :  

fumat                            relaŞia cu  

                                      rata evenimentelor acute  cerebrale  

Hipercolesterolemie 

HTA necontrolatŁ 

 



STRATIFICAREA RISCULUI CARDIO-

VASCULAR 

Å Asimptomatic la risc inalt 

Å Risc cardio-vascular inalt:        boala cardio-vasculara 
existenta, 

       
  diabet zaharat 1 sau 2 fara factori de risc 

       
  boala renala moderata/severa 

       
  risc SCORE inalt 

Å Risc cardio-vascular foarte inalt 



Risc cardio-vascular foarte inalt 

 

ÅBoala cardio-vasculara 

documentata/revascularizare 

miocardica 

ÅAIT/boala arteriala periferica 

ÅDiabet zaharat tip 1 sau 2  cu Ó 1 FR 

si/sau afectare de organ tinta 

(microalbuminurie 30 -300 mg/24 ore) 

ÅeGFRsub 30 ml/min/1,73 mp 

ÅRisc SCORE Ó 10% 



  ASIMPTOMATICUL CU RISC 

ĊNALT 

 RA la 10 ani ev. CVF Ó 5% 
 
- un singur FR la valori patologice: 
 
  ) CT    Ó 320 mg/dl  (8 

mmol/l) 
  ) LDL  Ó 240 mg/dl  (6 

mmol/l) 
  ) TA   Ó 180/110 mm Hg 
  ) diabetul zaharat  - tip 2 sau  
       

 - tip 1 cu microalbuminurie 



BCV clinic manifesta include 

ÅSindroamele coronariene acute sau istoric de 
IM  

ÅAngina stabila sau instabila 

ÅRevascularizare coronariana sau in  

      alt teritoriu 
arterial 

ÅAVC, AIT  

ÅBoala arteriala periferica de origine 
aterosclerotica fara IC NYHA II-IV  

Å Hemodializati 

 



EVALUAREA  RISCULUI  CV LA 

ASIMPTOMATIC 

Recomandarea  ACC/AHA (clasa I) 

Ç stratificarea riscului 

cardiovascular cf 

     ecuatiei de 

predictie Framingham, SCORE 

 

Ç  depistarea AHC de BCV prematura 



EVALUAREA  RISCULUI  CV LA 

ASIMPTOMATIC 

 

ETAPE 

1. Evaluarea profilului lipidic 

 

Examen obiectiv:  

Å xantomatozŁ eruptivŁ (hipertrigliceridemie), 

xantoame tendinoase (hipercolesterolemie 

familialŁ), depozite palmare descrise la 

arteriticii cu hiperlipemie tip III Fredrickson. 

 



XANTOAME TUBERO-

ERUPTIVE 

XANTOAME 

TENDINOASE 



XANTELASME 

LIPEMIA RETINALIS 



Åcolesterolul total (CT) 

Åtrigliceridele (TG) 

ÅHDL-colesterolul  

ÅLDL- colesterolul se va calcula dupŁ 
formula Friedewald: 

   LDL = CT ï HDL ï TG : 5        
(mg/dl) 

   LDL = CT ï HDL ï TG : 2,2     
(mmol/L) 

Ånon-HDL = CT - HDL 

 

NotŁ: formula de calcul nu se aplicŁ ´n 

Factorii riscului lipidic 



EVALUAREA  RISCULUI  CV LA 

ASIMPTOMATIC 

 

2. Identificarea altor FR-CV 

 

Å Varsta: B > 50 ani, F > 60 ani 

Å AHC de BCV prematura: IM sau 

MS sub 55 ani pe linie paterna, sub 

65 ani pe linie materna 

Å Fumat 

Å HTA 

Å Dz tip 2 sau tip I cu microalbuminurie 



EVALUAREA  RISCULUI  CV LA 

ASIMPTOMATIC 

 3. Evaluarea nivelului de risc in functie 

de nr. FR-CV asociati DSL 
Å RISC SCAZUT: DSL fara alt FR 

Å RISC MEDIU: DSL + 1FR 

Å RISC INALT: 1 FR la valoare inalta 

      - TA Ó 180/100mmHg 

      - LDLc Ó 240 mg/dl 

      - DZ tip 2 sau 1 cu 

microalbuminurie 

                    conditie clinica asociata 

      - stenoza carotidiana > 50% 

      - stenoza A.renala > 50% 

      - anevrism Ao abdominala 



EVALUAREA  RISCULUI  CV LA ASIMPTOMATIC 

4 Evaluarea neinvaziva a incarcarii vasculare 

ateromatoase 

Ateroscleroza subclinicŁ 

A. DetecŞia ischemiei silenŞioase 

Å Obiectivarea ischemiei miocardice 

´n absenŞa durerii 

anginoase/echivalenŞe anginoase: 

             - test de efort 

             - echocardiografie 

             - indice gleznŁ/braŞ 



INDICE GLEZNŀ ï BRAŝ (ABI) 

 

 

   determinarea ABI ´n 

subpopulaŞii   

 selecŞionate: 

 
VsubiecŞi Ó 50 ani la risc mediu 

/ ´nalt (FR) 

V diabetici 

Recomandare AHA: 



INDEXUL GLEZNŀ ï BRAŝ (ABI) 

 

Interpretare:  dacŁ ABI < 0,90 

 
V Subiectul aparŞine categoriei de risc ´nalt! 

 

V Riscul relativ al acestor subiecŞi este ´nalt ĸi 

obligŁ la instituirea regimurilor AHA de 

profilaxie secundarŁ 

 



ULTRASONOGRAFIA ķI ATEROSCLEROZA 

SUBCLINICŀ 

GROSIMEA INTIMŀ ï MEDIE CAROTIDŀ 

MBD:  

V creĸterea C-IMT cu 0,1 mm se asociazŁ 
cu o creĸtere cu 11% a riscului de IMA 

 

 

V C-IMT = valoare predictivŁ pentru IM 
ulterior / AIT la cei > 65 ani, fŁrŁ istoric 
de BCV 

Greenland P. Circulation 

2000;101:e16-e22 

The Cardiovascular 

Health Study 



GROSIMEA INTIMŀ ï MEDIE 

CAROTIDŀ 

 

 

 

Å La asimptomaticii > 45 ani, 

determinarea C-IMT aduce 

informaŞii suplimentare privind 

riscul pentru eveniment CV 

evaluat prin analiza FR 

tradiŞionali. 
Greenland P. Circulation 

2000;101:e16-e22 

AHA Prevention Conference 

V 



SCORUL DE CALCIU 

 

 
ÅCARTOGRAFIA INIMII 

 
ÅInterpretare:  1 = 131 ï 199 
      2 = 200 ï 299 
      3 = 300 ï 399 
      4 Ó 400 
 
ÅScorul arterial specific 
 = suma scorurilor lezionale pentru artera 
analizatŁ 
ÅScorul total  
= suma scorurilor ACD, trunchi ACS,  ADA, 

ACx 




