Curs 6
Afectiunile adultului



Bolile cardiovasculare



1. Masurarea TA la cabinet:

U folosirea unui tensiometru autorizat, calibrat anual, cu manseta corespunzatoare
grosimii bratului (standard de 12-13 cm/35 cm; mai lata la obezi).

[ determinarea TA trebuie sa se efectueze dupa 5 minute de liniste, dupa consumul
de cafea, figari, medicamente adrenergice anterior determinarii.

[ se fac cel putin doua determinari la interval de 1-2 minute, se masoara TA la
ambele brate; in cazul tinerilor cu valori mari ale TA se va masura TA si la picioare
(coarctatie de aorta).

L masurarea TA se face in sezut, in clinostatism si 1n ortostatism (la 1 sila 5
minute, mai ales la varstnici s1 diabetici) pentru a depista hipotensiunea
ortostatica.



2. Masurarea TA la domiciliu are avantajul ca
A evita efectul de ,halat alb”,

1 aduce informatii suplimentare medicului pentru ajustarea tratamentulut,
[ asigura complianta pacientului la tratament,

[ dar Tn acelasi timp poate genera :
* anxietate prin masuratori prea frecvente ale TA
* sirisc de automedicatie s1 ajustarea dozelor de medicamente.



3. Monitorizarea ambulatorie automata a tensiunii arteriale pe 24 ore este

indicata :

] daca se constata variatii mari ale valorilor TA sau discrepantd mare intre valorile
determinate la cabinet si cele de acasa,

U pentru investigarea unel HTA rezistente la tratament,

1 pentru explorarea statusului de dipper-nondipper,

U pentru evidentierea cresterii nocturne a TA sau a variabilitatii TA,

U ca factori de prognostic nefavorabili de evolutie (Tabelull).



 Tabelul 1. Valori ale TA masurate in afara cabinetului de la care se
defineste HTA

TAsistolicd | sifsau | TA diastolica
(mmHg) (mmHg)
TA de cabinet >140 Si/sau 90
TA ambulatorie diurna >135 Si/sau >85
TA ambulatorie nocturna >120 si/sau >70
24 de ore >130 si/sau >80
TA la domiciliu >135 si/sau >85




4. Masurarea TA la copil si adolescent- se face cu un tensiometru avand manseta
corespunzatoare dimensiunii bratului, dupa 5 minute de repaus.

1 Valorile normale si patologice ale tensiunii arteriale (TA) sunt exprimate in
percentile, fiind diferite Tn functie de varsta, sex si inaltime.

U Clasificarea valorilor TA se face dupa cum urmeaza:

« HTA este TA sistolica si/sau diastolica mai mare sau egala cu percentila 95
pentru varsta, sex si inaltime la ~ 3 determinar.

O Cuprinde 2 stadii:

- stadiul I HTA- valori ale TA cuprinse intre percentilele 95 si 99 plus 5 mmHg
- stadiul Il HTA- valori ale TA mai mari decat percentila 99 plus 5 mmHg.



S. Determinarea indicelui glezna-brat (IGB) este considerata metoda non-

invaziva de prima intenfie pentru screeningul si diagnosticul boli1 arteriale
periferice.

1 Echipamentul necesar consta intr-un tensiometru si un aparat Doppler arterial - se
calculeaza raportul dintre TA sistolica la nivelul gleznei (semnal sonor la nivelul
arterel tibiala posterioara sau artera pedioasa) s1 TA sistolica la mivelul bratului,
luand in considerare cea mail mare valoare a TA dintre cele doua brate.

U Indicele glezna-brat se calculeaza pentru fiecare membru inferior ca raport intre
valoarea TA cea mail mare dintre artera tibiala posterioara sau artera pedioasa si
valoarea cea mai mare a TA dintre cele doua brate.

U IGB =TA cea mai mare dintre artera tibiala posterioara sau
arterapedioasa/valoarea cea mai mare a TA dintre cele doua brate.



* Tabelul 2. Semnificatie IGB

Indicele glezna-brat

Grad de severitate

0,9-1,3 Normal
0,7-0,89 Afectare usoara
0,40-0,69 Afectare medie

<04

Afectare severa




6. Electrocardiograma- Inregistrarea grafica a variatiilor de potential electric care iau nastere la
suprafata corpului, datorita activitati cardiace
U Indicatii: « Simptomatologie de tipul palpitatiilor, durere retrosternala

* Screening si diagnostic pentru tulburari de ritm cardiac (tahiaritmii,

bradicardii, extrasistole, fibrilatie atriala, flutter atrial), tulburari de conducere (BRD,
BRS), boala cardiaca ischemica,

Prin suprapunerea celor 12 derivatii utilizate in mod obisnuit in practica se creeaza doua
planuri exploratorii, astfel

4 DI, DI, si aVF derivatii inferioare

4 Dl siaVL, VS, V6 sunt derivatii laterale

O aVR atriul stang

V1, V2 septul interventricular

4 V3, V4 peretele anterior al ventricului stang



Interpretarea ECG:

 undele- P, QRS, T- sunt analizate din punct de vedere al formel, sensulul,
duratel, amplitudinii

1 segmentele- PQ(R), ST- sunt analizate din punct de vederea al pozitiei si
duratel

O intervale - suma dintre o unda si un segment - sunt analizate din punct de
vedere al duratel

U interpretarea unei electrocardiograme ne da date despre alura ventriculara,
axa complexululr QRS, prezenta ritmului sinusal



Strategia si interpretarea investigatiilor paraclinice in bolile cardiovasculare

Criterii de apreciere a ritmului sinusal:
] Exista unda P in toate revolutiile cardiace si in toate derivatiile inregistrate
 Undele P sunt situate Tnaintea complexului QRS

1 Undele P au durata, amplitudinea si orientarea normala (pozitiv in 01, 02,
pozitiv, negativ sau difazic in D3,amplitudinea sub 2,5 mm, durata sub 0,10
sec)

J Undele P constante ca forma in aceeasi derivatie
 Intervalul PQ constant si in limite normale
A Intervalele PP = intervalele RR, constante



* AV 84/min, Axa QRS=50°, ritm sinusal




/. Electrocardiograma de efort - proba functionala, ce reprezina traseul ECG care
urmareste inregistrarea activitatii electrice a inimi in timpul

 efortului fizic standardizat,
U progresiv crescator,

1 efectuat sub monitorizarea atenta
« a simptomelor (durere precordiala, dispnee, ameteala),
* a electrocardiogramel,
* cat s1 a principalelor variabile hemodinamice (tensiunea arteriala, pulsul,
saturafia in oxigen a sangelui).

J Este o metoda accesibila, neinvaziva.



 Indicatii
* pentru depistarea s1 aprecierea severitatii boli cardiace 1schemice
* suspiciunea bolii cardiace ischemice
« screeningul pacientului cu multipli factori de risc cardiovasculari

 Pregatirea pacientului:
* repaus alimentar 2 ore
 Imbracaminte si incaltaminte lejera
« explicarea pacientului despre etapele testului (ECG de repaus, perioada de efort si cea de
recuperare)
A Criterii pentru evaluarea unui test de efort ca fiind pozitiv:

* subdenivelare orizontala sau descendenta a segmentului ST > 1 mm, cu durata peste 0,08
SEC,

e aparitia dureril anginoase



Boli respiratorii



~ Investigatiile recomandate s1 utilizate de obicei in bolile
respiratorii sunt:

. bacteriologice (ex. sputa),

. functionale (Spirometrie, masurarea hiperreactivitatii
bronsice, pletismografie),

. analiza gazelor sanguine (gazometrie si pulsoximetrie),

Imagistice (radiografie cardio-pulmonara standard, CT),
bronhoscopie cu lavaj bronho-alveolar,
punctia lichidului pleural.

Dintre acestea, examenul sputei, spirometria si radiografia
pulmonara standard sunt analize de rutina, care pot fi recomandate s1
interpretate de catre medicul de familie in practica curenta, in cazul
pacientilor care pot fi ingrijitt ambulator sau inaintea trimiteri catre
alt1 specialisti (pneumolog, internist, alergolog etc).



Examenul de sputa

Este indicat in toate situatiile de tuse productiva, cu conditia sa
fie recoltata corect si sa fie trimisa la laborator cat mai repede (max. 2
ore).

Dupa aspectul macroscopic sputa poate fi:

. mucoasa - transparenta, consecinta hipersecretiei de mucus din
cauza unei infectii virale, fumatului sau expunerii alergenice,

. muco-purulenta - de obicel in suprainfectil bacteriene acute, si

. purulenta - mai consistenta si de culoare galben-verzuie,

in infectii bacteriene cu germeni aerobi sau anaerobi.
Mirosul fetid sugereaza infectii cu germeni anaerobi.

. spumoasa-rozata in edemul pulmonar acut,
. perlatd in exacerbarile astmului bronsic,
. hemoptoica in tuberculoza, neoplasm sau infarct pulmonar,

. caramizie in pneumonia acuta.



Examenul microscopic al sputei completat cu antibiograma va
fi efectuat Tn laboratoare specializate si confirma diagnosticul
etiologic.

In practica clinicd, de cele mai multe ori tratamentul infectiilor
respiratorii se face empiric, tinand cont de agentii microbieni cel mai
frecvent incriminati.

Examenul sputei se cere in cazul evolutiel nefavorabile s1 al
suspiciunii unei infectii severe, inclusiv tuberculoza.



Spirometria - este o investigatie functionala cost-eficienta si
reproductibila, care aduce informatii utile pentru diagnosticul

afectiunilor respiratorii si poate fi efectuata Tn cabinetul medicului de
familie.

Spirometria este obligatorie:

pentru confirmarea bolii obstructive pulmonare, in special
astm sau BPOC,

AN

ooooo

stabilirea gradului de severitate,
pentru monitorizarea raspunsului terapeutic,
stabilirea strategiel pe termen lung si
evaluarea prognosticului bolii.

NN X X X



De asemenea, este utilizata
> pentru evaluarea preoperatorie,

> aprecierea gradului de invaliditate Tn scopul expertizarii
capacitatii de munca si

> in studii epidemiologice de stabilire a prevalentei si gravitatii
bolilor respiratorii cronice.

Pentru realizarea unei spirometrii corecte este nevoie ca
pacientul sa fie compliant s1 sd se respecte metoda tehnica
standardizata.



Interpretarea spirometriei se facepe baza aspectului

curbei flux-volum si a valorilor urmatorilor parametri:

J

U DO

U

capacitatea vitala fortata (CFV)
volumul expirator maxim pe secunda (VEMS),
iIndicele Tiffneau (raportul VEMS/CVF)

debitele medii expiratorii maxime la 25%, 50% si 75%
din CVF (MEF25, MEF 50 si MEF 75),

debitul expirator de varf (PEF)



Curba debit- volum

Flow (L/sec)

Expiration

Inspiration




Variatiile fiziologice ale acestor parametri sunt dependente de
SeX,
varsta s1
inalfime,
1ar valorile variaza in functie de:
forta de contractie musculara,
eclasticitatea pulmonara si

calibrul cailor aeriene.

Exista doua tablouri functionale, definite de alterarea VEMS
s1 a debitelor medii expiratorii maxime: sindromul obstructiv si cel
restrictiv.



Sindromul obstructiv se caracterizeaza prin scaderea VEMS si1
a raportului VEMS/CYV, consecutiv obstructiei cailor aeriene, produsa
prin ingustarea lor intrinseca sau prin diminuarea reculului elastic
pulmonar (cum se intampla in emfizemul pulmonar).

Debitele medii expiratoriit maxime, in special MEF 50, semnaleaza

obstructia la flux in caile aeriene periferice, 1ar scaderea lor
caracterizeaza sindromul obstructiv distal, Tntalnit de obicei Tn formele

usoare sau la debutul bolilor obstructive pulmonare.



Sindromul restrictiv se caracterizeaza prin valori scazute ale
CV si VEMS, cu raport VEMS /CV normal sau crescut. In cazul
disfunctiei ventilatorii mixte sunt scazufi tot1 parametrii, respectiv CV,
VEMS, raport VEMS/CV si debitele periferice {Fig. 2}.

Se considera ca disfunctia ventilatorie este usoara cand
valorile parametrilor sunt intre 60 si 80% din valorile prezise, medie
cand valorile sunt intre 40 s1 60% s1 severa cand valorile sunt sub
40% din prezise.

In prezent se preferd mentionarea directd a procentului
reduceri VEMS si/sau CV fata de valoarea teoretica, fara a mai fi
obligatorie precizarea gradului de severitate.



g
w
~
_
o
E
S
c
[

Normal

Restrictive

|

6
Lung volume, L




Masurarea hiperreactivitatii bronsice

Hiperreactivitatea bronsica (HRB) reprezinta sensibilitatea
anormala a bronhiilor la contactul cu diferiti stimuli alergici sau
nealergici, cum sunt stimulii fizici (aer rece), chimici (S02, N02) si
farmacologici (acetilcolina, metacolina).

HRB este caracteristica astmului bronsic, dar se intalneste s1 in
alte afectiuni, cum sunt rinita, bronsita, viroze respiratorii s1 la
fumatori.



Testele de evaluare a HRB sunt:

. teste de provocare la agenti farmacologici bronhoconstrictorti,
la agenti fizici,

. teste de provocare specifica la alergene si

. teste de bronhodilatatie.

Dintre acestea, doar testele bronhodilatatoare pot fi efectuate si
Interpretate de catre medicul de familie, care trebuie sa cunoasca si
semnificatia testelor de provocare



Testele bronhodilatatoare confirma HRB, prin masurarea
raspunsului la un agent bronhodilatator administrat unui pacient cu
sindrom obstructiv.

Evaluarea efectului bronhodilatator se face prin masurarea
acelorasi parametri functionali, in general VEMS si PEF, inainte si
dupa 15 minute de la administrarea unui bronhodilatator inhalator cu
durata scurta de actiune, de obicel salbutamol 200-400 pg.

Testul este pozitiv atunci cand VEMS-ul creste cu 12% si 200
ml fata de valoarea initiala, iar PEF s1 FEF50 cresc cu 25%.



Testul bronhoconstrictor sau de provocare are indicatii mult
mai restranse si se face doar in servicii specializate, sub supraveghere
atenta, cu posibilitatea interventiel de urgenta, in cazul unui raspuns
bronhospastic sever.

Indicatia principala este confirmarea diagnosticuiui de astm,
atunci cand celelalte criterii de diagnostic nu sunt suficiente si pentru
evaluarea etiologie1 s1 severitatir astmului ocupational.



Analiza gazelor sanguine poate fi facuta direct, prin
punctionarea unel artere periferice, de obicel artera radiala sau
femurala, sau indirect, cu ajutorul unui pulsoximetru, care masoara
saturatia Tn oxigen a sangelui arterial (Sa02).

Aceasta din urma este o metoda simpla s1 neinvaziva, care
poate ajuta medicul de familie sa puna diagnosticul unei boli
respiratorii mai severe, de exemplu al astmului acut, si sa intervina cu
tratament de urgenta chiar inaintea trimiterii la spital.



Valoarea normala a Sa02 este 95-97%, corespunzatoare unei
valori a presiunii partiale a oxigenului in sangele arterial (Pa02)
cuprinsa intre 80 s1 100 mmHg.

Hipoxemia este considerata usoara cand Pa02 scade sub 70
mmHG, moderata intre 45 s1 60 mmHg s1 severa sub 45 mmHg.

Presiunea partiala a C02 in sangele arterial (PaC02) la adult
variaza intre 35 s1 45 mmHg si nu este influentata de varsta.

Hipercapnia este usoara cand PaC02 creste intre 46 s1 50
mmHg, moderata la valori intre 50 s1 70 mmHg si1 severa la valori de
peste 70 mmHg.



Radiografia pulmonara standard

Interpretarea corecta a unei radiografii pulmonare implica
indeplinirea standardelor tehnice de calitate, urmarirea tuturor
elementelor anatomice, pozitia pacientului si eventual posibilitatea

compararii cu examinari anterioare.

Asocierea informatiilor clinice despre pacient poate ajuta
Interpretarea radiografiei pulmonare, in special atunci cand exista
suspiciunea clinica a unei boli mai severe, cum sunt cancerul
pulmonar, tuberculoza sau alte infectu severe.

Secventa examinarii radiografiel nu este fixa, in general se
prefera inceperea cu pozifia traheei, care este pufin la dreapta liniei
mediane, conturul s1 largimea mediastinului si apoi cele doua

hiluri pulmonare - pozitie, contur si densitate.



Acestea sunt evaluate comparativ si orice diferenta de densitate
sau contur trebuie verificata prin incidenta de profil si prin comparare
Cu imagini precedente.

Se examineaza varfurile pulmonare, pozitia scizurii orizontale,
diafragmele, unghiurile costo-frenice si cardio-frenice, aspectul
pleurei s1 al peretelui toracic.

Imaginile parenchimatoase patologice pot fi: alveolare,
interstitiale, bronsice si opacitati rotunde solitare.

Cauzele opacitatilor pulmonare sunt multiple, incluzand

practic toate procesele patologice care determina umplerea spatiilor
alveolare s1 a bronhiilor mici.



Opacitatile alveolare au densitate lichidiana, contur imprecis,
pot fi confluente s1 au bronhograma aerica. Pot f1 localizate,
sistematizate (lobare sau segmentare) sau difuze, bilaterale.

Cauzele cele mai frecvente sunt pneumonii bacteriene,
tuberculoza pulmonara, infarct pulmonar, edem pulmonar, vasculite cu
afectare pulmonara.

Opacitatile sistematizate pot avea ca substrat sindromul
alveolar sau atelectazia pulmonara, aceasta din urma fiind produsa in
general de obstructia bronsica. Atelectazia este opacitate sistematizata,
retractila, cu caracter omogen, densitate crescuta si fara bronhograma
aerica.

Cauzele atelectaziilor pulmonare sunt corpi straini, tumori
endobronsice, dopuri de mucus sau compresii extraluminale.



Opacitatile interstifiale pulmonare sunt produse prin
ingrosarea sau infiltrarea nespecifica a tesutului interstitial, din cauza
unei proliferari de origine inflamatorie sau neoplazica sau a infiltrarii
lichidiene. Sunt opacitati nete, non-confluente si nesistematizate, fara
bronhograma aerica, cu aspect liniar, nodular, reticulo-nodular.
Opacitatile rotunde solitare pun problema diagnosticului diferential
intre tumori maligne, tumori benigne, tubeculom, aspergilom,

pneumonie cronica, chiste pulmonare, noduli reumatoizi sau din
vasculite de tipul bolii Wegener sau opacitati de origine vasculara.

Orice imagine patologica pe o radiografie standard si care nu
se modifica dupa tratament necesita completarea cu investigatii
Imagistice mai performante, n servicii specializate.



