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CAPITOLUL 1

ABORDAREA PACIENTULUI CU '::.

AFECTIUNE A SISTEMULUI RESPIRATOR

Patricia Kritek r Augustine Choi

Majoritatea bolilor sistemului respirator se incadreazl
intr-una din cele trei categorii principale: (1) boli pulmo-
nare obstructive; (2) afecgiuni restrictive qi (3) anomatii
ale vascularizatiei. Bolile pu,frironare obstructive sunt cele
mai frecvente ;i includ in'primul rind afectiuni ale c5i-
lor respiratorii, cum ar fi astmul, bronhopneumopatia ob-
structivl cronicl (BPOC), bronsiectaziile si bron;iolitele.
Afectiunile care determinl fiziopatologie restrictivl in-
clud bolile parenchimale pulmonare, anomaliile perete-
lui toracic si ale pleurei, precum ;i bolile neuromusculare.
Afectiunile vascularizatiei pulmonare nu sunt intotdeau-
na recunoscute si includ embolia pulmonarl, hipertensi-
unea pulmonarl si boala venoocTu'zivi pulmonarS. Chiar
dacl multe afecqiuni specifice se incadreazl in aceste trei
categorii principale, atit procesele infecgioase, cit si cele
neoplazice pot afecta sistemul respirator qi pot determi-
na numeroase modificiri patologice, inclusiv obstructie,
restrictie si boall pulmonarl vascularl (vezi Tabelul
1- 1).

Majoritatea bolilor respiratorii se manifestl prin schim-
bul anormal de gaze. TulburIrile pot fi, de asemenea, gru-
pate in categorii de anomalii ale schimbului gazos, inclu-
zind afectittne hipoxemicl, hipercarpnicl sau combinatl.
Important de stiut, multe boli pulmonare nu manifestl
anomalii ale schimbului gazos.

Asemenea evalulrii celor mai multor pacienti, aborda-
rea unui pacient cu boal5 a sistemului respirator incepe cu
o anamnezi amlnuntitS. O examinare fizicl, atentS, este uti-
lI in clasificarea fiziopatologiei specifice. Mul1i pacienli vor
fi supusi ulterior testelor functionale pulmonare, imagisticii
toracice, analizelor de singe si sput5, variatelor teste sero-
logice sau rnicrobiologice si procedurilor diagnosrice, pre-
cum bronhoscopia. Aceastl abordare in manierl etapizati
este detaliatl ulterior.

ANAMNEZA

DISPNEEA 9I TUSEA

Simptomele cardinale ale bolilor respiratorii sunt dis-
pneea si tusea (Cap. 2 ;i 3). Dispneea poate avea mai mul-
te cauze,unele din ele nefiind produse predominant de pa-
tologia pulmonarS. Cuvintele utllizate de pacient pentru
a descrie gAfiiala sau'dispneea pot sugera anumite etiolo-
gii ale acesteia. Pacientii cu boa15 pulmonarl obstructivl
se plAng adesea de ,,ap5sare in piept" (constrictie toracici)
sau ,,incapacitatea de a trage adinc aer in piept", in timp ce
paciengii cu insuficien ,t\ cardiaci, congestivl acuzi frecvent
,,sete de aer" sau senza(ie de sufocare.

Yiteza debutului si durata dispneei unui pacient sunt
utile in determinarea etiologiei. Dispneea acuti este aso-
ciatl, de obicei, cu modificlri fiziologice brusre, cum ar fi
edemul laringian, bronhospasmul, infarctul miocardic, em-
bolia pulmonari sau pneumotoraxul. Pacientii cu boali
pulmonarl subiacentl preztnt5,, de obicei, dispnee progre-
sivl sau episodicl. Pacientii cu BPOC si fibroz5 pulmona-
rI idiopaticl (FPI) prezintl progresia graduall a dispneei la
efort, punctatl de exacerblri acute ale dispneei. in opozitie,
cei mai mulgi astmatici au respiratie normalS in majoritatea
timpului ;i prezintl episoade recurente de dispnee asociate,
de obicei, cu factori declansatori specifici, precum inGcgiile
tractului respirator superior sau expunerea la alergeni.

Ananneza specificl trebuie concentratl pe factorii care
provoacl dispneea, precum si pe orice interventie care-l
ajutl pe pacient sI o rezolve. Dintre bolile pulmonare ob-
structive, astmul are cel mai probabil factori declansatori
(triggeri) specifici corelati cu debutul brusc al dispneei, desi
acesr lucru poate fi valabil si pentru BPOC. Multi pacienti
cu afecfiune pulmonarl acuzl dispnee la efort. Este utill
prcctzarea nivelului de activitate fizicl, ce determinl dis-
pnee, deoarece ii oferl medicului dimensiunea gradului de



TABELUL I.I

CATEGORIA EXEMPLE

Boald pulmonard obstructivd Astm

BPOC

Brongiectazie

Brongiolitd

Fibr ozd, pul monard idiopa-
tica (FPl)

Azbestozd

Pneumonie intersti!iald
descuamativa (PlD)

Sarcoidozd

Sclerozd laterald amiotro-
ficd (SLA)

Sindromul Guillain-Barr6

Cifoscoliozd
Spondilitd anchilozantd
Revdrsat pleural cronic
Embolie pulmonard
Hipertensiune arteriald pul-
monard (HAP)

Carcinom bronhogenic
(cu 9i fdri celule mici)

Boald metastaticd

Pneumonie
Brongitd
Traheitd

Fiziopatologie restrictivd -
boli parenchimatoase

Fiziopatologie restrictivd - 
_sldbiciune neuromusculard

Fiziopatologie restrictivd -
boald a peretelui toracic/
pleurald

Boli vasculare pulmonare

Neoplazice

Boli infec!ioase

Abreviere: BPOC, bronhopneumopatie obstructivd cronicd.

dizabilitate a pacientului. Mulgi pacienti isi adapteazl nive-
lul de activitate pentru a se obignui cu limitarea progresi-
vi. Din acest motiv este important, in special la pacienqii in
r-irst5, sI descrie activitllile in care acestia se implicl ;i mo-
dul cum s-au modificat ele in timp. Dispneea de efort este

ldeseori un semn precoce al unei boli pulmonare sau cardi-
ace subiacente si justificl o evaluare temeinicl.

Tusea este celllalt simptom obi;nuit de prezentare care,

de obicei, indicl afectarea sistemului respirator. Clinicianul
ar trebui sI chestioneze pacientul despre durata tusei, dacl
este uscatl sau productivl ;i dacl este indusl de anumiqi
triggeri specifici. Tusea acutl productivl cu flegmi este

adesea un simptom al infecqiei sistemului respirator, ce in-
clude procese care afecteazi cI;lle aeriene superioare (ex.
sinuziti, traheitl), precum gi ciile aeriene inferioare (ex.
bronsitS, bronqiectazii) qi parenchimul pulmonar (ex. pneu-
monie).Trebuie determinate atit cantitatea, cit qi calitatea
sputei, inclusiv dacl aceasta prezrntl urme de singe sau este

franc sangvinolentl. Hemoptizia necesitl o evaluare separa-

tI, asa cum e detaliatl in Capitolul 3.
Tusea cronicl (definit5 ca fiind persistentl peste 8 slpti-

mini) este frecvent asociati cu bolile pulmonare obstructi-
ve, in special cu astmul qi bronqita cronicS, dar gi cu bolile

,,nerespiratorii", precum refluxul gastroesofagian (RGE) qi

picurarea postnazall. Bolile difuze ale parenchimului pul-
monar, inclusiv fibroza pulmonarl idiopaticl, se insotesc
frecvent de tuse persistentl, neproductivl. Ca qi dispneea,
nu toate carzeTe de tuse au origine respiratorie, si evaluarea

trebuie sI aibl in vedere un diagnostic diferential cuprin-
zitor, ce include afecqiuni cardiace ;i gastrointestinale, pre-
cum qi cauze psihogene.

SIMPTOME SUPLIMENTARE

Pacienlii cu aGcqiune respiratorie pot acuza wheezing, care

este sugestiv pentru o boalI a cIilor respiratorii, in special

astm. Hemoptizia, care trebuie diferenqiatl de epistaxis sau

hematemezl, poate fi un simptom al unei varietigi de boli
pulmonare, inclusiv infecqii ale tractului respirator, carci-
nom bronhogenic gi embolie pulmonarS. Durerea sau dis-
confortul toracic este considerat adesea de origine respira-
torie. Cum parenchimul pulmonar nu este inervat de fibre
pentru durere, durerea toracicl din afectiunile respiratorii
apare, de obicei, fie in boli ale pleurei parietale (ex. pneu-
motorax), fie in boli vasculare pulmonare (ex. hipertensiu-
ne pulmonarl). Deoarece multe boli pulmonare pot deter-
mina suprasolicitare a cordului drept, pacienlii pot prezenta

;i simptome de cord pulmonar, cum ar fi balonare sau dis-
tensie abdominall gi edem pedal.

ANAMNEZA SUPLIMENTARA

Informagiile riguroase privind condigiile de viaql ;i
muncl constituie o componentl esengiall a evalulrii
pacienqilor cu afecgiune respiratorie. Toti pacienqii trebuie
chestionagi cu privire la fumatul flglrilor, actual sau in an-
tecedente, avind in vedere cI aceastl expunere este asoci-
ari cu multe boli ale sistemului respirator. cele mai impor-
tante fiind BPOC qi iancerul bronhopulmonar, dar ;i cu o
varietate de boli difuze ale parenchimului pulmonar (ex:
pneumonita interstigiall descuamativl [PID] sau histiocito-
za pulmonari cu celule Langerhans). Pentru cele mai multe
tulburlri, durata gi intensitatea expunerii la fumul de qigarl
creste riscul bolii. ExistI numeroase dovezi cI fumatul pa-
siv reprezintS, de asemenea, un factor de risc pentru pato-
logia tractului respirator; din acest motig pacientii trebuie
intrebaEi daci plringii, sogii sau colegii de locuingl fi)rneazl.
Devine mai putin obi;nuit ca pacientii sI fie expusi fumu-
lui de fgar5 la locul de muncl, dar, la persoanele in v6rst5,

atTarttleza ocupalional5 trebuie sI includl potentialul de
expunere intensl la fumul de gigarl (ex. insotitorii de zbor
care au proGsat inaintea interzicerii fumatului in avioane).

Trebuie anaTtzati posibila expunere prin inhalare, inclu-
siv cea de la locul de munci (ex. azbest, fumul de lemn) ;i
in timpul activitlgilor din timpul liber (ex. excrementele
de porumbel de la plsirile de companie, vaporii de vopsea)

(Cap. 10). Cil5toriile predispun la anumite infecEii ale trac-
tului respirator, cel mai notabil fiind riscul de tuberculozl.
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Trebuie analizatl. expunerea potentiali la fungi din regiuni
geografice sau climate specifice (ex. Histoplasma capsulatum).

Simptomele asociate de febrl si frisoane trebuie sI ri-
dice suspiciunea unei etiologii inftctioase, deopotriv5 pul-
monarl si sistemicS.Anumite boli sistemice, de obicei re-
umatologice sau autoimune, se insogesc de manifestlri ale
tractului respirator. Trecerea in revistl a sistemelor trebu-
ie sI includl evaluarea simptomelor care sugereazl o boall
reumatologicl nediagnosticatS. Acestea pot include dureri
sau tumefactii articulare, eruptii cutanate, ochi uscagi, cavi-
tate oral5 uscatl sau simptome constitutionale. in plus, car-
cinoamele dintr-o varietate de surse primare ntetastazeazl,
de obicei in pllmXni si determinl simptome respiratorii. in
sfirsit, tratamentele altor afectiuni, inclusiv radioterapia si
medicatia, pot avea ca rezultat afectiuni ale toracelui.

EXAMEN FIZIC

Suspiciunea clinicianului pentru boli respiratorii ince-
pe, de cele mai multe ori, de la semnele vitale ale pacientu-
lui. Frecvenga respiratorie este, de obicei, informativl, chiar
dacl e crescutl (tahipnee) sau dclzutl (hipopnee). tn plus,
trebuie mlsuratl puls-oximetria, avind in vedere cI mulqi
paciengi cu boal5 respiratorie prezinti hipoxemie, fie la re-
paus, fie Ia efort.

Simpla observagie a pacientului firnizeaz1. informatii.
Pacientii cu boli respiratorii pot fi extenuati, deseori fo-
losind musculatura respiratorie accesorie pentru respiraqie.
Cifoscolioza severl poate avea ca rezultat fiziopatologie re-
strictivS. Incapacitatea de a duce o propozigie pXnI la caplt
in conversatie este, in general, un semn de insuficientl se-
verl ;i ar trebui s5. determine o evaluare de urgentl a pa-
cientului.

AUSCULTATIA

Majoritatea manifestlrilor unei boli respiratorii se aso-
ciazi cu anomalii la examinarea toracelui. Respiratia suie-
rltoare (wheezingul) sugereazl obstructia cIilor aeriene si
reprezintd frecvent o manifestare a astmului. Edemul peri-
bronqic in cazul insuficientei carCliace congestive, adesea
mentionat ca ,,astm cardiac", poate determina, de aseme-
nea, suierlturt drfuze, ca orice alt proces ce cauzeazd in-
gustarea ciilor aeriene mici. Din acest motiv, clinicienii
trebuie si aibl grij5, sI nu atribuie orice wheezing astmu-
lui.

Ronhusurile sau ralurile ronflante constituie o manifes-
tare a obstructiei clilor aeriene medii, adeseori cu secretii.
In cazurile acute, acestea pot fi un semn de bronsitl virall
sau bacterianl. Ronhusurile cronice sugereazl bronsiectazii
sau BPOC. Bron;iectaziile - dilatarea permanentl si nere-
gulatl a bronhiilor - cattzeazi adesea ceea ce este numit
,,torace muzical", cu o'combinatie de ronhusuri, pocnituri,
scirtiituri. Stridorul sau suieratul inspirator tern, lo calizat
de obicei la nivelul gitului, este o manifestare a obstructiei

clii aeriene superioare si trebuie sI determine o exami_
nare de urgentl a pacientului, deoarece poate fi urmat de
obstructia completl a clii aeriene superioare si de insu-
{icientl respiratorie.

Cracmentele sau crepitatiile ori ralurile sunt, de obicei.
un semn al bolii alveolare. O varietate de procese care um_
plu alveolele cu fluid au ca rezultat crepitatiile. pneumonia
sau infectia tractului respirator inferior si a spatiilor aerie-
ne poate determina crepitatii. Edemul pulmonar, de cau_
zi cardiogenl sau necardiogen5, este asociat cu crepitatiile.
in general mai accentuatelabazl.Este interesant cI bolile
care determindfibroza interstitiall (ex: FPI) produc, de ase-
menea, cracmente care deseori sunl ca un scaiVelcro desf}-
cut. Degi anumigi clinicieni deosebesc ralurile ,,umede.. de
cele ,,uscate", aceasta nu s-a dovedit a fi o metodl sigurl in
diferentierea etiologiilor bolilor respiratorii.

Un mijloc util in diferenlierea dintre ralurile asocia-
te cu lichid alveolar si cele asociate cu fibrozl interstitiall
este evaluarea egofoniei. Egofonia este auscultarea sune-
tului ,,AH" in locul lui ,,EEE", cind un pacient pronuntl
,,EEE".Aceastl modificare de notl este cauzatl de transmi-
terea anormal5 a sunetului prin plIminul condensat si va
fi prezenti in pneumonie, nu si in fibroza pulmonarl idio-
paticl.In mod simiiar, in zonele de umplere alveolari, sunt
accentuate pectorilocvia soptitl, precum si transmiterea su-
netelor clilor respiratorii mai mari (ex: zgomotele respira-
torii bronsice intr-o zonl pulmonarl unde sunt asteptate
zgomote respiratorii veziculare).

Lipsa ori diminuarea zgomotelor respiratorii poa-
te fi uti15 si la determinarea etiologiei bolilor respiratorii.
Pacientii cu emfizem au deseori un torace siientios, cu zgo-
mote respiratorii difuz diminuate. IJn pneumotorax sau un
revlrsat pleural se poate manifesta printr-o zoni cu zgomo-
te respiratorii absente, chiar dacl, nu este cazul intotdeauna.

RESTUL EXAMINARII TORACELUI

Pe lingI auscultagie, perculia toracelui ajutl la diferen-
gierea intre procesele patologice ale sistemului respirator.
Bolile spatiului pleural sunt deseori sugerate de diGrentele
intre notele percutiei. O zonl, matl poate sugera revlrsat
pleural, in timp ce hiperrezonanta, in special la apex, poate
indica aer in spatiul pleural (ex. pneumotorax).

Freamltul tactil va fi crescut in zonele de condensare
pulmonarl, cum e cazul pneumoniei, si scizut in cazul re-
v5rsatului pleural. Excursia diafr agrnaticl mi cs oratl p o ate
sugera slibiciune neuromuscularl manifestatl ca boall res_
piratorie sau hiperinflatie asociatl cu BPOC.

O atentie deosebiti trebuie acordatl examinlrii cardia_
ce, cu accent pe semnele insuficientei cordului drept, dupl
cum se asociaz| cu boala pulmonarl hipoxemicl cronicl
si boala vascularl pulmonarl. Clinicianul trebuie sI simt5
freamlt vbntricular drept si si audl o componentLp2 ac-
centuat; a celui de-al doilea zgomot cardiac, la fel ca 54 pe
partea dreaptl.



ALTE SISTEME

Edemul pedal, dacl este simetric, poate sugera cord pul-
monar si, dacl este asimetric, poate fi. cauzat de trombozl
venoasl profundl gi embolie pulmonarl asociatl' Distensia

venoasl jugularl poate fi, de asemenea, un semn al supra-

incirclrii de volum asociate cu insuficienl\ cardiacl dreap-

t5. Pulsul paradoxal este un semn de rlu augur la un paci-

ent cu boal5 pulmonarl obstructivS, avind in vedere cI se

asociazi cu presiune intratoracicl (pleurall) negativl sem-

nificativl, ce necesitl ventilatie, ;i insuficienEi respiratorie
iminentl.

Aga cum s-a mentionat anterior, bolile reumatologice
se pot manifesta inigial ca boli pulmonare. Datoritl acestei

asociagii, trebuie acordati atenlie deosebitl examinlrii arti-
culare qi cutanate. Hipocratismul digital poate fi intilnit in
multe boli pulmonare, inclusiv frbrozi chisticl, fibrozl pul-
monarl idiopatic5, neoplasm pulmonar, desi poate fi asociat

qi cu boali inflamatorie intestinall sau poate fi o manifesta-

re congenitalS firi importanql clinicl. Paciengii cu BPOC
nu au, de obicei, hipocratism; totu;i, acest semn ar trebui

sljustifice o investigaqie pentru diagnosticarea unui proces

secundar, de obicei, carcinom bronhogenic nerecunoscut la

aceqti pacienqr.Ciarroza este privitl ca o tulburare respira-

torie hipoxemicl ce are carezultat mai mult de 5 g/dl- he-

moglobini dezoxigenatl.

EVALUARE DIAGNOSTICA

Succesiunea testelor este dictatl de diagnosticele dife-
rentiale puse de clinician pe baza anamnezei qi a exami-
nlrii fizice. Simptomele acute respiratorii sunt deseori eva-

luate prin multiple teste, obfinute concomitent, in scopul

de a diagnostica rapid bolile care pun viala pacientului in
pericol (ex. embolia pulmonarl sau pneumonia multiloba-
rI). in schimb, dispneea cronicl si tusea pot Ii evaluate in
mod treptat, pe o perioadi mai lungI.

TESTE FUNCTIONALE PULMONARE

(Vezi gi Cap.6) Primul test functional pulmonar tealizat

este spirometria. Acest test este folosit pentru evaluarea fi-
ziopatologiei obstructive, cum este cazul astmului, BPOC
si bronsiectaziilor. Un volum expirator forqat in prima se-

cundl scizut (VEMS1 )/capacrtatea vitalI forqatl (CVF)
deseori definitl carrrai pulin de 70% dinvaToarca prezi-

sI) este diagnostic de obstrucqie. Istoricul medical, precum
:i teste suplimentare, pot ajuta la diferenqierea intre bolile
obstructive. BPOC este aproape exclusiv observatl in cazul

:umltorilor.Astmaticii prezintl deseori un rlspuns acut la

cronhodilatatoare inhalatorii (ex. albuterol). Pe lingI mlsu-
ritorileVEMSI;i CVf medicul trebuie s5 examineze bucla

lebit-volum. IJn platou a1 curbelor inspiratorie sau expira-

:orie sugereaz5 obstrucgia ciilor aeriene mari in localiziri-
: :]:t12toracice. respectiv intratoracice.

Spirometria normal[ sau spirometria cu scideri simetri-
ce aleVEMSI si CVF justificl testarea suplimentarl, inclu-
zind mlsurarea volumului pulmonar Ei capacitatea de di-
fuziune a pllminului pentru monoxid de carbon (D,CO)'
O capacitate pulmonarl total5 (CPT) mai micl de 80% din

valoarea prezisl pentru virsta, rasa, genul ;i inlltimea paci-

entului defineste fiziopatologia restrictivS. RestricEia poate

aplrea din boli parenchimatoase, slibiciune neuromuscula-

rI, bolile peretelui toracic sau ale pleurei. Restricqia cu de-

teriorarea schimbului de gaze, indicatl de DpCO sc5zttl,
sugereazl boall pulmonarl parenchimatoase. tstarea supli-

mentar5, cum ar fi presiunea expiratorie maximali (PEM)

si presiunea inspiratorie maximali (PIM), poate ajuta la di-
agnosticarea sllbiciunii neuromusculare. DacI pacientul

are spirometria normall, volumele pulmonare normale qi

DpCO sciaz:ut,se recomandl evaluarea suplimentarl pentru

boli pulmonare vasculare.

Gazometria arteriald. este adeseori util5 in evaluarea bo-
lii respiratorii. Hipoxemia, de obicei evidentl la puls-oxi-
metrie, poate fi evaluatl suplimentar prin mSsurarea PO2

arterial;i calcularea diferenqei de tensiune dintre oxigenul

alveolar gi cel din singele arterial - gradientul alveolo-ar-
terial al oxigenului [(A-a)DOr].Trebuie remarcat de ase-

menea c5, uneori, cel mai des din cauza hemoglobulinelor
anormale sau a complexelor hemoglobini neoxigenati-ii-
gand, puls-ofmetria poate fi. in;elltoare (cum s-a observat

cu carboxihemoglobina). Bolile care determinl nepotrivi-
rea ventilafe -perfizie sau sunt fiziologic vor avea (A-a)DO2

crescut in repaus. Gazometria arteriali permite, de aseme-

nea, mlsurarea PCO2 arterial. Cel mai obiqnuit, boala pul-
monarl obstructivl acutl sau cronicl se manifestS cu hiper-

capnie; in orice caz,rnt\te boli ale sistemului respirator pot

provoca hipercapnie dacl cresterea lucrului mecanic ven-

tilator este mai mare decit cea care permite pacientului sI

susqinl un debit ventilator adecvat.

IMAGISTICA TORACICA

(Vezi Cap. 7) Celor mai mulgi pacienti cu boli ale sis-

temului respirator li se vor face investigagii imagistice ale

toracelui, ca parte din evaluarea inigialI. Medicii trebu-
ie sI inceapS, in general, cu o radiografie toracicl simpll,
preferabil cu incidente postero-anterioari (P-A) si latera-

li. Diverse modificiri, incluzind opacitSgi ale parenchimu-
lui, unghiuri costofrenice obttze, mase lezionale qi pierde-

re de volum, pot fi utile in determinarea etiologiei.Trebuie
remarcat cI multe boli ale sistemului respirator, in special

cele ale clilor respiratorii qi cele vasculare pulmonare, sunt

asociate cu radiogra{ie toracicl normall.
Deseori se efectueazl tomografie computerizatl (CT)

ulterioarl a toracelui. CT permite o descriere mai bunl
a proceselor parenchimatoase, a bolii pleurale, a maselor

sau nodulilor qi cIilor aeriene mari. Daci se administreazl
substange de contrast, poate fi evaluatl vascularizagia pul-
monarl, cu utilitate particularl in determinarea embolilor
pulmonari. Contrastul intravenos permite, de asemenea,

descrierea mai detaliati a nodulilor limfatici.
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TESTE SUPLIMENTARE

in funcgie de suspiciunea clinicianului, se pot realiza
diverse analize. Preocuparea pentru leziunile clilor aeri-
ene mari poate justifica bronhoscopia. Aceastl procedurl
poate fi, de asemenea, folositl pentru a preleva probe din
spafiul alveolar cu lavaj bronho-alveolar (LBA) sau pentru
obginerea de biopsii pulmonare nechirurgicale. Analizele
sangvine pot include evaluarea stlrii de hipercoagulabilita-
te in contextul bolii vasculare pulmonare, teste serologice

pentru afecgiune infecgioasl sau reumatologicl ori evalua-

rea markerilor inflamatori sau numirdtoarea leucocitelor
(ex. eozinofile). Poate fi adecvatd evaluarea celulelor ma-
ligne sau a microorganismelor din sput5. Frecvent se efec-
tueazl, ecocardiografi e pentru evaluarea funcgiei cordului
drept qi sting. in sfir;it, biopsia pulmonari chirurgicall este

necesari pentru diagnosticarea anumitor boli ale sistemu-
lui respirator.Toate testele vor fi ghidate de anamnezl, exa-

menul fizic, testele funcgionale pulmonare si imagistica to-
racicS.a
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CAPITOLUT E

DISPNEEA

Richard M. Schwaftzstein

OISPNEEA

r.::::rican Thoracic Sociery (ATS) defineste dispneea ca
:::-:rtia subiectivl de disconfort respirator care constl

l:' r:::zarii distincte din punct de vedere calitativ si care
.-'.,;:.-: in intensitate. Experienta individuall rezultl din
:r ::.,:runile dintre numerosi factori fiziologici, psiholo-
:r .. ;.,- --iali ;i ambientali si poate induce rispunsuri fizio-

- -: rr comportamentale secundare". Dispneea este un
.i- ::.:::, 5i trebuie diferentiatl de semnele asociate creqterii
" ---*: lnecanic respirator.

HECANISMELE DISPNEEI

:"::-:;:ii-le respiratorii sunt consecinla interacfiunilor din-
:,' -,:-ilsurile nervoase motorii eferente (centrifuge) de la
i': :': --:rre muschii ventilatori (feed-for-ward) qi impulsu-
"i,: -.:r-iorSe senzoriale aferente (centripete) de la recep-
*.: ::.:ibuiti in tot organismul (feedback), precum si a

'1 ' :-..::i integrative a acestei informatii, consideratl a se
-*- -r -:" in creier (Fig. 2-1). in opozigie cu senzatiile du-
*:1 i.... --are deseori pot {i. atribuite stimullrii unei singure
.---:'*':,:u nervoase, senzatiile de dispnee sunt mai obiqnuit

.r) r :::.jre holistice, mai asemXnltoare celor de foame sau
d "jr: O anumitl stare patologicl poate conduce Ia dis-
:r'rr:": :::i unul sau mai multe mecanisme, unele din ele de-
,--ru :.: i;tive doar in anumite circumstante, de exemplu,
n :.: -:-:::i exercitiului fizic, si nu in altele, de exemplu, la
n lLrlr-Lr fr.t poziEiei.

ftrenfete motorii
'" i.:::--gule pompei ventilatorii, cel mai adesea rezistenta

-*" -:.; : ;iilor aeriene sau rigiditatea (complianga sclzu-
,," rr:::::rlui respirator, sunt asociate cu creqterea trava-
.,,; ::'::irator sau cu senzatia de crestere a efortului res-
" J;nd mugchii sunt slSbiti sau obositi, este necesar
r" :. :l:ai mare, chiar daci sistemul functioneaz\ nor-
: -. :.r:rcr de vedere mecanic.Ampliflcarea impulsurilor

FIGURA 2.I
Model ipotetic al modului de integrare a impulsurilor sen-
zoriale pentru producerea dispneei. lnformaliile aferente
de la receptorii distribuili la nivelul intregului sistem respira-
tor sunt proiectate direct in cortexul senzorial, unde contri-
buie la experienlele senzoliale calitative primare gi asigurd
feedback privitor la acliunea pompei ventilatorii. lmpulsurile
aferente se proiecteazd gi in ariile cerebrale responsabi-
le pentru controlul ventilaliei. Corlexul motor, ca respuns la
semnalele transmise de centrii de control, trimite mesaje ne-
urale la mugchii ventilatori gi o descercare suplimentard la
cortexul senzorial (feed-forward referitor la instrucliunile tri-
mise mugchilor). Dacd cele doue mesaje - feed-forward gi

feedback - nu se potrivesc, este generat un semnal eronat gi

intensitatea dispneei cregte. (Adaptat dupd MA Gillette, RM
Schwartzstei n, Mechanisms of Dyspnnea, in Supportive Care
in Respiratory Dlsease, SH Ahmedzai and MF Muer [eds].
Oxford, U.K., Oxford University Press,2005.)

nervoase eferente provenite din cortexul motor este orien-
tat5, printr-o desclrcare suplimentarl de impulsuri, sub for-
mi de semnal neural, cltre cortexul senzorial, concomitent
cu impulsurile nervoase care merg la muschii ventilatori.

Af e re n .te I e se n zo ri a I e

Chemoreceptorii din glomusurile carotidiene !i c'r::
bulbul rahidian sunt activali de hipoxemie. hiper::.::-..

AlcoRtruul cE DESoRIE MoDUL DE pRoDUcERE A DtspNEEr

Centri respiratori
(stimul respirator)

Cortex senzorial

Feedback

Feed-forward

Semnal de eroare

lntensitatea si
calitatea dispneei
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acuti qi acidozi. Stimularea acestor receptori, precum ;i
a altora care conduc la intensificarea ventilatiei, produce
o senzatie de ,,sete de aer". Mecanoreceptorii pulmonari,
cind sunt stimulali de bronhospasm, determinl o senzatie
de constrictie toracicl. Receptorii J, sensibili la edemul
interstigial, si receptorii vasculari pulmonari, activaf de
variagiile acute ale presiunii arteriale pulmonare, par a con-
tribui la setea de aer. Hiperinflatia este asociatl cu senzatia
de travaliu respirator crescut si incapacitatea de a reaTiza

inspiraqii profunde sau cu senzatia de respiralie nesatis{bc5-
toare. Metaboreceptorii, localizati in musculatura scheleti-
c5, sunt consideraqi a fi activati de modific5ri ale mediul bi-
ochimic local al Eesutului activ in timpul exercitiului fizic

;i, cind sunt stimulati, contribuie la disconfortul respirator.

I nteg rarea : nepotrivi rea eferen[e - reaferente

O discrepangl sau nepotrivire intre mesajul de feed-
forward transmis la muschii ventilatori qi mesajul de feed-
back de la receptorii care monitorizeazi rlspunsul pom-
pei ventilatorii creste intensitatea dispneei.Acest aspect are

importan!5 mai ales clnd existl o probleml mecanicl a

pompei ventilatorii, cum se intimpl5 in astm sau bronho-
pneumopatia obstructivl crofiicl (BPOC).

Anxietatea

Anxietatea acutl poate accentua severitatea dispneei, fie
prin alterarea modului de interpretare a datelor senzoria-
le, fie prin generarea unor tipare respiratorii care amplificI
anomaliile fiziologice din sistemul respirator. De exemplu,
la pacientii cu limitare a fluxului expirator, frecventa respi-
ratorie crescutl care insoteste anxietatea acut; conduce la
hiperinflatie, mlrirea travaliului respirator, efort respirator
crescut si senzagie de respiraqie nesatisficltoare.

EVALUAREA DISPNEEI

Calitatea senzaliei

La fel ca in cazul durerii, evaluarea dispneei incepe cu
determinarea calititli disconfortului resimtit (Tabelul
2-1). Chestionarele pentru dispnee sau listele de fra-
ze folosite uzual de pacienti pot ajuta persoanele care au

dificultlqi in descrierea senzaliilor respiratorii.

I nten sitatea sti m u I i lo r sen zo ri al i
Poate fi utllizati o scal5 Borg modificatl sau o scall vi-

zual-analog5 pentru misurarea dispneei in repaus, imedi-
at dupl efort, sau a intensitltii ei reamintite asa cum a fost
perceputl in timpul efectulrii unui efort fizic reproductibil,
de exemplu urcatul sclrilor la domiciliu. O abordare alter-
nativl constl in evaluarea activitlfilor pe care le poate efec-
tua pacientul, pentru formarea unei plreri privind diza-
bilitatea acestuia. Indicele Bazal pentru Dispnee (Baseline
Dyspnea Index) gi Chestionarul pentru Boli Respiratorii
Cronice (Chronic Respiratory Disease Questionnaire) sunt in-
strumente folosite in mod obisnuit in acest scop.

DESCRIERE FIZIOPATOLOGIE

Apdsare sau
constriclie toracicd

Cregterea travaliului
respirator sau a
efortului respirator

Sete de aer, nevoia de
a respira, depunerea
de efort pentru a
respira

lncapacitatea de a
realizao respirafie
profundd, respira!ie
nesatisfdcdtoare

Respira!ie dificilS,
respiralie rapidd,
respirat mai mult

Bronhoconstric!ie, edem
interstilial (astm, ischemie
miocardicd)

Obstruc!ia cdilor aeriene, boald
neuromusculard (BPOC, astm
moderat pAnd la sever, miopatie,
cifoscoliozd)

Cregterea stimulu lui respirator
(lCC, embolie pulmonard,
obstruclie moderatd sau severe
a fluxului aerian)

Hiperinflalie (astm, BPOC) 9i
volum curent limitat (fibrozd
pulmonard, restriclie datd de
peretele toracic)

Decondilionare

Abrevieri: lCC, insuficienld cardiacd congestivd; BPOC, bronhopne-
umopatie obstructivd cronicd.
Sursa.'Adaptat dupd RM Schwartzstein, D Feller- Kopman. Primary
Cardiology,2nd ed, E Braunwald and L Goldman (eds). philadelphia,

WB Saunders, 2003.

Dimensiunea afective

Pentru ca o senzatie sI fie raportatl ca simptom, aceasta
trebuie sI fie perceputl ca neplIcutl si interpretati ca anor-
ma15. Studiile de laborator au demonstrat cl setea de aer
evocl un rlspuns afectiv mai puternic declt o face cresterea
efortului sau a travaliului respirator. Anumite terapii pen-
tru dispnee, precum reabilitarea pulmonarl, ar putea redu-
ce disconfortul respirator, part:ral, prin modifi carea acestei
dimensiuni.

DTAGNOSTIC DTFERENTTAL

Dispneea este consecinta deviatiilor de Ia normal a func-
tionlrii sistemului cardio-pulmonar. Aceste deviagii produc
dispneea, ca o consecintl a amplificlrii stimulului respira-
tor, a cresterii efortului sau travaliului respirator; qi,/sau a
stimulSrii receptorilor din cord, pllmXni sau sistemul vas-
cular. Cele mai multe boli ale sistemului respiraror sunt
asociate cu alterarea proprietltilor mecanice ale pllmini-
lor qilsau peretelui toracic, frecvent ca o consecingl a bo-
lii ciilor aeriene sau parenchimului pulmor"r. i, opozigie,
afecgiunile sistemului cardiovascular duc la dispnee mai des

prin deterrninarea anomaliilor de schimb gazos sau stimula-
rea receptorilor pulmonari silsau vasculari (Tabelal 2-2).

Dispneea de etiologie respiratorie

ffi Bolile cdilor respiratorii
Astmul si BPOC, cele mai frecvente boli pulmona-

re obstructive, sunt caracterizate prin obstrucfa fluxului

TABELUL 2.1



TABELUL 2.2

MAT.A

l rnavauuu l snuulur-
RESPIRA- RESPIRA-
TOR TOR HIPOXEMIE'

HIPERCAPNIE
acurA

STIMULAREA STIMULAREA
RECEPTO- RECEPTO-
RILOR RILOR
PULMONARI VASCULARI METABORECEPTORI

BFOC

\Sru
BPI

B1/P

EFC

PI{C
Arsnie

Decond

o6'E
.D
(D
OJ

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

a

'npoxemia gi hipercapnia nu sunt intotdeauna prezente in aceste afecliuni. CAnd existd hipoxemie, dispneea de obicei persistd, cu toate ca
re c intensitate redusd, odatd cu corectarea hipoxemiei prin administrarea de oxigen suplimentar.
&qiqi: BPOC, bronhopneumopatie obstructivd cronicd; EPC, edem pulmonar cardiogen; Decond, decondilionare; BPl, boald pulmonard
rnErstitiale; EPNC, edem pulmonar non-cardiogen; BVP, boald vasculard pulmonar5.

a::an expirator, care in mod uzual determinl hiperinflagie
':::amicl a pllminilor gi a peretelui toracic. Paciengii cu
ir3;Elune moderatl sau severl au sarcini rezistive ;i elastice
:i-nen care se reGrl la rigiditatea sistemului) crescute ale

:--:*hilor ventilatori gi travaliu respirator crescut. Pacienqii
:": bronhoconstricgie acr:rtd acuzl, de asemenea,;i o senza,tie

:c :orrtrictie toracic5, ce poate exista chiar qi cind funcgia
:'.:lrnonarl este in limite normale. Acegti pacienqi, de obi-
-::- hiperventlleazl. $i constriclia toracicS, ;i hiperventilafa
i::r, probabil, determinate de stimularea receptorilor pul-
f,:r,rn.rri.Atit astmul, cit qi BPOC pot duce la hipoxemie
'l.lrnercapnie din nepotrivirea dintre ventilagie si perfuzie-; 

Q) (si limitarea difuziunii in timpul efortului frzic, cL:

:=6zem); hipoxemia este mult mai obiqnuiti decit hiper-
-irrua. ca o consecinqi a modurilor diGrite in care oxige-
: j sr droxidul de carbon se leagI de hemoglobini.

I Bolile peretelui toracic
Afecriunile carc ''igidizeaz\ peretele toracic, precum ci-

. :s;olioza, sau cele care sllbesc musculatura ventilatorie,
-".:= ar fi miastenia gravis sau sindromul Guillain-Barr6,
*: rsociazl, de asemenea, cu cresterea efortului respirator.
l*-irsatul pleural mare poate contribui la dispnee, atit
l,:::r cresterea travaliului respirator, cit si prin stimularea
:e- eptorilor pulmonari, dac 5 existl ateTe ctazt e aso ciat5.

I Bolile parenchimului pulmonar
Bolrle pulmonare interstitiale, care pot aplrea ca :urt'na-

= r rnfecriilor, expunerii profesionale sau bolilor autoimu-
rt- suDt asociate cu rigiditate crescuti (compliangl sclzutl)
i :,aminilor si travaliu respirator crescut. in plus, nepotri-
,-:taVrQ si distrucqia qi,/sau ingro;area membranei alve-
:,:--apilare pot conduce la hipoxemie qi amplificarea sti-
-,lului respirator. Stimularea receptorilor pulmonari poate
.:-inrua hiperventilatia, caracteristicl bolii interstigiale
* l -'-::e sau moderate.

Dispneea de etiologie cardiovasculard

ffi Bolile corduluistang
Afecgiunile miocardice secundare bolii coronariene si

cardiomiopatiilor non-ischemice determinl un volum te-
lediastolic ventricular sting mIrit, si o crestere a presiu-
nii telediastolice in ventriculul stXng gi a presiunii capi-
lare pulmonare. Aceste presiuni crescute conduc la edem

interstigial qi stimularea receptorilor pulmonari, determi-
nind astfel dispnee; hipoxia cavzat\ de nepotrivi.."V/q
poate, de asemenea, contribui la dispnee. Disfuncgia dias-

tolicI, caractertzati printr-un ventricul sting foarte rigid,
poate conduce la dispn6e severl in timpul activitigli fizi-
ce relativ uqoare, in special daci se asociazi cu insuficientl
mitrall.

ffi Bolile vascularizatiei pulmonare

Boala tromboembolicl pulmonarl gi bolile primare ale

circulagiei pulmonare (hipertensiune pulmonarl prirnari,
vasculitl pulmonarl) determinl dispnee prin presiunea ar-

terial5 pulmonarl crescutl qi stimularea receptorilor pul-
monari. Hiperventilalia este obisnuitl si hipoxemia poate
^ -]fi prezentl. [n orice caz, in cele mai multe situatii. folosirea

oxigenului suplimentar are efecte minime asupra severit5gii

dispneei ;i hiperventila giei.

ffi Bolile pericardului

Pericardita constrictivl gi tamponada cardiac\ sunt aso-

ciate cu presiuni intracardiacl gi vascularl pulmonarl cres-

cute, care sunt cauza cea mai probabilS a dispneei in aces-

te afecgiuni. in mlsura in care debitul cardiac este limitat.
in repaus sau la efort, la dispnee contribuie si stimularea

metaboreceptorilor si chemoreceptorilor (dacI se dezr-ol-

ti acidozi lactici).
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Anemia uqoarl sau moderatl se asociazl cu disconfort

respirator in timpul efortului {izic. Acest lucru este con-

siderat a fi in legIturI cu stimularea metaboreceptorilor;
saturatia oxigenului este normall la pacienti.i cu anemie.

Dispneea asociati cu obezitatea este probabil determina-

ti de mecanisme multiple, cum ar fi debit cardiac crescut si

alterarea funcgionalS a pompei ventilatorii (complianql scl-
zutl a peretelui toracic). Deconditionarea cardiovascularl

(mi;care ugoarl) este caracterizati prtn activarea precoce a

metabolismului anaerob qi stimularea chemoreceptorilor si

metaborecePtorilor.

(Fig. 2-2) in timpul anamnezei, pacientul trebuie ru-

gat sd descrie cu propriile cuvinte modul in care resimte

disconfortul, precum gi efectul diverselor pozilii, al infec-

liilor gi stimulilor ambientali asupra dispneei' Ortopneea

indic6, de obicei, insuficienlS cprdiaci congestivd (lCC),

disfunclie mecanicd a diafragmului cauzatd de obezita-

te sau crizd de astm brongic declangati de reflux esofa-

gian. Dispneea nocturnd sugereazi insuficien!5 cardia-

cd congestivd sau astm. Episoadele acute intermitente

de dispnee reflectd mult mai probabil episoade de is-

chemie miocardicS, bronhospasm sau embolie pulmo-

nar6, in timp ce dispneea cronicd persistenti este tipicd

pentru BPOC, boli pulmonare interstiliale gi boalS trom-

boembolicd cronicS. Trebuie ciutali activ factorii de risc

pentru bolile pulmonare ocupalionale ;i pentru boa-

la coronarianS. CAnd pacientul acuzd platipnee (dispnee

in pozilia verticalS, ameliorati in decubit dorsal), trebu-

ie avute in vedere diagnosticele de mixom atrial steng 9i

sindrom hepato-pulmonar.
Examinarea fizicd lrebuie si inceapi din timpul anam-

nezei pacientului. lncapacitatea pacientului de a ros-

ti pane la capit propoziliile, inainte de a se opri pentru

o inspiralie profundd, sugereazi o afecliune care deter-

mind stimularea controllerului sau o disfunclie a pom-

pei ventilatorii, cu reducerea capacitilii vitale. Semnele

cregterii travaliului respirator (retraclii supraclavicula-

re, utilizarea mu;chilor respiratori accesori, pozilia tre-

pied, caracterizatd prin stand in $ezut cu m6inile prin-

se dupi genunchi) indici rezistenla crescutd a cailor

aeriene sau rigiditatea pldmdnilor ;i a peretelui toracic.

in timpul misurdrii semnelor vitale, se recomand5 eva-

luarea exacti a frecvenlei respiratorii gi depistarea pul-

sului paradoxal; dacd acesta este > 10 mmHg, trebuie

avutd in vedere prezenla BPOC sau a astmului acut. in

timpul examindrii generale, trebuie cdutate semnele de

anemie (conjunctive palide), cianozi ;i cirozd (angioa-

me stelate, ginecomastie). Examinarea toracelui trebu-

ie concentratd pe simetria migcdrilor, perculie (matitatea

indicd rev6rsat pleural, hiperrezonanla este semn de

emfizem) 9i auscultalie (wheezing, raluri, ronhusuri, fa-

zd expiratorie prelungiti, diminuarea zgomotelor respi-

ratorii, care sunt indicii pentru afecliuni ale cdilor aerie-

ne gi edem interstilial sau fibrozi). Examinarea cardiacd

urmdregte semnele de cregtere a presiunilor la nivelul

cordului drept (distensia venoasd jugulari, edem, ac-

centuarea componentei pulmonare a zgomotului cardi-

ac doi); disfunclie ventriculari st6ngd (galop 53 ;i 54) 9i

boali valvulard (sufluri). La examinarea abdomenului, cu

pacientul in decubit dorsal, trebuie observat dacd exis-

t; migcdri paradoxale ale peretelui abdominal (depla-

sare spre interior in cursul inspiraliei), semn de scddere

a forlei diafragmului; bombarea abdomenului in tim-
pul expiraliei sugereazd edem pulmonar. Hipocratismul

digital poate fi un indicator al fibrozei pulmonare

interstiliale, iar prezenla tumefacliei sau deformirilor ar-

ticulare, precum gi modificirile specifice bolii Raynaud

pot orienta spre o boal5 vasculari de colagen, care ar

putea fi asociatS cu afecliunea pulmonari.
Pacienlilor cu dispnee de efort ar trebui sd li se cea-

ri si meargd sub observagie, pentru a reproduce simp-

tomatologia. Acettia trebuie examinali pentru eviden-

lierea de manifestdri noi, care nu erau prezente in repaus

9i pentru saturalia in oxigen.

Dupi anamnezi gi examinare fizicS, se realizeazd o ro'
diografie toracicd. Trebuie evaluate volumele pulmonare

(hiperinflalia indicd boali pulmonari obstructivd; volu-

mele pulmonare reduse sugereazi edem interstilial sau

fibrozS, disfunclie diafragmaticd sau tulburdri de motili-

tate a peretelui toracic). Parenchimul pulmonar trebu-

ie examinat pentru semne de boald interstilial5 9i emfi-

zem. Vascularizalia pulmonard accentuatd in regiunile

apicale indici hipertensiune venoasd pulmonari, in timp
ce arterele pulmonare dilatate central sugereazd hiper-

tensiune arteriald pulmonard. O siluetd cardiaci m5riti
sugereazi cardiomiopatie dilatative sau boald valvularS.

Revdrsatele pleurale bilaterale caracterizeazi insuficienla

cardiacS congestivi ;i c6teva tipuri de boalS vasculard de

colagen. RevSrsatele pleurale unilaterale ridicd suspiciu-

nea de carcinom gi embolie pulmonarS, dar pot apirea
gi in insuficienla cardiac;. Tomografia computerizata (CT)

toracicd este rezervatd in general pentru evaluarea supli-

mentari a parenchimului pulmonar (pentru diagnostica-

rea bolii pulmonare interstiliale) 9i a unei posibile embo-

lii pulmonare.
lnvestigaliile de laborator trebuie sd includd o electro-

cardiogrami, pentru a ciuta semnele de hipertrofie ven-

triculard gi infarct miocardic anterior. Ecocardiografia es-

te indicate la pacienlii la care se suspecteazd disfunclie

sistolicd, hipertensiune pulmonari sau boalS cardia-

cd valvularS. Testul de provocare brongicd este util la

pacienlii cu simptome intermitente sugestive pentru

astm, dar cu examenul fizic gi funclia pulmonari norma-

le; pini la o treime din pacienlii cu diagnostic clinic de
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Alconiru DE EvALUARE A pActENTULUt cu DtspNEE

Calitatea senza!iei, evolu.tia in timp, raportul cu poziliile corpului
Persistentd vs. intermitente

Aspectul general: Vorbegte ducAnd propozi!iile pdnd la capdt? FolosesJe mugchii
accesori? Culoarea tegumentului?
Semnele vitale: Tahipnee? Puls paradoxal? Dovezi oximetrice de desaturare?
Torace: wheezing, raluri, ronhusuri, zgomote respiratorii diminuate? Hiperinfla!ie?
Examinare cardiacS: PVJ crescute? lmpuls precordial? Galop? Suflu?
Extremiteli : Edem ? Cianozd?

in acest moment, diagnosticul poate fi evident - daci nu, se continud cu evaludri suplimentare

Radiografie toracicd
Evaluarea volumului cardiac si a semnelor de ICC
Evaluare pentru depistarea hiperinf latiei
Evaluare pentru depistarea pneumoniei, a bolii pulmonare
interstitiale, a revdrsatelor pleurale

Suspiciune de anomalii ale pompei
respiratorii sau ale schimbului gazos

Suspiciune de debit cardiac
scdzut, ischemie miocardicd
sau boald vasculard pulmonara

Teste funclionale pulmonare - in cazul
in care capacitatea de difuziune e
redusS, trebuie avutd in vedere
efectuarea unei angiografii CT pentru
evaluarea prezenlei boiii pulmonare

ECG si ecocardiografie
pentru evaluarea functiei
ventriculare stAngi 9i a
presiunir arteriale pulmonare

Dace diagnosticul este inca incert, se recomandd un test de efort cardio-pulmonar
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rcrrRA 2-2
&soritm de evaluare a pacientului cu dispnee. Abrevieri:
3i - :uls venos jugular; lCC, insuficienld cardiacd congesti-
,i =CG. electrocardiograme; CT, tomografie computerizatd

*:'-1"1 nu prezintd reactivitate a ceilor aeriene la testdrile
:r:,5nuite.

Etsferentierea dispneei de etiologie cardio-
rasctrlard de dispneea de etiologie respi-
rabrie Dacd pacientul are semne at6t de boalS
:r- -onard, cAt gi de boald cardiacS, se recomandi
.H:uarea unui test de efort cardio-pulmonar, pentru
i :Elermina care sistem este responsabil de limitarea

=€a(ita[ii de efort. Dacd la momentul intensitSlii ma-
riir€ a efortului, pacientul atinge ventilalia maximald
:r-se, prezintd cretterea spaliului mort sau hipoxemie
:r lezvoltd bronhospasm, atunci afecliunea respira-
l:r€ este, probabil, cauza problemei. in schimb, dacd
*"r.enla cardiace este > 850/o din valoarea maximA pre-
:si cacd pragul anaerob este atins precoce, dacd pre-
-.-ea sangvind devine excesiv de mare sau scdzut5 in
r.r3Jl efortului, dac6 pulsul de O, (consumul de 02l
.-":,enta cardiacS, un indicator al volumului bitaie)

(Adaptat dupd RM Schwadzstein, D Feller- Kopman. Primary
Cardiology, 2nd ed, E rBraunwald and L Goldman (eds).

Philadelphia, WB Saunders, 2003)

scade sau dacd apar modificdri ischemice pe electrocar-
diogramS, probabil explicalia pentru disconfortul respi-

rator este o anomalie a sistemului cardiovascular.

TBATAMENT Dispneea

Obiectivul inilial este corectarea cauzei responsabi-
le pentru acest simptom. Daci acest lucru nu este po-

sibil, se incearcd diminuarea intensitdlii simptomului gi

ale efectelor acestuia asupra calitdlii vielii pacientului.
Se recomandd administrarea de O, suplimentar daci
saturalia in O, in repaus este <890/o sau dac6 saturalia
pacientului scade la aceste valori in cursul activitalii. La

pacienlii cu BPOC, programele de reabilitare pulmonari
au dovedit efecte pozitive asupra dispneei, capacitalii
de efort gi frecvenlei interndrilor in spital. Studiile pri-

vind medicamentele anxiolitice 9i antidepresive nu

au demonstrat beneficii consistente. Sunt in curs ce


