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1. Abrevieri

ATS - American Thoracic Society

BPOC - Boald pulmonara obstructiva cronica
CK - Creatinkinaza

CT - Tomografie computerizata

CVC - Cateter venos central

ECG - Electrocardiograma

EAB - Examenul gazelor sanguine arteriale (gazometrie arteriald)
ERS - European Respiratory Society

FiO. - Fractia inspiratd de oxigen

GCS - Glasgow Coma Scale

HCOs~ - Bicarbonat

HFNC - High-Flow Nasal Cannula (oxigenoterapie cu flux inalt prin canula nazald)
IMC - Indice de masa corporala

NT-proBNP - N-terminal pro-B-type natriuretic peptide



OLD - Ogxigenoterapie de lungd durata

PaCO: - Presiunea partiala arteriald a dioxidului de carbon

PaO. - Presiunea partiald arteriala a oxigenului

SASO - Sindrom de apnee obstructiva in somn

SpO: - Saturatia periferica a oxigenului masurata prin pulsoximetrie
VMI - Ventilatie mecanica invaziva

VNI - Ventilatie non-invaziva

V/Q - Raport ventilatie/perfuzie

Introducere, obiectivul ghidului

Insuficienta respiratorie reprezintd una dintre cele mai frecvente urgente medicale si
una dintre principalele cauze de deteriorare clinica a pacientilor spitalizati. Diagnosticul
precoce, identificarea mecanismului fiziopatologic si instituirea prompta a
tratamentului adecvat sunt esentiale pentru reducerea morbiditatii si mortalitatii.
Obiectivul ghidului este de a oferi un cadru practic pentru managementul acestor
afectiuni, integrand datele disponibile din literaturd cu aspectele relevante pentru
practica medicald curentd. Ghidul nu isi propune sa acopere exhaustiv toate scenariile
clinice posibile si nu poate substitui evaluarea individualizatd a pacientului.
Comorbiditatile, severitatea afectdrii de organ, riscul terapeutic, riscul infectios,
particularitatile legate de varsta si status reproductiv, protocoalele locale si resursele
disponibile trebuie luate in considerare in aplicarea recomandarilor. Decizia finald
apartine medicului curant, care isi asuma responsabilitatea adaptarii conduitei
diagnostice, terapeutice si de monitorizare la particularitétile fiecarui caz.

Metodologie

Prezentul ghid a fost elaborat pe baza principalelor recomandari si documente de
consens publicate in ultimii ani, incluzdnd ghiduri europene si internationale ale
societdtilor de profil, documente de consens, opinii ale expertilor, precum si
reglementarile/protocoalele terapeutice nationale relevante. Au fost avute in vedere in
special recomandarile European Respiratory Society (ERS) si American Thoracic
Society (ATS), literatura de sintezd disponibila in UpToDate® precum si documentele
si recomandarile Societdtii Romane de Pneumologie.

Definitia bolii

Insuficienta respiratorie reprezintd incapacitatea aparatului respirator de a asigura un
schimb gazos adecvat, determinand hipoxemie arteriald (PaO2> <60 mmHg), hipercapnie
(PaCO:2 >45 mmHg) sau ambele, evidentiate prin modificarea presiunilor partiale ale
gazelor sanguine arteriale.

- Hipoxemie: scdderea presiunii partiale arteriale a oxigenului (PaO2 <60 mmHg).



- Hipoxia: aportul de oxigen insuficient pentru intreg organismul (hipoxie generald) sau
pentru o anumita regiune (hipoxie tisulara).

INSUFICIENTA RESPIRATORIE HIPOXEMICA

Clasificare
- Etiologica (adaptata dupa UpToDate®):

Mecanism fiziopatologic Exemple de afectiuni

Hipoventilatie alveolara Exacerbare de astm bronsic, BPOC, boli
interstitiale pulmonare, depresie a centrului
respirator (AVC, sedare, hipotiroidism), boli
neuromusculare, afectiuni ale peretelui
toracic

Limitarea difuziunii alveolo-capilare Boli interstitiale pulmonare, emfizem,
rezectie  pulmonard, boald vasculard
pulmonara

Dezechilibru ventilatie/perfuzie (V/Q) Embolie  pulmonard, boald vasculara
pulmonara, BPOC, emfizem pulmonar, edem
pulmonar acut, pneumonie

Scaderea oxigenului venos mixt Debit cardiac scazut, anemie severa, sepsis,
febra, hipertiroidism, arsuri, traumatisme

Sunt dreapta—stanga Sunt intracardiac, sunt intrapulmonar,
atelectazie, pneumonie, edem pulmonar,
hemoragie  alveolard, angioedem cu
obstructie completa

Reducerea presiunii oxigenului inspirat Altitudine mare, depresurizarea cabinei
avionului

Alte cauze Hemoglobinopatii, intoxicatie cu cianuri,
carboxihemoglobinemie, pseudohipoxemie

- in functie de debut: acuta, cronica, cronica acutizata.

- in functie de gazele sangvine alterate:

e tip I (hipoxemie, fara hipercapnie, PaCO> <45 mmHg),
e tip II (hipoxemie, hipercapnie, PaCO> >45 mmHg).

- in functie de severitatea hipoxemiei:
¢ hipoxemie usoard: PaO> 60-90 mmHg.
e hipoxemie moderatd: PaO> 45-59 mmHg.



hipoxemie severa: PaO; <45 mmHg.

Diagnostic clinic si paraclinic

Manifestari clinice sugestive pentru hipoxemie: dispnee, tahipnee, wheezing, durere
toracica, palpitatii. Examen clinic: cianoza. Pulsoximetria evidentiaza o SpO: scdzuta,
o valoare <90% sugereaza hipoxemie severa si necesitd evaluare imediata.

Evaluarea cailor aeriene: excludere obstructie (angioedem), soc, status mental. Initierea
oxigenoterapiei.

Istoric medical si examen clinic, pentru identificarea afectdrii de organ si orientarea
etiologica:

e Afectiune pulmonara: antecedente de boala pulmonara, utilizarea dispozitivelor de
suport respirator la domiciliu. Examen obiectiv: dispnee, tuse seaca sau productiva,
wheezing, diminuarea sau abolirea murmurului vezicular, raluri.

e Afectiune cardiacd: antecedente de cardiopatie, dispnee cu ortopnee, durere
toracica, palpitatii sau aritmii, ameteli, sincopd. Examen obiectiv: sufluri cardiace,
ritm de galop, extremitati reci, turgescenta venelor jugulare, edeme periferice.

e Boala infectioasa: contact cu persoane cu boli infectioase, istoric recent de calatorie,
febra, frisoane, prezenta unui cateter venos central (CVC), leziuni de decubit.
Examen obiectiv: febra, frisoane, extremitati calde.

e Neoplazie: antecedente de neoplazie cunoscutd sau boald metastatici. Examen
obiectiv: adenopatii, abolirea murmurului vezicular (sugestivd pentru revarsat
pleural), zgomote cardiace asurzite (sugestive pentru revarsat pericardic), casexie.

e Sindrom anemic: antecedente de hemoptizie, hematemeza, melend, hematochezie,
traumatisme sau proceduri recente. Examen obiectiv: paloare tegumentard si
mucoasa, sangerare orofaringiana sau rectala.

e Istoric medicamentos: modificari recente ale tratamentului (introducerea unor
medicamente noi sau modificarea dozelor), inclusiv opioide, lidocaind sau alte
substante cu efect deprimant asupra respiratiei.

3. Investigatii de laborator: hemoleucograma, biochimie uzuald (inclusiv teste
hepatice), teste de coagulare, troponina, NT-proBNP si alte investigatii specifice, in
functie de etiologia suspectata a insuficientei respiratorii.

4. Examenul gazelor sanguine arteriale (EAB): recomandat la pacientii cu
pulsoximetrie neconcludentd sau saturatie periferica sever redusd, instabilitate
hemodinamicd, alterarea starii de constientd, necesar crescut de oxigenoterapie,
suspiciune de hipercapnie asociata hipoxemiei sau indicatie de ventilatie non-invaziva
(VNI) ori ventilatie mecanica invaziva (VMI).

5. Investigatii imagistice: radiografie toracica, ecografie toracica, cardiaca, abdominala
sau a venelor membrelor inferioare, precum si tomografie computerizata (CT), In
special in suspiciunea de embolie pulmonara.



6. Electrocardiograma (ECG).

7. Investigatii microbiologice: culturi in cazul suspiciunii de infectie, inclusiv

hemoculturi.

8. Bronhoscopie: indicata in cazuri selectate, atunci cand se suspecteazd o boald

interstitiala, alveolard sau o afectiune malignd de etiologie neprecizata.

9. Teste functionale respiratorii: efectuate dupd remiterea episodului acut, atunci cand
starea clinicd a pacientului permite.

10. Poligrafie respiratorie, la pacientii cu suspiciune de tulburari respiratorii in timpul

somnului.

Tratamentul insuficientei respiratorii hipoxemice

o Instituirea tratamentului empiric al cauzei sau cauzelor suspectate, cu ajustarea

ulterioard 1n functie de rezultatele investigatiilor si evolutia clinica.
o Oxigenoterapie:

o

La pacientii care respird spontan se administreaza cel mai mic debit de oxigen
necesar pentru obtinerea unei SpO2 >90%. Limita superioard a saturatiei tinta
se stabileste in functie de etiologia insuficientei respiratorii si de riscul de
retentie de dioxid de carbon.

La pacientii cu sindrom de detresd respiratorie acutd sau instabilitate
hemodinamica se recomanda initierea suportului ventilator non-invaziv (VNI)
sau invaziv (VMI), dupa evaluarea medicului de Anestezie si Terapie Intensiva,
Medicind de Urgenta sau a altui specialist cu competentd in managementul
ventilatiei mecanice.

In insuficienta respiratoriec hipoxemica firi hipercapnie, se recomanda
administrarea oxigenului prin canuld nazala, cu un debit de 1-6 L/min. Daca
necesarul de oxigen depaseste 6 L/min sau pacientul prezintd detresa
respiratorie, se poate utiliza oxigenoterapia cu flux nalt prin canuld nazala
(High-Flow Nasal Cannula — HFNC), ventilatia non-invazivd (VNI) sau
ventilatia mecanica invaziva (VMI), in functie de tabloul clinic si de etiologia
insuficientei respiratorii.

La pacientii cu hipercapnie indusd de administrarea oxigenului, debitul de
oxigen trebuie redus progresiv, prin ajustari mici (de aproximativ 1 L/min sau
mai putin) sau prin utilizarea mastii Venturi (24%, 28% sau 35%), cu
mentinerea unei SpO: tintd de 90-93%.

e Asigurarea unui acces venos periferic sau central, in functie de starea clinicd a

pacientului. Aritmiile amenintatoare de viatd si/sau hipotensiunea arteriald trebuie

tratate prompt prin administrarea terapiei specifice (antiaritmice, cardioversie electrica,

fluide intravenoase si/sau vasopresoare), conform ghidurilor in vigoare.



Monitorizarea continud a functiilor vitale, inclusiv a saturatiei periferice in oxigen
(Sp0O2), cu reevaluarea periodica prin examenul gazelor sanguine arteriale (EAB), 1n
functie de evolutia clinica si de raspunsul la tratament.

Contraindicatiile ventilatiei non-invazive (VNI)

Contraindicatii absolute:

Necesitatea intubatiei oro-traheale de urgenta (stop cardiorespirator, insuficientd
respiratorie cu risc vital, sindrom de detresd respiratorie severa sau aritmii cardiace
amenintatoare de viata).

Contraindicatii relative:

insuficienta acuta de organ;

encefalopatie severa (de exemplu, scor GCS <10);

instabilitate hemodinamica;

interventii chirurgicale recente, traumatisme sau deformari faciale ori neurologice;
obstructie semnificativa a cailor aeriene (de exemplu, tumori laringiene sau traheale);
incapacitatea pacientului de a coopera (de exemplu, intolerantd la masca) sau de a
proteja cdile aeriene (incapacitatea de eliminare a secretiilor traheobronsice, varsaturi
active, tulburari severe de deglutitie);

necesitatea anticipatd a ventilatiei mecanice pentru o perioada prelungita (>4-7 zile);
anastomoza esofagiana sau gastrica recenta;

hemoragie digestiva superioarad severa.

INSUFICIENTA RESPIRATORIE HIPERCAPNICA

Clasificare
- Etiologica (adaptatad dupa UpToDate®):

Mecanism etiopatogenic

Exemple de afectiuni

Scéderea ventilatiei minut (hipoventilatie
globala; cauze extrapulmonare)

Scaderea trigger-ului respirator central:
supradozaj sedative  (narcotice,
benzodiazepine, antidepresive triciclice,
unele anestezice), accident vascular
cerebral, apnee centrald si  apnee
obstructivd  in sindrom de

cu

somn,
hipoventilatie asociat obezitdtii, encefalita,
alcaloza metabolica primara, hipotiroidism,
hipotermie, inanitie.

Scaderea  functiei  neuromusculare
respiratorii: leziuni sau boli ale coloanei




cervicale
scleroza

(traumatisme, siringomielie),
laterala amiotrofica, mielita
transversd asociatd sclerozei multiple,
sindrom Guillain—Barré, polineuropatie
asociatd stdrilor critice, miastenia gravis,
distrofie musculara, polimiozita, paralizie
produsa de muscatura de capusa, leziunea
nervului frenic, poliomielitd, tetanos,
sindrom Lambert—Eaton, porfirie acutd
boli de depozitare a
glicogenului si boli mitocondriale.

intermitenta,

Afectiuni ale cutiei toracice: spondilita
anchilozanta, pectus

cifoscolioza, toracoplastie.

excavatum,

Tulburari metabolice: hipomagneziemie,

hipofosfatemie, hipertiroidism,
hipotiroidism.
Toxine, intoxicatii si medicamente:

organofosforice/pesticide, succinilcolina si

alte blocante neuromusculare,
procainamida, botulism.
Cresterea spatiului mort (anomalii ale | Spatiu  mort anatomic: respiratie
schimbului de gaze; cauze | superficiald si de volum mic. Spatiu mort
parenchimatoase pulmonare sau ale cdilor | fiziologic: embolie pulmonard severa,
aeriene) boala  vasculara pulmonara severd,

hiperinflatie dinamica (BPOC, astm sever),
boalda pulmonard interstitiald in stadiu
terminal.

Cresterea productiei de dioxid de carbon
(CO2)

Catabolism crescut (sepsis, tratament cu
corticosteroizi), febra, acidoza metabolica,
tireotoxicoza.

Afectiuni ale cdilor aeriene superioare

aspiratie de corp strdin, epiglotita, afectiuni
retrofaringiene, afectiuni severe ale
laringelui sau traheei (angioedem, stenoza,
tumori, traheomalacie), paralizia corzilor

vocale, gusa compresiva.

Toti pacientii la care se suspecteaza hipercapnie trebuie sa efectueze o analiza a gazelor

sanguine arteriale sau venoase. Identificarea unei presiuni partiale crescute a dioxidului
de carbon (PaCO:) > 45 mmHg confirma diagnosticul de hipercapnie. Gazometria

arteriala reprezintd metoda de referintd pentru evaluarea hipercapniei si este preferata

ori de cate ori poate fi efectuata.




Stabilirea gradului de severitate al insuficientei respiratorii hipercapnice se face in
functie de gradul de severitate al modificarii presiunii partiale arteriale a dioxidului de
carbon (PaCOy):

hipercapnie usoara: PaCO; 45-50 mmHg;
hipercapnie moderata: PaCO; 50-70 mmHg;
hipercapnie severa: PaCO; >70 mmHg.

Gazele sanguine recoltate din venele periferice tind sa prezinte PCO: si HCOs™ cu valori
usor mai mari si un pH usor mai scazut, comparativ cu valorile obtinute din sangele
arterial. EAB venos poate fi utilizat cind EAB arterial nu poate fi obtinut sau atunci
cand sunt necesare recoltdri frecvente pentru monitorizarea raspunsului la tratament.

Diagnostic clinic si paraclinic
Istoric medical si examen clinic
Anamneza:

e simptome sugestive pentru hipercapnie: dispnee, hipersomnolentd, confuzie, delir,
cefalee, anxietate, convulsii sau coma;

o antecedente de administrare a medicamentelor cu efect deprimant asupra centrului
respirator sau consum de droguri;

e expunere la substante toxice;

o antecedente de BPOC, sindrom de apnee obstructivd in somn (SASO) sau boli
neuromusculare;

o tabagism sau utilizarea altor substante inhalatorii;

e traumatisme recente;

o modificari recente ale prescriptiei de oxigenoterapie la domiciliu.

Examen clinic:

e asterixis, mioclonii, dilatarea venelor superficiale;

e hipertermie sau hipotermie;

o evaluarea frecventei si profunzimii respiratiei;

e evaluarea statusului mental,;

e caracteristici sugestive pentru SASO (circumferintd cervicald crescuta, obezitate,
fenotip sugestiv);

o semne clinice de BPOC (wheezing, hiperinflatie toracica, raluri), boli pulmonare
interstitiale (raluri inspiratorii) sau anomalii ale cutiei toracice;

o indice de masa corporala (IMC), cu evaluarea obezitatii sau a malnutritiei;

o utilizarea musculaturii respiratorii accesorii, limitarea excursiilor diafragmatice sau
miscari respiratorii paradoxale.



Investigatii paraclinice

o examenul gazelor sanguine arteriale (EAB) sau, 1n cazuri selectate, examenul
gazelor sanguine venoase;

e hemoleucograma, teste biochimice uzuale, inclusiv determinarea calciului,
magneziului, fosfatului, hormonilor tiroidieni si creatinkinazei (CK);

e screening toxicologic, atunci cand exista suspiciunea unei intoxicatii;

e investigatii imagistice: radiografie toracicd, tomografie computerizata (CT)
toracicd, imagisticd cerebrald sau a coloanei vertebrale, in functie de
suspiciunea clinicd;

e polisomnografie sau poligrafie respiratorie, la pacientii cu suspiciune de
tulburari respiratorii In timpul somnului;

o teste functionale respiratorii, dupa remiterea episodului acut si atunci cand
starea clinica permite;

e calculul gradientului alveolo-arterial al oxigenului (gradientul A—a):

o gradient A-a normal, asociat cu PaCO: crescuta, sugereaza
hipoventilatie alveolara globala;

o gradient A—a crescut sugereaza cresterea spatiului mort si existenta
unei tulburdri de ventilatie/perfuzie, in contextul unei boli pulmonare
subiacente;

o la pacientii care primesc oxigen prin canuld nazald sau masca faciala,
estimarea exactd a fractiei inspirate de oxigen (FiO:) este dificild,
comparativ cu pacientii ventilati mecanic.

Forme clinice de hipercapnie

o Hipercapnie acuta
o apare in contextul insuficientei respiratorii cu debut acut (afectiuni ale
sistemului nervos central, depresie respiratorie indusa de medicamente
sau droguri, boald pulmonara acutd severd) sau in cazul unei afectiuni
acute care agraveazd o ventilatie alveolarda deja compromisd (de
exemplu, pneumonie la un pacient cu BPOC);
o este Insotita intotdeauna de acidozd respiratorie, in absenta
mecanismelor de compensare renala.
o Hipercapnie cronica
o se caracterizeazd prin cresterea concentratiei plasmatice de bicarbonat
(HCOs"), ca rezultat al compensarii renale;
o pH-ul arterial este usor scazut sau aproape normal, dacd functia renala
este pastrata.
o Hipercapnie acuta suprapusa peste hipercapnie cronica (acuta pe cronica)
o apare la pacientii cu hipercapnie cronica la care survine o decompensare
acuta;
o pH-ul arterial are wvalori intermediare intre cele caracteristice
hipercapniei acute si cele ale hipercapniei cronice, fiind mai mare decat



cel estimat pentru hipercapnia acutd, dar mai mic decat cel intalnit in
hipercapnia cronica compensata.

e Tulburari acido-bazice mixte

o

hipercapnia poate coexista cu un pH alcalin in cazul asocierii unei
alcaloze metabolice primare cu acidoza respiratorie compensatorie;
identificarea si corectarea alcalozei metabolice determind, de regula,
ameliorarea hipercapniei secundare.

Tratamentul insuficientei respiratorii hipercapnice

e Asigurarea si verificarea permeabilitatii cdilor aeriene superioare.

e Administrarea oxigenoterapiei, cu mentinerea unei SpO: tintd de 90-93%,

pentru a evita agravarea hipercapniei induse de oxigen.

e Instituirea suportului ventilator non-invaziv (VNI) sau a ventilatiei mecanice

invazive (VMI), in functie de severitatea insuficientei respiratorii, cauza
subiacenta si indicatiile clinice.

Tratamentul etiologic al cauzei identificate sau suspectate:

Hipoventilatie secundara administrarii de sedative sau blocante
neuromusculare:  intreruperea  sau  reducerea  administrarii
medicamentului incriminat, administrarea agentului de reversie, atunci
cand este indicat, si instituirea VNI sau VMI la pacientii cu somnolenta
marcatd, insuficientd respiratorie progresiva sau risc iminent de stop
respirator.

Hipercapnie indusd de administrarea oxigenului: reducerea treptatd a
fractiei inspirate de oxigen (FiO2), cu mentinerea unei SpO- tinta de 90—
93%.

Exacerbarea BPOC, exacerbarea bolilor pulmonare interstitiale sau
insuficienta cardiacd acuta: tratament specific afectiunii de baza, adaptat
stadiului bolii si comorbiditatilor, asociat, dupa caz, cu suport ventilator
non-invaziv.

Boli neuromusculare asociate cu pneumonie sau hipersecretii
traheobronsice: antibioterapie, echilibrare hidroelectroliticad si suport
ventilator non-invaziv sau invaziv, in functie de severitatea insuficientei
respiratorii.

Hipoventilatie secundara bolilor neuromusculare: ventilatie non-
invazivd (VNI) sau ventilatie mecanicd invazivd (VMI), conform
indicatiilor clinice.

Corectarea tulburarilor metabolice care agraveaza hipoventilatia,
inclusiv hipofosfatemia si hipomagneziemia.

Administrarea bicarbonatului de sodiu intravenos este indicata in cazuri
selectionate de acidoza metabolica severa, simptomatica, precum si in
intoxicatia cu antidepresive triciclice, conform recomandarilor
specifice.



o In cazurile complexe sau cu evolutie nefavorabili se recomandi colaborarea
interdisciplinara, prin solicitarea consultului medicilor din specialitatile Anestezie
si Terapie Intensiva, Pneumologie, Neurologie, Cardiologie sau alte specialitati, in
functie de contextul clinic.

INSUFICIENTA RESPIRATORIE CRONICA

Insuficienta respiratorie cronica apare cel mai frecvent la pacientii cu boald pulmonara
obstructivd cronica (BPOC), sindrom de hipoventilatie asociat obezitdtii, sindrom de
apnee obstructiva in somn (SASO), boli neuromusculare, deformari ale cutiei toracice
si boli pulmonare interstitiale avansate.

Necesitatea oxigenoterapiei de lungd durata (OLD) si/sau a ventilatiei mecanice non-
invazive (VNI) la domiciliu se stabileste in functie de etiologia insuficientei respiratorii,
severitatea bolii, valorile gazelor sanguine arteriale, raspunsul la tratament si impactul
bolii asupra calitatii vietii.

Indicatiile oxigenoterapiei de lunga durata (OLD):

Oxigenoterapia de lungd durata este recomandata pacientilor cu hipoxemie cronica, n
urmatoarele situatii:

e Pa0: <55 mmHg sau SpO: <88%, cu sau fara hipercapnie;

e Pa0:56-59 mmHg sau SpO: <89%, 1n prezenta uneia dintre urmatoarele conditii:
o policitemie secundara (hematocrit >55%));
o hipertensiune pulmonara;
o insuficienta cardiaca dreapta (cord pulmonar cronic).

e Pentru obtinerea beneficiului clinic maxim, oxigenoterapia de lunga durata trebuie
administratd minimum 16 ore pe zi, ideal 18-24 ore/zi, inclusiv in timpul somnului.

Prezentul ghid va fi revizuit periodic, la intervale de 3—5 ani sau ori de cate ori apar dovezi
stiintifice noi ori modificari ale recomandarilor societatilor profesionale.
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