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ABREVIERILE FOLOSITE ÎN DOCUMENT 
PO Per os 
SC Subcutanat 
IV Intravenos 
FBS Fibrobronhoscopie 
BPCO Bronhopneumopatie cronică obstructivă 
SBP Simptomatologie bronhopulmonară 
BAAR Bacili alcooloacidorezistenţi 

A. PARTEA INTRODUCTIVĂ 

A.1. Diagnosticul:  
Exemple de diagnostic clinic: 

1. Dispnee acută. 

A.2. Codul bolii (CIM 10): D.50  
A.3. Utilizatorii: 

• oficiile medicilor de familie (medicii de familie şi asistentele medicilor de familie). 
• oficiile de sănătate (asistentele medicilor de familie). 
• centrele de sănătate (medicii de familie şi asistentele medicilor de familie). 
• centrele medicilor de familie (medicii de familie şi asistentele medicilor de familie). 
• secţiile asistenţă specializată de ambulatoriu ale spitalelor raionale.  
• asociaţiile medicale teritoriale (medicii de familie, medicii internişti). 
• secţiile de boli interne ale spitalelor raionale, municipale şi republicane (medici internişti). 
• ONG-uri care prestează servicii de îngrijiri paliative. 
Notă: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat şi de alţi specialişti.  

A.4. Scopurile protocolului: 
1. A spori proporţia persoanelor din grupul de risc în dezvoltarea simptomatologiei respiratoare, care 

beneficiază de tratament sau de profilaxie.  
2. A spori nivelul de calitate în diagnosticarea pacienţilor cu  simptomatologie respiratoare. 
3. A spori nivelul de calitate al tratamentului acordat pacienţilor cu simptomatologie respiratoare.   
4.  A micşora frecvenţa de apariţie a simptomatologiei respiratorii.   
5. A ameliora calitatea vieţii pacienţilor cu simptomatologie respiratoare. 
 
A.5. Data elaborării protocolului: 2011 

A.6. Data revizuirii următoare: 2013 
  
A.8. Definiţiile folosite în document 

Dispneea – respiraţie îngreuiată sau o senzaţie neplăcută de dificultate în timpul actului respirator.  

A.9. Informaţie epidemiologică 
Dispneea reprezintă un simptom care afectează sever funcţia respiratoare. Dispneea este o tulburare destul 
de frecvent întâlnită în practica medicală, care poate fi determinată de foarte multe boli şi care poate pune 
probleme foarte dificile de diagnostic şi de tratament. 
În cancerele în stadiul final (indiferent de localizare), incidenţa variază între 30 -50%.  
În cancerele bronşice, ea este de 65%.  
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B. PARTEA GENERALĂ 
B.1. Nivelul instituţiilor de asistenţă medicală primară 

Descriere 
(măsuri) 

Motivele 
(repere) 

Paşii 
(modalităţi şi condiţii de realizare) 

1. Profilaxia 
1.1. Profilaxia 
primară 
 
 

Determinarea factorilor de risc: 
1. Exogeni: 

a) Fumatul activ şi cel pasiv. 
b) Noxele profesionale şi 

poluarea atmosferică. 
c) Condiţiile de microclimă. 

 
 
 
 
 
 
 
2. Endogeni. 
 
 
 

Obligatoriu: 
• Determinarea IF>10 ca factor de risc veridic în 

BPCO şi în cancer pulmonar 
• Depistarea persoanelor expuse la factori 

industriali ca pulbere organice, gaze toxice, 
asbest sau radiaţie, mine de uraniu, crom, fier, 
nichel 

• Anamneza, care confirmă prezenţa frigului, a 
umezelii, a mucegaiului în locuinţe sau la 
serviciu. 

• Deficitul alfa -1 antitripsină. 
• Defectul ereditar: 
- alfa -1 antitripsină. 
- alfa -2 macroglobulină. 
• Prematuritatea la naştere. 
• Particularităţile constituţionale şi anatomice – 

anomalii şi leziuni bronhopulmonare organice 
(mucovicidoza,  cifoscolioza). 

• Carenţa sau absenţa gamaglobulinelor şi a IgA. 
• Prevenirea sensibilităţii persoanelor predispuse 

la astm. 
1.2. Profilaxia 
secundară 
 
 

Prevenirea acutizărilor BPOC şi 
astmului bronşic în timpul 
epidemiilor virale. 

Obligatoriu: 
• Utilizarea vaccinului antigripal. 
• Vaccinarea antipneumococică a persoanelor > 

65 ani, o dată în 5 ani. 
• Indicarea imunostimulatoarelor. 
• Evitarea contactului cu alergenele. 
• Imunoprofilaxia specifică cu alergenele. 

1.3. Screening-ul 
 
 

Depistarea precoce a pacienţilor 
cu simptomatologie 
bronhopulmonară. 
 

Obligatoriu:  
• MRG. 
• IF. 
• Peakflowmetria. 
• Spirometria. 
• Deficitul de  alfa-1 antitripsină  

(la recomandarea specialistului). 
2. Diagnostic 
2.1. Suspectarea şi 
confirmarea 
diagnosticului de 
SBP 
(simptomatologie 
bronhopulmonară) 

Anamneza  şi datele 
investigaţiilor de bază pentru 
confirmarea diagnosticului. 
 
 

Obligatoriu: 
• Anamneza  
• Radiografia cutiei toracice în 2 incidenţe.  
• Hemoleucograma completă.  
• Coagulograma.  
• Spirografia,  inclusiv farmacotestul 

reversibilităţii bronhodilatoare. 
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• EcoCG, Tomografia pulmonară şi mediastinală,  
Tomografia computerizată pulmonară  (la 
recomandarea specialistului). 

• Consultul specialistului: ftizioneumolog, 
alergolog, oncolog, endoscopist (FBS). 

• Diagnosticul diferenţial.  
2.2. Luarea deciziei 
consultaţia 
specialistului şi/sau 
spitalizare 

 • Recomandarea consultaţiei specialistului 
pacienţilor cu dificultăţi în diagnostic.  

• Aprecierea necesităţii de spitalizare.  

3. Tratamentul  
3.1. Tratamentul 
medicamentos 
 
 

Tratamentul constă în  
administrarea preparatelor 
corespunzătoare. 

Obligatoriu: 
• Preparatele se administrează conform schemelor 

terapeutice în funcţie de simptomatologia 
prezentă.  

4. Supravegherea 
 

 Obligatoriu: 
• Periodicitatea supravegherii conform 

clasificării, după trepte, a astmului bronşic şi a 
stadiilor BPCO. 

• Hemoleucograma completă. 
• Sputa. 

Examinarea microscopică a sputei-frotiu Gram 
şi/sau BAAR. 
• Examenul radiologic. 
• Spirografia. 
• Electrocardiograma. 
Evaluarea continuă a pacientului. 

 
B.2. Nivelul consultativ specializat  

(internist – niveluri raional şi municipal/medic intern – specialist pneumoftiziolog, oncolog, alergolog) 
Descriere 
(măsuri) 

Motivele 
(repere) 

Paşii 
(modalităţi şi condiţii de realizare) 

1. Profilaxia 
1.1. Profilaxia 
primară 
 
 

Confirmarea şi specificarea 
factorilor de risc exogeni şi 
endogeni.    

• Aprecierea impactului asupra gradului de 
severitate a maladiei şi informarea pacienţilor. 

• Măsuri de plasare în câmpul muncii în afara 
impactului nociv şi sistarea fumatului. 

• Tratamentul specializat conform gradului de 
severitate a maladiei. 

1.2. Profilaxia 
secundară 
 
 

Prevenirea exacerbărilor severe 
ale maladiilor bronhopulmonare 
în timpul epidemiilor virale. 
 
 
 

Obligatoriu: 
• Utilizarea vaccinului antigripal. 
• Utilizarea vaccinului polivalent: Ribomunil, 

Bronhomunal. 
• Vaccinarea antipneumococică a persoanelor > 

65 ani, o dată la 5 ani. 
• Indicarea. imunomodulatoarelor. 
• Tratamentul în secţia Reabilitare 

1.3. Screening-ul 
 
 

Depistarea precoce a pacienţilor 
pentru prevenirea instalării 
complicaţiilor. 
 

Obligatoriu:  
• Supunerea populaţiei din grupul de risc la: 

-  MRG şi Radiografia în 2 incidenţe. 
-  Spirografie şi farmacotestul reversibilităţii 
obstrucţiilor bronşice. 
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-  Microscopiea sputei. 
-  Hemoleucogramă.  

2. Diagnosticul 
2.1. Confirmarea 
diagnosticului de 
simptomatologie 
bronhopulmonară 

Evaluarea anamnezei, a  datelor 
fizice  clinice şi a investigaţiilor 
suplimentare instrumentale. 

Obligatoriu: 
• Anamneza.  
• Examenul fizic.  
• Investigaţiile paraclinice:   

- Hemoleucograma completă. 
-  Coagulograma. 
- Sputa. 

• Examinarea microscopică a sputei-frotiu Gram 
şi sau a BAAR. 
- Investigaţiile pentru determinarea cauzei 

SBP (simptom bronhopulmonar). 
- Spirografia şi testul reversibilităţii 

bronhodilatatoare. 
- Radiografia toracelui în 2 incidenţe.  

• Diagnosticul diferenţial.  
Recomandabil:  
• Investigaţiile suplimentare speciale (indicate 

de către medicii specialişti): 
-  FBS. 
-  TC mediastinului. 
-  TC pulmonară.  
-  EcoCG şi biopsie. 
-  Puncţie transbronşică, transtoracică, puncţie a 
ganglionului limfatic pentru colectarea 
materialului patologic. 

2.2. Luarea deciziei 
versus  consultaţia 
specialistului şi/sau 
spitalizare 
 
 

 • Respectarea recomandărilor  specialistului  de 
către pacienţii cu o stabilire dificilă a 
diagnosticului. 

• Consultaţia altor specialişti în funcţie de 
necesitate. 

• Aprecierea necesităţii de spitalizare.  
3. Tratamentul  
3.1. Tratamentul 
medicamentos 
 
 

Tratamentul corect în exacerbările 
inflamaţiilor cronice. 
Tratamentul SBP constă în 
reducerea hipoxemiei cronice, IR 
cronice, prevenirea instalării 
cordului pulmonar şi tratamentul 
cordului pulmonar 

Obligatoriu: 
• Preparate specifice în funcţie de 

simptomatologia prezentă. 

B.3. Nivelul de staţionar 
Descriere 
(măsuri) 

Motivele 
(repere) 

Paşii 
(modalităţi şi condiţii de realizare) 

1. Spitalizarea 
 
 

Dificultăţi în controlul simptomelor 
la domiciliu 

Criteriile de spitalizare în secţii profil 
terapeutic general (raional, municipal) sau 
profil specializat (pulmonologie, chirurgie 
toracică, ftiziologie, oncologie: 
• Pacienţii în stare gravă la care nu este 

posibilă  investigarea în condiţii de 
ambulatoriu  pentru stabilirea 
diagnosticului. 
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• Pacienţii în vârstă, cu  comorbidităţi 
asociate severe. 

• Pacienţi cu cancer avansat. 
• Pacienţi după radioterapie sau după 

chimioterapie. 
Secţiile specializate – nivel republican 
(pneumologie, ftiziatrie, chirurgie toracică, 
oncologie): 
• Cazurile în care nu este posibilă stabilirea 

diagnosticului SBP la nivel raional sau la 
cel municipal. 

2. Diagnosticul 
2.1. Confirmarea 
diagnosticului de SPB 
(siptomatologie 
bronhopulmonară) 
 

Depistarea precoce a pacienţilor cu 
SBP 
 

Obligatoriu: 
• Anamneza.  
• Examenul fizic.  
• Investigaţiile paraclinice pentru 

confirmarea diagnosticului (Ro-grafia 
toracelui, tomografia pulmonară, 
mediastinală, FBS, spirografia). 

• Diagnosticul diferenţial.  
Recomandabil:  
• Investigaţiile  suplimentare speciale 

(indicate de medicul specialist – 
pneumoftiziolog, oncolog, alergolog). 

• Consultul altor specialişti, la necesitate. 
3. Tratamentul  
3.1. Tratamentul 
medicamentos 
 
 

Tratamentul SBP constă în 
înlăturarea tuturor simptomelor 
posibile (reversibile) şi sporirea 
nivelului de calitate a vieţii 
pacientului. 

Obligatoriu: 
• Preparatele specifice conform 

diagnosticului. 
 

 
4. Externarea,  cu 
îndreptarea la nivelul 
primar pentru 
continuarea 
tratamentului şi 
supravegherea 

La externare, este necesar de 
elaborat şi de recomandat pentru 
medicul de familie tactica ulterioară 
de management al pacientului. 

Extrasul obligatoriu va conţine:  
• diagnosticul precizat desfăşurat; 
• rezultatele investigaţiilor; 
• tratamentul efectuat; 
• recomandările explicite   
• pentru pacient; 
• recomandările pentru medicul de familie. 
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITĂ 

C 1.1. Algoritmul diagnostic în dispnee 
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C.1.2. Particularităţile clinice ale dispneei 

Particularităţi Exemple 

Brusc Corpi străini, embolie pulmonară, 
pneumotorax, astm bronşic, traumatisme 

Mod de debut 

Progresiv Pleurizie, pneumonie, emfizem pulmonar, 
fibroză pulmonară, insuficienţă cardiacă 

Condiţii de apariţie Factori 
declanşatori 

Efort fizic, stres psihic, infecţii respiratoare, 
traumatisme, alergeni, substanţe toxice, 
iritante. 

polipnee Stres, eforturi fizice, febră, afecţiuni 
pulmonare, ale pleurei, ale cordului, anemii, 
hipertiroidism, alcaloză, hipoxie. 

Modificări ale frecvenţei 
respiraţiei 

bradipnee Obstrucţia căilor respiratorii, edem glotic, astm 
bronşic, bronşită cronică, bronhopneumopatie 
cronică obstructivă. 

Cheyne-Stokes Insuficienţă circulatorie cerebrală, insuficienţă 
cardiacă, tulburări metabolice, accidente 
vasculare cerebrale. 

Kussmaul Comă diabetică uremică, hepatică, intoxicaţii 
cu substanţe acidifiante. 

Biot Traumatisme craniocerebrale, encefalite, 
tulburări metabolice, intoxicaţii. 

Respiraţie de tip 
invers 

Bronhopneumonie. 

Modificări ale ritmului 
respirator 

Sindromul de 
apnee în somn 

Sindrom de apnee centrală, sindrom de apnee 
obstructivă. 

ortopneea Insuficienţă cardiacă stângă. Poziţie a bolnavului 
Inspiraţie 
forţată 

Astm bronşic. 

Simptome asociate În funcţie de 
boală 

Tiraj, cornaj, wheezing, tuse, expectoraţie 
seroasă, rozată, spumoasă, raluri, modificări 
ale murmurului vezicular, matitate pulmonară, 
cardiomegalie, tulburări de ritm cardiac, 
edeme, febră, stare de şoc, pierderea 
cunoştienţei. 
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C. 1.3. Algoritmul de tratament al dispneei 
 

 

DISPNEEA

PREZENTĂ ABSENTĂ 

MORFINA 2,5-5 mg la 
nevoie 

Da Nu

Se trece la Morfina 
administrată s.c. la 4 
ore sau în perfuzie 

continuă s.c. 

MORFINA 2,5-5 mg s.c. 
la nevoie

Se reevaluează medicaţia, dacă au 
fost necesare 3 sau mai multe doze 
zilnice se trece la administrarea în 

perfuzie continuă. 

La pacientul cu dispnee şi anxios – Midazolam 2,5 mg s.c. 
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Intâi, evaluaţi diagnosticul şi medicaţia actuală 

In cazul anxietatii, faceţi apel la Algoritmul 
de tratament al anxietăţii 

Oximetrie mai mare 
de 90% saturaţie 

Oximetrie mai mică de 
90% saturaţie sau pacientul 
simte că nu are aer 

Algoritmul de tratament al dispneei 

Calmarea simptomatică a 
dispneei  datorată unei varietăţi 
de etiologii poate rezulta prin 
administrarea de Morfină  10 
mg PO sau PR la 1-6 ore PRN; 
monitorizaţi ritmul respiraţei.  
Luaţi în considerare Morfina 
nebulizată 4 mg/ 3ml ser 
fiziologic 

Proba cu Oxigen 2–6 
litri/ min. pe cale 
nazală; reevaluaţi 
răspunsul clinic la două 
ore după modificarea 
gazelor sanguine* 

Continuaţi Morfina 
şi/sau Oxigenul 
PRN 

Luaţi în considerare posibilitatea creşterii dozei de Morfină (nu exista o 
limită maximă). De asemenea, evaluaţi hemoglobina. Posibilele remedii 
pentru dispneea indusă de anemie include transfuzia şi Eritropoetina (50–
100 unităţi/ kg IV sau SC de trei ori per săptămână). Repetaţi oximetria. 

Luaţi în considerare corticoterapia orală şi 
antibioticele. Luaţi în considerare Morfina 
nebulizată – 4 mg/ 3 ml ser fiziologic 

Adaugaţi Bromură de ipratropiu – 1 -2 inhalări 
de 3/4  ori per zi 

Incepeţi administrarea i.v. de corticosteroizi care apoi  poate 
fi urmată inhalarea de Belcometazonă efect maxim la a 5-7-a  
zi : 1–2 inhalaţii de 3–4 ori/zi, şi/sau Albuterol – 1–2 inhalaţii 
la 4–6 ore PRN (consideraţi spacer). Schimbaţi cu tratament 
nebulizat, dacă este necesar.

In caz de spasm bronşic (wheezing), stabiliţi medicaţia 
curentă şi terapia cu oxigen 

Dacă dispneea se datorează insuficienţei cardiace congestive 
(crepitaţii, raluri, edem periferic), începeţi tratamentul cu 
diuretice, nitraţi şi cu oxigen. Monitorizaţi debitul de urină, 
greutatea zilnică şi prezenţa edemelor periferice 

Consultarea cu doctorul – asistenţa – 
farmacistul pentru indicaţii ulterioare 

Furosemid 20–40 mg PO pe o doza. Dacă este 
eficient, continuaţi Furosemid 20 – 40 mg PO 
zilnic sau de doua ori/zi. 
Începeţi terapia cu Potasiu suplimentar (începeţi 
cu Clorura de potasiu 20 mEq PO zilnic). 
În lipsa efectulei de la Furosemid 80 mg PO, 
atunci reevaluaţi, cu consult  interdisciplinar, la 
necesitate. 
Nitrati: Nitro patch (Nitroglicerină) 0,2–0,4 
mg/oră transdermic zilnic 
Oxigen: Daca saturaţia pacientului de O2 este 
sub 90 %, luaţi în considerare suplimentarea 
oxigenului 2- 6 litri/ min prin canula nazală. 
Alternativ, folosiţi o mască de ventilaţie 
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI A PROCEDURILOR  

C.2.1. Clasificarea  
Caseta 1. Clasificarea dispneei 

• Inspiratorie 
• Expiratorie 

 
Caseta 2. Clasificarea dispneei 

• De efort 
• De  repaus 

 
Caseta 3. Stadiile de evaluare ale dispneei după OMS: 
 
Gradul I  –  dispnee apărută la eforturi neobişnuite 
Gradul II – dispnee apărută la eforturi importante dar obişnuite (mers rapid, urcarea pe scări mai multe 
etaje)                   
Gradul III – dispnee apărută la eforturi uşoare 
Gradul IV – dispnee de repaus 

 

C.2.2. Etiologia dispneei în cancer 
Tabelul 1. Etiologia dispneei  în cancer 

A. Cauzată de cancer 
 
Bronhopulmonare 
 

 Traheală 
• Tumori ale laringelui, ale glandei tiroide, ale mediastinului 
• Fistulă esofagotraheală 

 Bronşică  
• Bronşită cronică 
• Tumoare 
• Infecţia acută (bronşită, pneumonie) 
• Bronhospasm (bronşită, astm bronşic) 

Reducerea 
suprafeţei ţesutului 
pulmonar 
funcţional 
 
 

• Tumoare 
• Rezecţie chirurgicală 
• Fibroză: preexistentă, radiaţie 
• Efuzie pleurală 
• Embolism pulmonar 
• Emfizem cronic 
•  Infecţii 
• Hemoragie 

 Deficienţa mişcărilor ventilatorii 
• Dereglări motorii 
• Debilitate generală 
• Slăbiciunea muşchilor toracici 
• Poziţie ridicată a diafragmei: ascită, hepatomegalie, paralizia 

frenică 
• Distensie gastrică 
• Durere toracică 
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• Atelectazie 
• Pneumotorax  

B. Consecinţă a tratamentului specific oncologic 
Cardiovasculare • Cardiomiopatie 

• Insuficienţă cardiacă congestivă 
• Efuzie  pericardială 
• Obstrucţia venei cave superioară 
• Pericardită constrictivă 
• Trombemboliile metastatice 
• Septicemie, şoc, hemoragie 

Anemie  
Psihogene 
 

• Depresie 
• Anxietate 

Metabolice 
 

• Uremie 
• Febră 
• Acidoză 
• Hipocalciemie  
• Efort  fizic   

 
C.2.3. Profilaxia 

Caseta 4. Profilaxia dispneei 

• Întrerupere a acţiunii poluării interne şi externe a aerului 
• Suport psihologic 
• Prevenirea şi întreruperea fumatului 
• Oxigenoterapie 
• Poziţionare, care atenuează dispneea 

 
C.2.4. Conduita pacientului cu dispnee 
C. 2. 4.1. Managementul  dispneei 

Caseta 5. Scopul managementului dispneei la pacienţii cu cancer 

1. A recunoaşte şi a asista prompt dispneea la pacientul cu cancer. 
2. A recunoaşte influenţele psihologice şi spirituale în percepţia  şi în managementul dispneei. 
3. A atenua dispneea nocturnă, în repaus şi la mişcare. 
4. A păstra la maxim posibil Calitatea Vieţii şi independenţa pacientului. 
5. A reduce din frica, actuală şi ulterioară, legată de durere. 
6. A acorda suport şi încurajare aparţinătorilor  pacienţilor cu dispnee.  
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Scale de evaluare a dispnee 
 
Scala vizuală analogă 
Fără dispnee       dispnee maximă 
 
 
Scala verbală descriptivă 
Fără  Uşoară  Moderată  Severă  Insuportabilă 
 
 

 
Scala lui Borg 

 
Scala lui Borg gradează percepţia dispneei de către pacienţi, în funcţie de nivelul 

efortului fizic tolerat. 
Efort foarte mic                                                          Efort foarte mare 

 
 

 
Evaluarea 
 
Locuinţa/ Situaţie Socială/ Familială (condiţii de viaţă, familie, alt sprijin, scări, 
baie/duş, ferestre, lift). 
 
 
Frecvenţa dispneei: 
� În general / Tot timpul   � De câteva ori per zi � O dată sau de două ori per zi 
� De câteva ori per sâptâmână � O dată per săptămână  � Mai rar decât o dată per 
săptămână 
Altele (specificati): 
 
 
Momentul dispneei: 
� Continuă 
� Intermitentă  � Dimineaţa           � Seara  � Noaptea 
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C.2.5.1. Anamneza 
Caseta 6. Întrebările ce trebuie examinate în dispnee pentru identificarea  cauzei 

În anamneză: 
• Modul de apariţie a dispneei. 
• Modul de afectare a frecvenţei, a ritmului, a amplitudinii respiraţiei. 
• Gradul de implicare a muşchilor respiratori auxiliari în procesul respiraţiei. 
• Este o dispnee cu polipnee sau cu bradipnee. 

 
C.2.5.2. Examenul fizic (datele obiective) 

Caseta 7. Datele obiective în dispnee 

• Semnele clinice ale dispneei, cu modificări ale frecvenţei respiratorii 
• Semnele clinice ale dispneei, cu modificări ale ritmului respirator 
Dispneea este  o dificultate a respiraţiei. Ea este caracterizată prin următoarele semne: 
1. Semne fizice  

 Principale: 
- Modificarea frecventei respiratoare (la adult, frecventa normală este între 15-20/min.); ea poate fi 

crescută (polipnee, tahipnee) sau diminuată – bradipnee. Modificarea raportului timpilor 
respiratori; respiratia Cheyne-Stokes, Biot, Kussmaul.  
Modificarea amplitudinii respiratoare: hiperpneea, respiraţia superficială.  

 Secundare: 
- Respiratoare: bătaia aripilor nazale, respiraţie bucală, utilizarea muşchilor respiratori voluntari.  
- Cardiace: tahicardie, tahiaritmie.  
- Generale: paloare, cianoză, transpiraţii.  

2. Psihice  
Anxietatea, angoasa, frica, atacul de panică, senzaţia de moarte iminentă însoţesc şi amplifică dispneea. 

C.2.5.3. Investigaţiile paraclinice 
Caseta 8. Investigaţiile în simptomul de dispnee 
• Examenul radiologic poate confirma diagnosticul 
• Spirometria 
• Volumul expirator maxim în prima secundă VEMS (FEV1) indice pentru aprecierea precoce a 

obstrucţiei bronşice  
• Indicele Tiffeneau (indicele de permeabilitate bronşică) VEMS / CV%     (FEV1 / FVC%) 
• Tomografia computerizată  
• Analiza gazelor sanguine  
• Aprecierea deficitului de α1 antitripsină  

C.2.5.5. Criteriile de spitalizare 
Caseta 9. Criteriile de spitalizare a pacienţilor cu dispnee 

• Creşterea hipoxemiei ce necesită suplimentar oxigen sau semne clinice de insuficienţă respiratoare 
acută 

• Dificultăţi în diagnosticare 
• Lipsa de efect al tratamentului la domiciliu 
• Agravarea dispneei 
• Forma severă de evoluţie 
• Apariţia simptomelor noi (cianoza, edeme periferice) 
• Riscul înalt de patologii concomitente, pulmonare (pneumonie, simptome cardiace etc.)  
• Tulburările de ritm cardiac apărute (sau reapărute) 
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C.2.5.6. Tratamentul  

Caseta 10. Principiile de tratament general în simptomul de dispnee 
Opţiuni în abordarea dispneei: 
Tratamentele  specifice utilizate în medicina paliativă, în funcţie de categoria clinică: 

• pacienţi terminali; 
• cu dispnee în repaus; 
• cu dispnee la activitate. 

Tratamentul preventiv: 
- Tratamentul psihosocial: 
Vor fi explicate pacientului toate aspectele pe care le prezintă patologia sa respiratoare. Nu se va ezita 
să i se ofere şi câteva noţiuni de anatomie şi de fiziologie. Se va încerca stabilirea unui climat de 
încredere propice dialogului. Se vor trece în revista diversele posibilităţi de evoluţie ulterioară a 
afecţiunii, inclusiv atitudinea în fata unei posibile crize de dispnee paroxistică cataclismică.  
- Tratamentul medical: 
Kineziterapia respiratoare: bolnavul va fi învăţat să-si dezvolte capacitatea respiratoare, să înveţe 
modalitatea de diminuare a tusei neproductive, precum şi eficientizarea tusei productive, evitându-se 
oboseala excesivă. Kineziterapia de mobilizare: masaj, exerciţii de gimnastică respiratoare.  
Cultivarea atitudinii calme, de încredere: 
• poziţionare a pacientului cât mai confortabil (ex.: pentru bolnavii cu BPCO sau cu afecţiune 

unilaterală); 
• fizioterapie; 
• psihoterapie ; 
• aerisire a încăperii; 
• terapie de distragere; 
• exerciţii de relaxare pentru încurajarea respiraţiei profunde, cu buzele strânse; 
• tehnici de control al respiraţiei;  
• consiliere; 
• tratarea durerii, conform scării OMS, chiar cu opioide, dacă dispneea este însoţită  de o durere  

severă. 
AAbboorrddăărrii  nneeffaarrmmaaccoollooggiiccee  aallee  ddiissppnneeeei

 
 

i  
Crearea sentimentului că dispneea se poate ţine sub control: 
• Sfaturi pentru controlul respiraţiei – evitaţi să vă  aplecaţi! 
• Tehnici de relaxare, distragerea atenţiei sau terapie hipnotică. 
• Plan de acţiune pentru episoadele acute: 

- instrucţiuni scrise simple – plan pas cu pas; 
- creşterea încrederii în propriile forţe, în a face faţă episoadelor acute. 

• Folosirea ventilatorului, deschiderea ferestrei – umiditate suficientă. 
• Terapiile complementare pot fi utile unor pacienţi. 
• Reducerea temperaturii în cameră (fără a-i fi frig pacientului). 
• Eliminarea factorilor ambientali iritanţi. 

Reducerea sentimentului de izolare socială şi în familie: 
• Întâlniri cu alte persoane în situaţii similare. 
• Frecventarea unui centru de zi. 
• Internări pentru „respite”.   
Abordarea dispneei la pacienţii cu cancer 
Aveţi în vedere următoarele întrebări: 
• Dispneea se datorează unei cauze reversibile? 
• Dispneea este efect secundar al tratamentului oncologic sau al celui medicamentos? 
• Dispneea se datorează în mod direct cancerului? 
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Caseta 11. Principiile de tratament  medicamentos simptomatic  
Tratamentul dispneei în funcţie de cauză 

Cauza specifică Tumori asociate Opţiuni terapeutice 
Obstrucţia venei cave 
superioare 

Pulmonar 
Limfom 
Mamar 

Radioterapie, corticosteroizi (Dexametazonă), 
chimioterapie 

Obstrucţia bronhiilor Pulmonar Radioterapie, chimioterapie, terapie cu laser 

Limfagită carcinomatoasă Pulmonar 
Mamar 
Gastrointestinal 

Chimioterapie, corticosteroizi, sedative, 
opioide,  

Efuzie pleurală Pulmonar 
Mamar 
Ovarian 
Stomac 
Limfom 
Leucemie 

Drenaj, pleurodeză, chimioterapie 

Efuzie pericardică Pulmonar Drenaj, corticosteroizi, AINS, chirurgie 

Ascită Ovarian 
Endometrial 

Diuretice (Furosemid sau Spironolactonă)  
 Paracenteză, la necesitate 

Mamar 
Intestinal 
Stomac 
Pancreatic 

Embolism pulmonar General Anticoagulante heparine sau heparine cu o 
masă moleculară mică 

Anemie General Transfuzii 

Infecţii pulmonare General Antibiotice după dotare individuală 

Boală cronică a bolilor 
aeriene BPCO  

  Bronhodilatatoare, Aminofilină, sedative  

Insuficienţă cardiacă   Diuretice, inhibitor al enzimelor de conversie, 
Digoxină 

         Oxigenoterapia se indică mai mult în dispneea acută sau la exacerbarea dispneei cronice după 
efort. Trebuie utilizată cu prudenţă la bolnavii  cu BPCO (pot avea hipercapnie cronică ce depinde 
de hipoxie). Concentratorul de oxigen portabil este cel mai benefic, utilizat în condiţii de domiciliu. 
        Bronhodilatatoarele se indică, dacă obstrucţia bronşică este cu caracter reversibil. Ele se 
utilizează în inhalatoare atât timp cât pacientul le poate folosi independent.  De obicei, se foloseşte: 
• Salbutamol inhalator fiecare 4-6 ore. 
• Ipratropium bromid, inhalator la 6 ore. 
• Aminofilina sau Teofilina per os, evitând supradozarea prin monitorizarea frecvenţei 

contracţiilor cardiace. 
Corticosteroizii posedă efecte bronholitice accentuate şi, de-asemenea, pot fi folosiţi pentru 

ameliorarea dispneei, îndeosebi de origine metastatică, carcinomatoasă, limfangită şi pneumonite. În 
îngrijiri paliative, pentru a nu rata efectul terapeutic, se iniţiază tratamentul cu doze mari de 
corticostreroizi pentru ca, ulterior, în decursul câtorva zile, doza să fie micşorată până la  doza 
minimă eficientă. De obicei, se utilizează Prednisolon – 40-60 mg pe zi per os, sau Dexametazonă – 
8-12 mg pe zi per os. 

Opioidele în doze mici  sunt cei mai utili agenţi în tratamentul dispneei. Administrarea de 
stupefiante pacienţilor cu afecţiuni pulmonare cronice severe necesită precauţii, însă detresa 
respiratoare indusă de opioide apare rareori. Doza recomandată de Morfină este de 5-10 mg per os 
fiecare 4 ore şi trebuie titrată în funcţie de efect şi de toxicitate. Pentru pacienţii care au administrat 
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Morfină în scopul jugulării durerilor, doza ei trebuie ridicată până la 7,5-15 mg.  Printre efectele 
opioizilor, de-asemenea, se numără şi reducerea anxietăţii, îmbunătăţirea funcţiei cardiace, controlul 
durerii asociate şi diminuarea sensibilităţii centrului respirator şi a receptorilor periferici. 

Sedarea pacienţilor se efectuează cu anxiolitice din grupul benzodiazepinelor şi al 
fenotiazinelor, care prin acest mecanism sunt eficace în dispneea ce este supusă greu controlului. 
Sunt  administrate în funcţie de necesităţi: sistematic pe parcursul a 24 de ore, doar noaptea sau 
pentru a contracara crizele de anxietate. Se utilizează: 

• Diazepam 5 mg, per os, doză iniţială pe zi, majorând doza  în caz de necesitate. 
• Lorazepam 0,5-1 mg sublingval, la fiecare 6-8 ore (eficace în jugularea episodului de 

panică). 
Mucoliticele se indică în caz de spută vâscoasă: aer umezit (aburi salini), Acetilcisteină 10%, 6-

10 ml nebulator, la fiecare 6-8 ore. Anticolinergicele se folosesc în caz de secreţie excesivă: 
Hioscină hidrobromid 0,4-0,8 mg SC la fiecare 4 ore sau 0,8-2,4 mg/24 de ore infuzie subcutanată. 
Antitusivele se utilizează, dacă dispneea este exacerbată de tuse chinuitoare. Anestezicii locali prin 
inhalare se indică unor pacienţi care au dispnee asociată cu tuse: Bupivacaină 0,25%-5 ml, prin 
pulverizator, pentru 15-20 minute, la fiecare 4 ore. 

 

 
C.2.7. Complicaţiile 
Tratamentul narcozei şi a depresiei respiratorii 

Terapia initială 
Cauza Tratamentul 

Depresie respiratoare iatrogenă Naloxon – 0,1-0,2mg i.v., la fiecare 3 minute, maxim 5 doze 
Supradoză identificată sau suspectată Naloxon – 0,4-2mg i.v., la fiecare 3 minute, maxim 5 doze 
Notă: 

 trebuie utilizată doza minimă eficientă de Naloxon, pentru reducerea riscului de recurenţă a 
durerii şi de apariţie a sindromului de sevraj; 

 Naloxon poate fi administrat i.m. sau s.c., cu o uşoară creştere a intervalelor dintre injecţii; 
 dacă dozele de mai sus sau în total de 10mg i.v. sunt ineficiente, opioidul este improbabil 

factorul cauzator; 
 poate fi necesară o doză mai mare în cazul Buprenorfinei (8-16 mg). 

Terapia continuă 
• Pentru durata acţiunii medicamentului cauzator. 
• Injecţii i.v. sau i.m. repetate, cu aceeaşi cantitate de Naloxon, care a produs răspunsul iniţial, cât 

de des este nevoie pentru a menţine o respiraţie adecvată sau infuzie continuă cu 2/3 din doza 
care a produs răspunsul iniţial, per oră şi titrată în funcţie de efect.  

Caseta 12. Asistenţa în stările terminale 
Medicaţia în dispneea terminală                                                        

Medicamentul
  

Doza iniţială 
 

Doza maximă 
 

Calea de         
administrare 

Morfina 
  

10 mg / 24 h 
 

Titrare în funcţie de 
eficienţă şi toleranţă 

subcutanat 

Midazolam 
pentru sedare  
 

10-30 mg / 24 h  
 

200-260 mg / 24 h 
(doza maximă pentru 
agitaţie) 

subcutanat 

Clorpromazina 
 

12,5 mg IV la fiecare 4 ore 
25 mg PR la fiecare 8-12 ore 

300-900 mg / 24 h 
 

Intravenos sau rectal 
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D. RESURSELE UMANE ŞI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA 
PREVEDERILOR DIN PROTOCOL 

Personal: 
• medic de familie 
• asistenta medicului de familie 
• medic de laborator şi laborant cu studii medii 

D.1. Instituţiile de 
asistenţa medicală 
primară 

Dispozitive medicale şi consumabile:  
• fonendoscop 
• tonometru 
Medicamente: 
• din grupele de mai sus, care sunt disponibile dotării instituţiei 
Personal: 
• medic internist 
• medic endoscopist 
• medic imagist 
• medic ginecolog 
• asistente medicale 
Dispozitive medicale şi consumabile: 
• fonendoscop 
• tonometru 
• aparataj radiologic 

D.2. Secţiile şi 
instituţiile 
consultativ-
diagnostice 

Medicamente: 
• din grupele de mai sus, care sunt disponibile dotării instituţiei 
Personal: 
• medic internist 
• medic de laborator  
• medic imagist 
• medic endoscopist 
• medic ginecolog 
• asistente medicale 
Dispozitive medicale şi consumabile: aparate sau acces pentru efectuarea examinărilor şi 
procedurilor: 
• fonendoscop 
• tonometru 
• aparataj radiologic  
• fibrogastroscop, fibrocolonoscop, rectoromanoscop 

D.3. Secţiile de 
profil general ale 
spitalelor 
raionale, 
municipale  

Medicamente: 
din grupele de mai sus, care sunt disponibile dotării instituţiei 
Personal:  
• medici interni 
• medici de laborator  
• medici imagişti 
• medici endoscopişti 
• medici ginecologi 
• laboranţi cu studii medii în laboratorul clinic şi biochimic 
• medici specialişti în diagnostic funcţional 

D.4. Centrul sau 
clinicile 
specializate 

Dispozitive medicale şi consumabile: aparate sau acces pentru efectuarea examinărilor şi a 
procedurilor: 
• tonometru 
• fonendoscop 
• electrocardiograf 
• ultrasonograf 
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• rectoromanoscop 
• aparataj radiologic 
• aparataj endoscopic 

 Medicamente:   
• din grupele de mai sus care sunt disponibile dotării instituţiei 

 
E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTĂRII 
PROTOCOLULUI 

Metoda de calcul a indicatorului Nr. Scopul   Indicatorul  Numărător Numitor 
1.  A spori proporţia 

persoanelor din grupul 
de risc în dezvoltarea 
simptomatologiei 
respiratoare care 
beneficiază de 
tratament sau de 
profilaxie 
 

1.1. Proporţia 
persoanelor/pacienţilor 
din grupul de risc în 
dezvoltarea  
simptomatologiei 
respiratoare,  cărora li 
s-a administrat 
tratament  

Numărul de 
persoane/pacienţi din 
grupul  de risc în  
dezvoltarea 
simptomatologiei 
respiratoare  cărora li s-a 
administrat tratament  

Numărul total de 
persoane/pacienţi din 
grupul  de risc 
pentru dezvoltarea 
simptomatologiei 
respiratoare,  care se 
află sub 
supravegherea 
medicului de familie, 
pe parcursul 
ultimului an 

2. A spori nivelul de 
calitate în  
diagnosticarea 
pacienţilor cu  
simptomatologie 
respiratoare 

2.1. Proporţia 
persoanelor/pacienţilor 
din grupul de risc în 
dezvoltarea  
simptomatologie 
respiratoare, conform 
recomandărilor PCN,   
pe parcursul unui an 

Numărul de 
persoane/pacienţi din 
grupul de risc în 
dezvoltarea 
simptomatologiei 
respiratoare, cărora li s-a 
efectuat screening-ul  
conform recomandărilor 
din Îngrijiri paliative în 
dispnee stare terminală,  
pe parcursul ultimului an  

Numărul total de 
persoane/pacienţi din 
grupul de risc în 
dezvoltarea 
simptomatologiei 
respiratoare, care se 
află sub 
supravegherea 
medicului de familie, 
pe parcursul 
ultimului an 

3.  A spori nivelul de 
calitate a 
tratamentului acordat  
pacienţilor cu 
simptomatologie 
respiratoare   

3.1. Proporţia 
pacienţilor cu 
simptomatologie 
respiratoare, la  care s-
a efectuat tratamentul 
cu preparate specifice 

Numărul de pacienţi cu 
simptomatologie 
respiratoare,  la care s-a 
efectuat tratamentul cu 
preparate specifice 

Numărul total de 
pacienţi cu 
simptomatologie 
respiratoare,  supuşi 
tratamentului de 
către medicul de 
familie, pe parcursul 
ultimului an 

4. A micşora frecvenţa 
de apariţie a 
simptomatologiei 
respiratoare   

4.1. Proporţia 
pacienţilor cu 
simptomatologie 
respiratoare, la care 
persistă cauza şi li s-a 
administrat tratament  

Numărul de pacienţi cu   
simptomatologie 
respiratoare, la care 
persistă cauza şi cărora li 
s-a administrat tratament  

Numărul total de 
pacienţi cu 
simptomatologie 
respiratoare, la care 
persistă cauza şi au 
fost supravegheaţi de 
către medicul de 
familie, pe parcursul 
ultimului an. 

 
 
 

 21



Tabelul 2. Particularităţile clinice ale dispneei 

Particularităţi Exemple 

brusc Corpi străini, embolie pulmonară, 
pneumotorax, astm bronşic, traumatisme 

Mod de debut 

progresiv Pleurizie, pneumonie, emfizem pulmonar, 
fibroză pulmonară, insuficienţă cardiacă 

Condiţii de apariţie factori 
declanşatori 

Efort fizic, stres psihic, infecţii respiratoare, 
traumatisme, alergeni, substanţele toxice, 
iritante 

polipnee Stres, eforturi fizice, febră, afecţiuni 
pulmonare, ale pleurei, ale cordului, anemii, 
hipertiroidism, alcaloză, hipoxie 

Modificări ale frecvenţei 
respiraţiei 

bradipnee Obstrucţie a căilor respiratoare, edem glotic, 
astm bronşic, bronşită cronică, 
bronhopneumopatie cronică obstructivă 

Cheyne-Stokes Insuficienţă circulatorie cerebrală, 
insuficienţă cardiacă, tulburări metabolice, 
accidente vasculare cerebrale 

Kussmaul Comă diabetică uremică, hepatică, intoxicaţii 
cu substanţe acidifiante 

Biot 

Modificări ale ritmului 
respirator 

Traumatisme craniocerebrale, encefalite, 
tulburări metabolice, intoxicaţii 

respiraţie de tip 
invers 

bronhopneumonia 

sindromul de 
apnee în somn 

Sindromul de apnee centrală, sindromul de 
apnee obstructivă 

ortopneea Insuficienţă cardiacă stângă Poziţie a bolnavului 

Inspiraţie 
forţată 

Astm bronşic 

Tiraj, cornaj, wheezing, tuse, expectoraţie 
seroasă, rozată, spumoasă, raluri, modificări a 
murmurului vezicular, matitate pulmonară, 
cardiomegalie, tulburări de ritm cardiac, 
edeme, febră, stare de şoc, pierderea 
cunoştienţei 

Simptome asociate În funcţie de 
boală 
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ANEXE 
Anexa 1. Ghidul pacientului cu dispnee 

Simptomatologia  
 
Cuprins  
Asistenţa medicală de care trebuie să beneficiaţi 
Diagnosticul simptomatologiei respiratoare 
Tratamentul dispneei 
 

Introducere 
Acest ghid descrie asistenţa medicală şi tratamentul persoanelor cu simptomatologie respiratoare 
în cadrul  Sistemului de Sănătate din Republica Moldova. Aici se explică indicaţiile, adresate 
persoanelor cu simptomatologie respiratoare. Ghidul poate fi util şi pentru familiile acestora şi 
pentru cei care doresc să afle mai multe despre această afecţiune. 

Ghidul vă va ajuta să înţelegeţi mai bine opţiunile de conduită şi de tratament care trebuie să fie 
disponibile în Sistemul de Sănătate. 

Indicaţiile din ghidul pentru pacient acoperă: 
 modul în care medicii trebuie să stabilească dacă o persoană are simptome respiratoare; 
 modul în care cauzele simptomelor respiratoare pot influenţa ulterior  evoluţia bolii; 
 prescrierea medicamentelor pentru tratarea simptomelor respiratoare; 
 modul în care trebuie să fie supravegheat un pacient cu simptomatologie respiratoare. 

 
Asistenţa medicală de care trebuie să beneficiaţi 
Tratamentul şi asistenţa medicală de care beneficiaţi trebuie să fie în deplin volum. Aveţi dreptul 
să fiţi informat şi să luaţi decizii împreună cu cadrele medicale care vă tratează. În acest scop, 
cadrele medicale trebuie să vă ofere informaţii pe care să le înţelegeţi şi care să fie relevante 
pentru starea dvs. Toate cadrele medicale trebuie să vă trateze cu respect, sensibilitate, înţelegere 
şi să vă explice simplu şi clar  care este tratamentul cel mai potrivit pentru dvs. 
 
Anexa 2. Recomandările  pentru implementare în conduita pacienţilor cu simptomatologie 
respiratoare 

1. Considerăm necesară implementarea obligatorie la nivelul de medici de familie, medici 
internişti şi specialist (pneumoftiziolog) investigaţia pacienţilor, stabilirea diagnosticului şi 
tratamentul adecvat. 

2. Considerăm necesară aprovizionarea pacienţilor cu medicamente respective pentru 
tratamentul simptomelor gastrointestinale.  
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