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ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

ADA artera descendentd anterioara
AMU asistentd medicald de urgenta
AP angind pectorala

APS angind pectorald stabila

AV Atrioventricular

BAB beta adrenoblocante

BCI boala coronariana

BCC blocantele canalelor de calciu
BMS stent metalic simplu

BPOC bronsita cronicd obstructiva
BRA blocanti ai receptorilor de angiotenzina
BRS bloc de ram stang

by-pass / CABG

suntare aorto-coronariana

CCS

Societatea canadiana a patologiilor cardiovasculare

CEM Cicloergometria

CI cardiopatie ischemica

CIM10 clasificarea internationald a maladiilor, editia a 10-a
CF clasa functionala

CT tomografie computerizata

CvV Cardiovascular

DES stent activ farmacologic

DZ diabet zaharat

ECG electrocardiograma

EcoCG ecocardiografie

FE/FEVS fractie de ejectie

FCC frecventa contractiilor cardiace
HbAlc hemoglobina glicozilata

HDL-colesterol

colesterolul lipoproteidelor cu densitate Tnalta

HTA

hipertensiune arteriala

HVS hipertrofia ventriculului stang

IECA inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei

M infarct miocardic

IMA infarct miocardic acut

IMC indexul masei corporale

LDL-colesterol colesterolul lipoproteidelor cu densitate joasa

NT BNP peptida natriuretica

NTG nitroglicerinad

NSTE - ACS sindrom coronarian acut fard supradenivelare de segment ST
RCV rezerva coronariana vasodilatatoare

RFF rezerva fractionald a presiunii de flux intracoronarian
RMN sau RMC rezonanta magnetica nucleara

PCI interventii coronariene percutane

PET tomografie prin emisie de pozitroni

PPT aprecierea probabilitdtii pre-test a anginei pectorale stabile
SCA sindrom coronarian acut

STEMI infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST
SPECT tomografia computerizata cu emisie de pozitroni

TA tensiune arteriala

TC trunchi comun

TG trigliceride

VS Ventricul stang

WPW

Wolf-Parkinson-White




PREFATA
Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatétii al Republicii

Moldova, constituit din reprezentantii Catedrei de Cardiologie Facultatea Rezidentiat si
Secundariat Clinic a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”.

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale

privind angina pectorald stabila la persoanele adulte si poate servi drept baza pentru elaborarea

e,

Nivel de recomandare

lasa’ .. . .
Clasa de Definitje Terminologie
recomandare

Conditji pentru care exista dovezi sj/ sau acordul unanim
1P care exisa fovez }/. 1 aco dl.l 4 Este recomandat/
I asupra bene- ficiului sj eficientei unei proceduri indicat
diagnostice
Conditji pentru care dovezile sunt contradictorii sau exista
11 o divergenta de opinie privind utilitatea/ eficacita- tea
tratamentului
. . “ . . |Ar trebui luata’in
Ila Dovezile/opiniile pledeaza pentru eficienta sau beneficiu c bui lu
considerare
. . . Poate fi conside-
IIb Beneficiul/ eficienta sunt mai putin concludente ats
Conditji pentru care exista dovezi sj/ sau acordul unanim
111 ca tratamentul nu este util/ eficient, iar in unele cazuri
poate fi chiar daunator

Nivele de evidenta’

A

Nivel de evidenta]

Date derivate din multiple trialuri clinice randomizate sau metaanalize

B

Nivel de evidenta|Date derivate dintr-un singur trial clinic randomizat sau mai multe studii mari

nerandomizate

C

Nivel de evidentalConsens al opiniilor expertjlor sj/sau studii mici, studii retrospective sau

registre.

PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnostic: Angina pectorala de efort

Exemple de diagnoze clinice:
Cardiopatie ischemica. Angind pectorala de efort stabild, CF I (IL III, IV).
Cardiopatie ischemica. Angina pectorala de efort stabila,CF III. Infarct miocardic vechi non-
Q 1n regiunea inferioara (12.05.2002).
Cardiopatie ischemicd. Leziuni aterosclerotice 1in artera circumflexd. Stare dupa
revascularizare a miocardului prin angioplastie coronara (10.05.2008).
Cardiopatie ischemica. Leziuni aterosclerotice in artera descendentd anterioard si
circumflexa. Stare dupd revascularizare a miocardului prin angioplastie bicoronariana
(21.02.2007). Angind pectorald de efort stabila, CFII (postrevascularizare).
Cardiopatie ischemicd. Angind pectorald de efort stabild,CF II. Infarct miocardic vechi cu
unda Q in regiunea laterala (23.07.2007). Leziuni aterosclerotice in artera circumflexa. Stare
duparevascularizare a miocardului prin by-pass aortocoronarian (16.09.2007).
Cardiopatie ischemica. Angind pectorala vasospastica.
Cardiopatie ischemica. Angind pectorala de efort stabild, CF II. Angina silentioasa, tip III.
Cardiopatie ischemicd. Angind pectorald silentioasa, tip II. Infarct miocardic vechi non-Q in
regiunea inferioara (05.07.2006).
Cardiopatie ischemica. Angind pectorala silentioasa, tip 1.




Cardiopatie ischemica.Angina microvasculara (sindrom X coronarian).

A.2. Codul bolii: Angina pectorala stabila 120
A.3. Utilizatori:

oficiile medicilor de familie

centrele de sanatate

asociatiile medicale teritoriale

sectiile de terapie ale spitalelor raionale, municipale, regionale si republicane
sectiile de cardiologie ale spitalelor raionale, municipale, regionale si republicane.

A.4. Scopurile protocolului:

1.

2.
3.

A spori numarul de pacienti care vor beneficia de diagnostic corect si spitalizare in termen
oportun pentru aplicarea tratamentului recomandat de medicina bazatd pe dovezi.

A imbunatati calitatea examindrii clinice si paraclinicea pacientilor cu APS.

Implementarea evaludrii riscului si identificarea bolnavilor cu risc inalt pentru deces CV
estimat la 1 an, cu scop de a aplica tratament timpuriu, atdt medicamentos cat si prin
revascularizare.

. Etapizarea diagnosticului si tratamentului APS la diferite verigi ale asistentei medicale in

vederea selectdrii recomandarilor tratamentului intraspitalicesc si de lunga durata.

. A spori sensibilizarea pacientilorsi medicilor din institutiile de medicina primara si stationar

in profilaxiaCl.

A.S. Data elaborarii protocolului: 2009

A.6. Data actualizarii protocolului: 2017

A.7. Data urmatoarei revizuiri: 2019

A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la
elaborarea protocolului

Numele Functia

Valeriu Revenco d.h.s.m., profesor universitar Sef Catedra Cardiologie Facultatea

Rezidentiat si Secundariat clinic, USMF , Nicolae Testemitanu”.

Romeo Grajdieru d.s.m., conferentiar universitar, Catedra Cardiologie Facultatea

Rezidentiat si Secundariat clinic, USMF , Nicolae Testemitanu”.

Viorica Ochisor d.s.m., conferentiar universitar, Catedra Cardiologie Facultatea

Rezidentiat si Secundariat clinic, USMF , Nicolae Testemitanu”.

A.9. Protocolul a fost discutat aprobat si contrasemnat:

Denumirea Numele si semnitura

Comisia stiintifico-metodicd de profil ,,Cardiologie si
Cardiochirurgie”

Comisia stiintifico-metodica de profil Medicina de

familie =

Agentia Medicamentului

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii

Consiliul National de Evaluare si Acreditare n
Sanatate

Compania Nationald de Asigurari in Medicina

et S




A.10. Definitiile folosite in document

Cardiopatia ischemicd(boala coronariand)reprezintd un grup de afectiuni care reuneste o
afectare a miocardului de origine ischemica influentatd de dezechilibrul intre aportul si
necesitatea miocardului in oxigen.

Angina pectorala stabila(APS) este un sindrom clinic caracterizat prin durere
tranzitorie,si/sau disconfort toracic de obicei retrosternal sau in zonele adiacente,aparute tipic la
efort sau stres emotional, dar poate apdrea si spontan, care se amelioreaza pand la 10 min de
repaus sau la administrarea de nitroglicerind. Durerea adesea iradiaza tipic spre umdrul si
membrul superior stang, dar poate iradia si in ambii umeri, brate, regiunea scapulard stanga
si/sau spate, mandibula, epigastru.

Prezentarile clinice ale APS sunt asociate cu diferite mecanisme: obstructia prin placa
ateromatoasd a arterelor epicardiale, spasm local sau difuz al arterelor normale sau
ateromatoase, disfunctie microvasculard si disfunctie ventriculard stinga cauzatd de necroza
miocardiald acutd precedenta sau/si hibernare (cardiomiopatie ischemicd). Aceste mecanisme
pot actiona independent sau in combinatie.

Ischemia produce:

1. Cresterea concentratiei de H+ si K+ 1n sangele venos care dreneaza teritoriul ischemic;

2. Aparitia semnelor de disfunctie ventriculard diastolica i ulterior sistolicd cu

abnormalitati a miscdrii peretelui regional,

3. Dezvoltarea schimbarilor ST-T la ECG;

4. Durere cardiaca ischemica (angina).

Aceasta consecutivitate explicd de ce tehnicile imagistice bazate pe perfuzie, metabolism
sau motorica peretelui sunt mai senzitive decat ECG sau simptomatica in detectarea ischemiei.

Caseta 1. Caracteristicile principale ale APS
Patogeneza
Alterari anatomice aterosclerotice stabile sau/si functionale ale vaselor epicardiale sau/si a
microcirculatiei
Istorie Naturala
Faze stabile simptomatice sau asimptomatice care pot fi intrerupte de sindroame coronariene
acute
Mecanisme ale ischemiei miocardice
Stenoze fixe sau dinamice ale arterelor coronare epicardice
Disfunctie microvasculara
Spasm coronarian epicardial focal sau difuz
Mecanismele de mai sus se pot suprapune la acelasi pacient si se pot schimba in timp
Prezentari clinice
Angina indusa de efort cauzatd de:

- stenoze epicardiale

- disfunctie microvasculara

- vasoconstrictie la locul stenozei dinamice

- combinatii ale celor de mai sus
Angina de repaus cauzata de:

-Vasospasm (focal sau difuz)

-epicardial focal

-epicardial difuz
-microvascular
-combinatii a celor de mai sus

Asimptomatic:
- Din cauza lipsei ischemiei sau/si disfunctiei ventriculare stangi
- In ciuda ischemiei sau/si disfunctiei ventriculare stangi
Cardiomiopatie ischemica




In cazul accesului anginos, bolnavii cu APS vor necesita tratament cu Nitroglicerinad s/l
administratd de sinestatator. Persistenta durerilor anginoase dupd administrarea repetatd a
Nitroglicerinei impune solicitarea AMU (vezi protocolul Sindromul coronarian acut).

Angina vasospastica reprezintd durerea localizata tipic, ce survine in repaus preponderent
noaptea si/sau in primele ore ale diminetii si este determinata de obstructia dinamica a arterelor
coronare, care pot fi angiografic normale sau stenozate sever.

Angina microvasculara reprezintd durerea toracica suficient de tipica la care, in ciuda
devierilor ECG si/sau rezultatelor testului de efort elocvente pentru ischemia miocardica,
angiografia coronariand nu este capabild sd documenteze obstructia fixa sau dinamica a
arterelor coronariene epicardiale.

Angina silentioasd este o forma de ischemie miocardiald, care poate fi asociatd cu sau fara
disconfort toracic in prezenta subdeniveldrii segmentului ST aparuta la efort sau repaus.

Riscul bolnavului cu angind pectorala stabila reprezinta riscul p/u deces CV estimat la 1 an.

Riscul cardiovascular global este riscul maladiilor cardiovasculare fatale pe o perioada de 10
ani, conform varstei, sexului, tensiunii arteriale sistolice, colesterolului total si a statutului de
fumator/nefumator.

A.11. Informatie epidemiologica

Angina pectorald reprezintd una dintre cauzele principale ale morbiditatii cronice si ale
mortalitatii din Intreaga lume.

Conform datelor Societatii Europene de Cardiologie prevalenta anginei creste cu varsta,
pentru ambele sexe:
- de la 4-7% la barbati cu varsta de 45-64 ani la 12-14% la barbati cu varste cuprinse intre 65-84
ani,
- de la 5-7% la femei cu varsta de 45-64 ani la 10-12% la femei cu varste cuprinse intre65-84
ani.

Datele disponibile sugereaza o incidentd anuald a AP necomplicate de 1.0% in populatia
masculind vesticd cu varsta de 45-64 ani, cu o incidenta usor mai mare la femei sub varsta de 65
ani. Incidenta la barbati si femei cu varste cuprinse intre 75-84 ani atinge aproximativ 4%.

In majoritatea tarilor europene, intre 20000 si 40000 la 1000000 locuitori suferd de APS.
Conform datelor Centrului Stiintifico-Practic Sanatate Publicd si Management Sanitar
prevalenta totala a patologiei cardio-vasculare in Republica Moldova in anul 2006 a constituit
986,7 la 10000 locuitori. Prevalenta generald a populatiei pentru boala ischemica a cordului
insotitd de hipertensiunea arteriald a fost 732,0 la 10000 locuitori. Incidenta generald in
Republica Moldova in anul 2006 pentru patologia sistemului circulator a estimat 212,5 la 10000
populatie si pentru boala ischemica a cordului asociatd cu hipertensiune arteriald a constituit
142,5 1a 10000 locuitori [5].

A.12. Istorie naturala si pronostic
Rata mortalitatii anuale variaza intre 1.2% — 2.4% per an, cu o incidentd anuald de moarte

cardiaca de 0.6% - 1.4% si infarct miocardic non-fatal de 0.6% in studiul RITA-2 si 2.7% in
studiul COURAGE.

Prognosticul este mai rezervat la pacientii cu functie ventriculard stangd redusa, numar mai
mare de vase afectate, leziuni proximale ale arterelor coronare, angind pectorald severd,
ischemie extinsa, varsta Inaintata.



B. Partea generala
B.1. Nivelul institutiilor de asistentd medicalid primara (AMP)(medicii de familie)

Descriere

Cauze

Trepte

1. Profilaxia primara a
anginei pectorale

Prevenirea sau amanarea dezvoltarii APS

Modificari ale stilului de viata

(Caseta 69).

Estimarea riscului evenimentelor
cardiovasculare fatale - SCORE.

2. Identificarea factorilor de | Depistarea precoce a pacientilor cu Obligator:
risc factori de risc pentru APS permite Pentru persoanele cu varsta >40 ani
interventii de profilaxie si curative cu (Caseta 4).
reducerea considerabila a riscului de Recomandat:
APS. Pentru persoanele cu varsta >18 ani.
3. Determinarea prezentei Diabetul zaharat, dislipidemia sporesc Obligatoriu:

comorbiditatilor

riscul de aparitie a APS.

Managementul corect al
comorbiditdtilor Intarzie aparifia APS.

4. Diagnostic

4.1. Examenul primar

Pentru stabilirea diagnosticului
prezumptiv.

Obligatoriu:
1. Anamneza (caseta 5).
2. Examenul clinic (caseta 5).

Aprecierea probabilitatii pre-
test a APS (PPT)

Trei trepte in aprecierea PPT

Vezi algoritmele C.1.1,, C.1.2., C.1.3.
si capitolul C.2.1.4.6.

4.2. Examinarile paraclinice

Pentru stabilirea diagnosticului
prezumptiv. Diagnosticarea AP permite
acordarea asistentei medicale In volum
deplin ce contribuie la reducerea
mortalitatii i a complicatiilor.

Obligatoriu:

1. Examenul ECG(Caseta 20).

2. Examenul de laborator(Caseta 15).

3. Estimarea indicatiilor pentru
consultatia specializata.

4.3. Aprecierea riscului
pentru deces CV estimat la 1
an

Determinarea gradului de risc
influenteaza conduita pacientului cu
APS.

Aprecierea riscului pentru deces CV
estimat la 1 an (4nexa 2).

5. Tratament

5.1.Slabire ponderala

Mentinerea masei corporale in limitele
normei reduce riscul cardiovascular si
aparifia patologiilor asociate.

De a mentine masa corporala in limitele
normei (IMC=18,5-24,9kg/m?)
(Caseta 69)

5.2.Renuntarea la fumat

Stoparea fumatului amelioreaza
substantial simptomele, prognosticul,
influenteaza profilul lipidic si respectiv
reduce riscul cardiovascular.

Se vor da recomandari cu privire la
renuntarea la fumat (Caseta 69).

5.3.Activitatea fizica

Amelioreaza toleranta la efort, creste

pragul de aparitie a acceselor anginoase.

Efectuarea sistematica a exercitiilor
fizice in limitele tolerantei pacientului
luand in considerare conditia fizica
generald a pacientului §i severitatea
simptomelor. Minim 30 min 3 sau 4
ori/saptamana(Caseta 69).

5.4.Dieta hipolipemianta

Influenta profilului lipidic si respectiv
reducerea riscului cardiovascular si a
patologiilor asociate.

Mentinerea regimului alimentar
hipolipemiant de durata. Se va explica
pacientilor eficacitatea dietei in
preventia evenimentelor
cardiovasculare(Caseta 69).




5.2 Tratament
medicamentos

Minimizarea sau abolirea simptomelor,
ameliorarea prognosticului prin
reducerea IM si decesului.

- Nitroglycerinum

- BAB

- Blocantii canalelor de Ca

- Nitrati cu actiune prelungita
- Alte antianginale:

v' Ivabradina*

v Nicorandil*

v Ranolazin*

v Molsidomina*
v" Allopurinolum
v Trimetazidinum

- Antiplachetare.

- Hipolipemiante.

Tratamentul antianginos trebuie
individualizat si monitorizat, (Casetele
77-83).

5.2.1.Tratamentul atacului
acut

Prevenirea complicatiilor

e Repaus
e Nitroglicerind sublingual
la persistenta accesului anginos 3-5
min.
¢ Apelarea la asistenta medicala
calificata dacd angina persista >10-
20 min in repaus si/sau nu raspunde
la nitrati sublingual (Caseta 75).

5.3. Tratamentul factorilor
de risc asociati

Recomandat

5.3.1.Hipolipemiante

Reducerea nivelului lipidelor serice si
riscului cardiovascular.

Nivelul tintd de colesterol total <3,8
mmol/l si LDL-colesterol < 1,8
mmol/l obtinut prin masuri
nemedicamentoase sau
medicamentoase.

Statinele nu se vor indica pacientilor
cu varsta> 80 ani!(Casetele 69-72).

5.3.2.Controlul glicemiei

Diabetul zaharat si toleranta alterata la
glucoza reprezinta factori de risc
cardiovascular majori.

Valorile glicemiei scontate in DZ
trebuie sa fie < 6,0 mmol/l pentru
glucoza plasmatica a jeun $i < 6,5%
pentru HbAlc.

5.4. Supravegherea

Supravegherea permite preventia si
depistarea precoce a complicatiilor.

Supravegherea cu evaluarea repetata a
riscului cardiovascular global si a
riscului pentru deces CV estimat la 1
an. Reevaludrile se vor efectua la
fiecare 3 - 6 luni.

B.2. Nivelul consultativ specializat (car

diolog)

1. Diagnostic

1.1.Examenul primar

Pentru stabilirea diagnosticului
prezumptiv.

Obligatoriu:
e Anamneza (Caseta 5).
e Examenul clinic (Caseta 5).

Aprecierea probabilitatii pre-
test a APS (PPT)

Trei trepte in aprecierea PPT

Vezi algoritmele C.1.1,, C.1.2,,
C.1.3.si capitolul C.2.1.4.6.

1.2. Examinarile paraclinice

Diagnosticarea APS permite acordarea
asistentei medicale in volum deplin.

Obligatoriu:

- Examenul ECG(Caseta 20).

- Eco CG (Caseta 38).

- Testul de efort (Casetele 21-35).

- Examenul de laborator(Caseta 15)
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Evidentierea complicatiilor.

1.3. Evaluarea riscului pentru
deces CV estimat la 1 an.

Evaluarea riscului reprezinta o
componentd importantd in luarea
deciziilor terapeutice si este un subiect
de continud reevaluare.

Estimarea riscului pentru deces CV
estimat la 1 an (4nexa 2).

1.4. Diagnosticul diferential

Excluderea altor cauze noncardiace si
nonischemice a durerii.

Evaluarea conditiilor cardiace/non-
cardiace care pot simula APS(Caseta?)

De acordat atentie!

- Complianta redusa.

- Esec In modificarea stilului de viata.
- Comorbiditati nedecelate.

2. Decizia referitor la
tactica de tratament
stationar versus ambulator

Decizia corecta a necesitatii de
spitalizare permite evaluarea mai exacta
a pacientului.

Determinarea necesitatii spitalizarii.

Criterii de spitalizare

- In prezenta indicatiilor pentru
efectuarea arteriografiei coronariene
(Caseta 41-43) in scopul aprecierii
tacticii ulterioare de tratament:

- APS CFII-IV

- AP instabila

- Aparitia complicatiilor

- Comorbiditati severe/avansate

- Luarea deciziei pentru aprecierea

incapacitatii de munca.

3. Tratament in conditii de
ambulator

Ameliorarea simptomatologiei i
prognosticului prin reducerea IM si
decesului.

Ajustarea tratamentului in scopul

reducerii frecventei si duratei

acceselor APS.

- Corijarea tratamentului in functie de
prezenta patologiilor asociate.

- Implicari educationale pentru

ameliorarea sanatatii.

4. Tratament medicamentos

Minimizarea sau abolirea simptomelor,
ameliorarea prognosticului prin
reducerea IM si decesului.

- Nitroglicerina

- BAB

- Blocantii canalelor de Ca

- Nitrati cu actiune prelungita
- Alte antianginale:
Ivabradina*
Nicorandil*
Ranolazin*
Molsidomina*
Allopurinolum
Trimetazidinum

- IECA

- Antiplachetare.

- Hipolipemiante.
Tratamentul antianginos trebuie
individualizat si monitorizat, (Casetele
77-83).

5. Supraveghere temporara

Profilaxia complicatiilor si reducerea
mortalitatii.

Obligatoriu:

- Dupa complicatii acute (IM,
revascularizare, by-pass
aortocoronarian,IC).

- Prezenta patologiilor concomitente
severe. Reevaluare la 1 luna.

B.3. Nivelul de stationar

1. Spitalizarea

| Profilaxia complicatiilor si reducerea

\ Criterii de spitalizare:
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mortalitatii.

Sectii de profil terapeutic si

cardiologic

(raional, municipal)

- AP agravata ce nu cedeaza la
tratament.

- Stéri de urgenta.

- Dezvoltarea complicatiilor.

- AP la tineri pentru examinare
detaliata.

Sectii de cardiologie (nivel

republican)

- Cazurile 1n care nu este posibila
stabilirea diagnosticului si/sau
tratamentului la nivel raional,
municipal.

- Prezenta indicatiilor pentru
efectuarea coronaroangiografiei
(Casetele41-43 in scopul
definitivarii diagnosticului si

g v, e

de tratament.

- Prezenta indicatiilor pentru
angioplastie in baza rezultatelor
angiografiei coronariene
(Casetele 84, 85).

2. Diagnostic

Aprecierea probabilitatii pre-
test a APS (PPT)

Trei trepte in aprecierea PPT

Vezi algoritmele C.1.1,, C.1.2,,
C.1.3. si capitolul C.2.1.4.6.

2.1. Precizarea gradului de
afectare

Aprecierea strategiei de tratament.

Investigatii recomandate:

- Lipidograma(Caseta 16).

-  ECG(Caseta 20).

- EcoCG (Caseta 38).

- Teste de efort (CEM, treadmill
test)
in lipsa contraindicatiilor
(Casetele 24).

La necesitate:

- Monitorizarea ambulatorie ECG
(Holter ECG).

- Teste farmacologice(Casetele 33-
35).

- Angiografia coronariana
(Casetele41-43).

- Aprecierea indicatiilor pentru
efectuarea angioplastiei(Casetele
84, 85).

- Consultatia cardiochirurgului in
scopul aprecierii posibilitatii
corectiei modificarilor
coronariene i complicatiilor AP
(prezenta anevrismului, distensiei

cardiace).
2.2. Determinarea AP Aprecierea strategiei de tratament. Investigatii recomandate:
atipice -  ECG(Caseta 20).
- EcoCG (Caseta 38).
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Teste de efort (CEM, treadmill
test) (Casetele 21-35).
Monitorizarea ambulatorie ECG
(Holter ECG) (Caseta 38).
Teste farmacologice(Casetele
31,33-35).

Angiografia coronariand(Caseta
41-43).

3. Tratamentul AP atipice

Profilaxia complicatiilor si progresiei CI.

Explicatii pentru modificarea
stilului de viata(Caseta 69).
Ajustarea tratamentului
medicamentos (Casetele 77-78) .
Efectuarea angioplastiei (in mod
programat) (Casetele 84-85).
Controlul riguros al lipidelor
serice, glicemiei.

Corijarea tratamentului
patologiilor asociate (in
concordanta cu recomandarile
specialistilor).

4. Externarea pacientului
din sectiile republicane cu
referire la nivelul primar
pentru tratament continuu
si supraveghere

Sensibilizarea bolnavului si a medicului
in scopul profilaxiei secundare
(a agravarilor).

Obligator !
Extrasul va contine:

Diagnosticul precizat desfasurat.
Rezultatele investigatiilor
efectuate.

Recomandari explicite pentru
pacient (regim fizic, dietetic,
tratament de durata).
Recomandéri pentru medicul de
familie:

Tratamentul de durata.
Necesitatea evaluarii ulterioare a
unor indici (lipidograma,
glicemia).

Necesitatea consultatiilor
(primare sau repetate) unor
specialisti (endocrinolog,
nefrolog etc.).
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul pentru evaluarea initiala a pacientilor cu APS suspectata.

Toti pacientii

A 4

Evaluare clinica,
anamnestic, examen Angina pectorala Respectati algoritmul
obiectiv > instabild > de management al
ghidului SCA-
NSTEMI
y
ECG
Analize biochimice
Ecocardiografie de repaus
RxP la pacienti selectati
v
Evaluati comorbiditatile si calitatea vietii »| Acestea fac Terapie
revascularizarea putin medicamentoasd”
probabilad
\ 4
Cauza durerilor toracice alta decit BCI? Day o tament Oferiti CA daca
revascularizarea

FE<50%?

Nu

\ 4

Evaluati probabilitatea pre-test (PPT) (vezi Tabelu 2) de
prezenta a stenozelor coronariene

v N y’ este potrivita
Da Angina tipica? ‘
m Vezi C.1.2.pentru

selectarea testului

PPT joasa (<15%)

v

A

PPT inalta (>85%)

I

Diagnostic stabilit de APS

PPT intermediara 15-85%

v

Cautati alte cauze
Luati In considerare
patologia coronariana
functionala

Testare non-invaziva cu scop diagnostic
Vezi C.1.2. pentru decizii bazate pe
rezultatele testarii non-invazive si alegerea
intre teste de stres si CTA coronariand
Vezi C.1.3.pentru algoritmul ulterior de
management

!

Treceti la stratificarea riscului (vezi
C.1.3.). La pacienti cu
simptomatologie severa si constelatie
clinica sugestiva pentru anatomie
coronariand cu risc inalt, initiati terapie
medicamentoasa conform ghidului si

APS — angina pectorald stabila, BCI — boald coronariand, CTA — angiografie prin tomografie computerizata, RxP —
radiografie pulmonara, ECG — electrocardiografie, CA — coronaroangiografie, FE — fractia de ejectie a ventriculului stang,
PPT — probabilitatea pre-test, SCA-NSTEMI — sindrom coronarian acut fara supradenivelare a segmentului ST.
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2Poate fi omisa la pacienti foarte tineri si sdnatosi cu o probabilitate Tnaltd de cauza extracardiaca a durerilor toracice sau la pacienti cu
morbiditati multiple la care rezultatele obtinute prin ecocardiografie nu vor influenta managementul ulterior.’In caz de diagnostic de
APS incert, ar fi oportund confirmarea acestuia prin teste farmacologice de stres inaintea de a inifia terapia medicamentoasa.

C.1.2. Algoritmul testarii non-invazive la pacienti cu APS suspectata si probabilitate pre-

test intermediara

Pacienti cu suspectie la APS si

PPT intermediara de 15-85% 1 ;
?1 2-lea test Coronaroangi
tr .
i (i?nagistici “ 1l cTa coronariand ?egzr:rf;l:'lcdue
A se lua in considerare: (dacdi nu a li.pe.lc.lfﬂltl y flux
e Criteriile de eligibilitate a pacientului fost efectuat eligibili® (dacd nu . =
14 oo a fost efecuata fractionata la
pentr.u testg | .at . anterior) anterior)® necesitate
e Disponibilitatea testului
e Specialisti in domeniu disponibili T
PPT 15-65% Test de efort fizic Neclar - Delt':.rmllna!.:ltvﬂ .
si FE>50% daca este posibil — — (Dubios) particirantatrie st .
’ > teste imagistice de preferintele pacientului
- stres (echo”,RMNC?,
SPMP, TEP®) sunt
preferabile in caz
Teste de stres daca disponibilitatea
» Dentru si experienta locald » Ischemie
evaluarea permit
ischemiei
! Testebimagistice de st]fes A seluain
(echo®,RMNC¢, SPMP, i
PPT 66-85% TEP); teste de efort fizic . ;onsi(.leralrve BCI
sau FE<50% »| posibil in caz daci testele Fara unctionala
fira angina imagistice de stres nu sunt —— ischemie Cautati alte cauze
tipiCﬁ diSpOIlibﬂe
. . .. Fara
CTA? coronariana la pacienti cu ) 4

PPT intermediara-joasa (15-

50%) » Stenozi
e Daci candidat potrivit*

\ 4

e Daci tehnologie adecvata si
Neclar

specialisti in domeniu

disponibili

BCI — boala coronariand, CTA — angiografie prin tomografie computerizatd, RMNC —
rezonantd magneticd nucleara cardiacdi, ECG — electrocardiograma, CA -
coronaroangiografie, FE — fractia de ejectie a ventriculului sting, TEP — tomografie prin
emisie de pozitroni, PPT — probabilitate pre-test, APS — angina pectorala stabila, SMP —
scintigrafie miocardicd de perfuzie.?A se lua in considerare virsta pacientului versus
expunere la iradiere.’La pacienti ce nu pot efectua un test de efort se recomanda
efectuarea echo, SPM/TEP cu stres farmacologic.“RMNC se efecueazd doar cu stres
farmacologic.?Particularitatile pacientului necesita a fi selectate corect pentru a obtine un
rezultat al CTA cit mai precis (vezi capitolul 6.2.5.1.2), rezultatele se considera neclare la
pacienti cu calcificari focale sau difuze severe.°Continuati cu forma cu referire la CTA
din stinga inferior./Continuati cu forma teste de stres pentru evaluarea ischemiei.

\ 4

Daignostic stabilit de
APS

Stratificarea ulterioara a
riscului (vezi C.1.3.)

Evaluarea ischemiei cu
ajutorul testelor
imagistice de stres daca
nu a fost efecuata
anterior’
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C.1.3. Algoritmul bazat pe determinarea riscului pentru prognostic la pacientii cu durere
toracica si suspectie de APS.

Diagnostic confirmat de APS

e PPT 15-85%
disponibile
e PPT >85%

— informatiile de testare vor fi deja

— teste suplimentare pentru stratificare a
riscului numai la pacientii care au simptome usoare cu
tratament medicamentos, dar dupa o informare adecvata
doresc sa fie supusi revascularizarii in caz de risc 1nalt

Risc scazut
(mortalitate<1% anual)

Risc intermediar
(mortalitate 1- 3% anual)

Risc 1nalt
(mortalitate>3% anual)

TMO siconsiderati CA CA (+ RFF la necesitate)
(Inbazacomorbiditatilorsi a (+
dorinteipacientului) revascularizarecandestecazul)
+TMO
A
Incercarea TMO ~
Continuati terapia | Da Simptomele au Nu
medicamentoasa | diminuat?

Intensificati terapia
medicamentoasa

Simptomele au Nu

diminuat?
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CA — coronaroangiografie; TMO — terapie medicamentoasa optima; PPT — probabilitate pre-

test* FFR —

C.1.4. Managementul medicamentos al pacientilor cu APS

Tratamentul atacului anginal acut

Tratament de prima linie

Prevenirea acceselor anginoase

Nitrati cu durata scurta de actiune, PLUS

Modificarea stilului de viata si a
factorilor de risc

e 3-blocante ori BCC care | FCC

e De luat 1n considerare BCC
dihidropiridinice daca pacientul are
FCC scazuta ori
intoleranta/contraindicatii

¢ De luat in considerare B-blocante +
BCC dihidropiridinice daca CF a

+ Informarea
pacientului

|

e Acidum acetylsalicylicum ®
e Statine

anginei > 2 e De luat 1n considerare IECA ori

Se poate de BRA

adaugat sau de

schimbat (1n unele

cazuri prima linie Tratament de linia a doua

de tratament)

y

Ivabradina
Nitrati cu durata lungd de actiune
Nicorandil + de luat in considerare Angio — PCI — Stentare
Ranolazina® ori CABG
Trimetazidina®

BCC=Blocantele canalelor de calciu; FCC=frecventa contractiilor cardiace; CF=clasa functionald; [ECA=inhibitori
ECA; BRA=blocanti de receptori de angiotensind; PCI = interventie coronariana percutanatd; CABG=Dby-pass
aortocoronarian; *— date pentru diabetici; °- de luat in considerare clopidogrel in caz de intoleranta.
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR
C.2.1. Angina pectorala stabila
C.2.1.1. Clasificarea clinica a durerii toracice

Caseta 2. Clasificarea clinica a durerii toracice
1. Angina tipica (definita)
Indeplineste 3 din urmatoarele caracteristici:
1) Disconfort retrosternal cu caracter si duratd caracteristice
2) Provocata de efort sau stres emotional
3) Ameliorata de repaus si/sau NTG in cateva minute
2. Angina atipica (probabila)
Satisface doud din cele 3 caracteristici
3. Durere de cauza noncardiaca
Absente toate sau satisface una din cele trei caracteristici

Particularitati specifice p/u durere non-anginala (deseori de origine musculoscheletali):
durere ce implica o portiune micad a hemitoracelui stang, dureaza cateva ore sau chiar zile, nu se
cupeaza cu nitroglicerind si poate fi provocata palpator.

C.2.1.2. Clasificarea severitatii anginei pectorale conform Societatii Canadiene de Boli
Cardiovasculare

Caseta 3. Clasificarea severitatii anginei pectorale conform Societatii Canadiene de Boli
Cardiovasculare

Clasa Simptomatologia
Clasal Activitatile zilnice obignuite nu produc angina
Angind doar la efort mare sau rapid sau prelungit
Clasa Il Limitarea usoara la activitatile zilnice obisnuite

Angind la mers sau urcatul rapid al scarilor, postprandial, la temperaturi
scazute, la stres emotional sau in primele ore dupa trezire

Clasa III Limitare marcata a activitatilor zilnice obisnuite
Angina la urcatul a doua etaje*
Clasa IV Incapacitatea de a efectua orice activitate zilnica* sau angina de repaus

*Echivalentul a 100-200 m.

C.2.1.3. Factorii de risc pentru APS

Caseta 4. Factorii de risc pentru APS
e Hipertensiunea
e Dislipidemia:
v Colesterol total > 5 mmol/1 (190 mg/dl)
sau
v'LDL-colesterol > 3 mmol/l (115 mg/dl)
sau
v'HDL-colesterol: B<Immol/l (40 mg/dl), F<1,2 mmol/l (46 mg/dl)
sau
v Trigliceride >1,7 mmol/l (150 mg/dl)
¢ Glicemia a jeun >5,6 mmol/l
e Stilul de viatd sedentar
e Obezitatea
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e Fumatul
e Varsta inaintata
e Istoricul familial de afectiune cardiovasculara [12,16,]

Vaccinare Tabagism Greutatea corporala
antigripala

Factori psihosociali
- Depresii

- Anxietate <—— Factoriderisc |———>| Dislipidemie
- Ostilitate

Diabet Hipertensiune

Figura 1. Controlul factorilor de risc

C.2.1.4. Diagnostic si evaluare:
Diagnosticul si evaluarea APS implica:
1. evaluarea clinica,
2. teste de laborator,
3. investigatii cardiace specifice (noninvazive sau invazive).

C.2.1.4.1. Anamneza. Examenul clinic

Caseta 5. Anamneza. Examenul clinic
Anamneza pacientului cu APS presupune intervievarea minutioasa despre factorii de risc
prezenti - tabagism, debutul durerii, caracterul, durata, relatia cu efortul, raspunsul la
administrarea nitratilor. Deasemenea se va acorda atentie simptomelor asociate ca dispneea,
fatigabilitatea, astenia generala etc.

Examenul clinic trebuie orientat spre evaluarea diagnosticul diferential al durerii toracice si
prezenta comorbiditatilor (HTA, DZ, dislipidemie).

C.2.1.4.1.1.Angina pectorala tipica. Simptome si semne

Caseta 6. Angina pectorala tipica. Durerea.

Localizare: de regula in regiunea toracica anterioard, retrosternal, dar poate fi resimtita
in orice regiune de la epigastru pana in mandibula si dinti, interscapulovertebral sau in brate si
mai jos, pana la degete

Caracter: adesea descrisd ca presiune, apasare, greutate, uneori strangulare, constrictie
sau arsurd. Severitatea discomfortului variazd mult si nu este legatd de severitatea bolii
coronariene subiacente.

Durata: 5 - 10 minute in majoritatea cazurilor.

Relatia cu efortul: simptomatologia se accentueaza la cresterea gradului de efort, ca de
exemplu, mersul pe un plan inclinat, i dispare rapid in cateva minute, cand factorul cauzal este
inlaturat. La fel, exacerbarea simptomatologiei poate aparea dupd o masd copioasa sau la
primele ore ale diminetii.

Réaspunsul la nitrati: nitratii administrati sublingual sau per oral determind remiterea
rapida a anginei.

Simptome asociate: dispnee, fatigabilitate, slabiciune, greata, neliniste [8,14].

C.2.1.4.2. Diagnostic diferential. Durerea nonanginoasa

‘ Caseta 7. Durerea nonanginoasa
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- lipsesc caracteristicile descrise in caseta precedenta,

- poate implica doar o portiune limitata la nivelul hemitoracelui stang,

- dureaza ore sau chiar zile,

- 1n mod normal nu este ameliorata de administrarea NTG (desi acest fenomen poate sa
apard in cazul spasmului esofagian),

- poate fi provocatd la palpare.

C.2.1.4.2.1. Angina atipica
C.2.1.4.2.1.1.Angina pectorali vasospastica/varianta

Caseta 8. Angina pectorala vasospastica/varianta

Angina pectorald vasospasticd, este determinata de obstructia dinamica a arterelor coronare,
care pot fi angiografic normale sau stenozate sever.

Pacientii cu angind pectoralda vasospastica sau variantd prezintd durere localizata tipic, ce
survine in repaus. Aceste caracteristici ale durerii sunt frecvent determinate de spasmul
coronarian, in special cand durerea se produce noaptea si in primele ore ale diminetii. Termenul
de angind pectorald vasospastica sau varianta poate fi utilizat pentru a descrie aceste simptome,
dar se intrebuinteaza si termenul de “angind Prinzmetal”. Acesta din urma se mai caracterizeaza
prin supradenivelare de segment ST, clar documentata in timpul durerii toracice determinate de
spasmul coronarian [14,27].Nitratii si/sau antagonisti ai canalelor de calciu, de obicei, usureaza
durerea in cateva minute.

C.2.1.4.2.1.2. Angina microvasculara (Sindromul X coronarian)

In studiile efectuate in trecut se aplica termenul de sindrom X coronarian, insa definitia
acestui sindrom varia de la un studiu la altul. Actualmente toti sunt de parere ca boala
coronariand microvasculara este termenul cel mai potrivit, care implica mecanisme patogenetice
ce Intrunesc majoritatea pacientilor descrisi in multe studii realizate anterior. Angina
microvasculard primara va fi suspectata la pacientii cu dureri toracice suficient de tipice la care,
in ciuda devierilor ECG si/sau rezultatelor testului de efort elocvente pentru ischemia
miocardicd, angiografia coronariand nu este capabilda sd documenteze obstructia fixa sau
dinamica a arterelor coronariene epicardiale. Boala microvasculard, de asemenea, poate fi
prezentd si in cadrul cardiomiopatiei hipertrofice, stenozei aortale,hipertensiunii arteriale (cu
hipertrofie ventriculard sau fard) si diabet zaharat - situatii In care este definitd drept angind
microvasculard secundara.

Cauza bolii coronariene microvasculare este rezerva redusa a fluxului coronarian cu
progresia ulterioara a fibrozei interstitiale si perivasculare. In final toate expuse produc
disfunctie diastolica.

Morbiditatea pacientilor cu angina microvasculara rdmane inalta fiind asociata frecvent cu
epizoade continui de dureri toracice si spitalizari repetate. Asa cum multi din pacienti au factori
de risc aterosclerotici nu este de mirare ca boala coronariana aterosclerotica epicardiala se poate
dezvolta mai tarziu.

La pacienti cu angind microvasculara este des intalnita durerea toracicd,care de obicei este
provocatd de efort fizic. Prin urmare, angina microvasculara este foarte asemanatoare cu forma
clasica a bolii coronariene cronice stabile cauzate de stenoza severd a vaselor epicardiale.
Tabloul clinic al pacientilor cu boala coronariand microvasculara este foarte variabil si durerea
toracicd provocatd de efort des este insotitd de angina in repaus,aceasta presupune prezenta
elementului de vasospasm. Atacuri severe de angina in repaus pot provoca aparitia recurenta a
unui tablou clinic ce impune internarea de urgenta in spital, bazata pe presupunerea prezentei
unei placi instabile,conducand la un diagnostic imprecis si proceduri terapeutice nejustificate.

Caseta 9. Angina microvasculara (Sindromul X coronarian)

Diagnosticul anginei microvasculare se va stabili In baza triadei:
1. Angina tipicd indusa de efort (cu sau fard angina aditionala de repaus si dispnee).
2. Test de efort ECG, sau alt test de stres imagistic pozitiv.
3. Angiografic artere coronare normale [3,14].
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C.2.1.4.2.1.3.Ischemia miocardica silentioasa

Caseta 10. Ischemia miocardica silentioasa

Pacientii cu ischemie silentioasa (asimptomaticd) pot fi repartizati in trei categorii:

Tipul I. BCI poate fi severd 1nsa pacientii sunt absolut asimptomatici. Acesti bolnavi nu fac
niciodata angina, nu au dureri nici chiar in timpul IM. Pacientii cu ischemie silentioasa tip I pot
fi considerati ca avand defectat sistemul de avertisment anginal.

Tipul II. Aceasta formd se intdlneste la bolnavi cu infarct miocardic documentat in
anamnestic.

Tipul I1I. Este cea mai frecventd formd. Se intalneste la bolnavii cu angina instabila, angina
Prinzmetal si pand la 1/3 din cei cu APS. Pacientii cu aceasta forma de ischemie silentioasa
prezintd unele episoade de ischemie care sunt asociate cu si fard discomfort toracic — acestea
fiind episoade de ischemie silentioasa [7].

Episoadele de ischemie miocardiald, fie ele simptomatice sau nu, au o importanta majora
pentru prognostic. La pacientii asimptomatici (tip I), prezenta subdeniveldrii segmentului ST
indusa de efort prezice o crestere de 4-5 ori a mortalitatii cardiace in comparatie cu pacientii
fara aceste schimbari.

C.2.1.4.2.1.4.Angina pectorala refractara

Caseta 11. Angina pectorala refractara

Angina pectorald cronica refractara poate fi definitd ca un diagnostic clinic bazat pe prezenta
simptomelor de angind stabild, datoritd ischemiei care nu poate fi controlatd de combinatia
dintre terapie medicamentoasa, by-pass si interventii percutane. Vor fi excluse cauzele non-
cardiace ale durerii retrosternale si o consultatie psihiatrici poate fi luatd in consideratie.
Angina cronicd refractard necesitd optimizarea tratamentului medical utilizand diferite
medicamente in doza maxima tolerata [14].
Motivele pentru care revascularizarea nu e posibila:
anatomie specifica a vaselor coronare
unul sau mai multe grafturi anterioare si/sau proceduri de revascularizare percutana coronara
lipsa functiondrii normale a grafturilor
boli extracardiace care cresc morbiditatea si mortalitatea perioperatorie
varsta avansatd in combinatie cu acesti factori.

DAL=

C. 2.1.4.2.2. Subgrupuri speciale
C. 2.1.4.2.2.1. Particularitatile anginei pectorale stabile la femei

Caseta 12. Particularitiatile APS la femei

Angina pectorald stabila este frecvent prima manifestare a bolii coronariene la femei, iar IM
sau moartea subitd cea mai frecventd manifestare la barbati. Incidenta APS creste la femei 1n
perioada post-menopauza. Sindromul X, angina microvasculara si vasospasmul coronarian sunt
mai frecvent intdlnite la femei.

Rezultate fals pozitive la testul ECG de efort mai frecvent se determina la femei (38 — 67%)
vs barbati (7 — 44%), deaceea pentru diagnosticul APS se prefera examenele imagistice
(ecocardiografia de stres farmacologica sau de efort) vs testul de efort standard [14].

Caseta 13. Particularitatile APS la pacientii cu boala renala cronica

Boala renala cronica este un factor de risc pentru - si puternic asociat cu - BAC si are un impact
major asupra prognosticului si deciziilor terapeutice. Ulilizarea medicamentelor si a agentilor
de contrast iodati expun pacientii la complicatii multiple. Acesta reprezintd de asemenea un
grup de pacienti putin explorat in studile clinice, cu date limitate in ceea ce priveste medicina
bazata pe dovezi [36].

C. 2.1.4.2.2.2. Particularitatile APS la pacientii cu diabet zaharat

Caseta 14. Particularitatile APS la pacientii cu diabet zaharat

Atat DZ insulinodependent (tip 1) cat si DZ non-insulinodependent (tip 2) se asociaza cu un
risc cardiovascular crescut. Mortalitatea cardiovasculard este crescutd de trei ori la barbatii
diabetici §i de doud pand la cinci ori la pacientele diabetice vs persoanele nondiabetice de
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aceeasi varstd. Incidenta bolilor CV este cu atat mai mare cu cat nivelul glicemiei este mai
ridicat.

Prevalenta ischemiei silentioase este crescuta la pacientii cu diabet.

Perturbarile metabolice in DZ favorizeazd progresia aterosclerozei conducand la o boalad
cardiovasculard cu afectare multivasculara si restenoza. Strategiile curente pentru optimizarea
tratamentului pacientilor diabetici sunt axate pe obtinerea unui control bun al glicemiei, dislipi-
demiei, bolii renale, obezitatii si fumatului. Patologia CV este responsabild de 80% din decese
la bolnavii cu DZ, deacea la acesti pacienti diagnosticul si tratamentul agresiv se va efectua
precoce. Acest lot de bolnavi vor beneficia de tratament cu nitrati, beta-adrenoblocante,
antagonisti de calciu, statine, anti-plachetare si proceduri de revascularizare similare cu
pacientii non-diabetici. In plus, IECA sunt indicati pacientilor diabetici cu BCI stabilita [14,15].

C. 2.1.4.2.2.3. Particularititile anginei pectorale stabile la varstnici

Caseta 15. Particularitatile APS la varstnici

La persoanele cu varsta de > 75 ani mai frecvent se determina stenoza trunchiului arterei
coronare, boala trivasculara si disfunctia VS. Reducerea nivelului de activitate fizica si varsta
avansatd influenteazd aprecierea mai slaba a simptomelor de ischemie. Algoritmul
investigatiilor obligatorii va include: testul ECG de efort (ar trebui sd fie testul initial in
evaluarea pacientilor varstnici), test imagistic de stres (in caz daca pacientul nu poate efectua
exercitiul fizic) si arteriografie coronariana.

Tratamentul medicamentos va fi mai complex la varstnici. La acesti pacienti medicatia anti-
anginald si hipolipemianta este eficientd in reducerea simptomelor §i imbunatatesc prognosticul.
Beneficiile in urma tratamentului medicamentos, invaziv si chirurgical sunt similare cu cele la
pacientii tineri [ 14].

Caseta 16. Particularitatile APS la pacientii dupa revascularizare

Cand pacientii sunt foarte motivati, terapia si preventia secundara ar trebui initiate in timpul
spitalizarii. Strategiile de urmarire ar trebui centrate pe evaluarea simptomelor pacientilor, pe
statusul functional si pe preventia secundard, si nu doar pe detectarea restenozei sau ocluziei
graftului [36].

Tabelul 1. Urmarirea pacientilor cu boala arteriala coronariana stabila

izati Clasa’| Nivel
revascularizati

Se recomanda ca totj pacientji revascularizatj sa beneficieze de preventje secundara
sj sa fie programatj pentru vizitele de follow-up.

Se recomanda’instruirea pacientjlor iainte de externare despre intoarcerea la
munca sj reluarea tuturor activitatjlor. Pacientji ar trebui avizatj sa ceara consult I C
medical imediat daca’ simptomele (re-)apar.

Terapia antiplachetara unica (SAPT), uzual aspirina, este recomandata pe timp

nelimitat. ! A
Terapia antiplachetara duala (DAPT) este indicata, dupa BMS, cel putjn 1 luna. I A
DAPT este indicata pentru 6 pana la 12 luni dupa DES de generatje a II-a I B

DAPT poate fi folosita pentru mai mult de 1 an la pacientji cu risc ischemic crescut
(ex. tromboza de stent, SCA recurent sub DAPT, post IM/BAC difuza) sj risc b B
scazut de sangerare.

DAPT pentru 1 pana’la 3 luni poate fi folosita’dupa implantare de DES la pacientji

cu risc crescut de sangerare sau care nu pot fi operatj sau cu tratament anicoagulant | IIb C
concomitent

La pacientji simptomatici, imagistica de stres (ecocardiografie, MRI sau

scintigrafia miocardica de perfuzie- SMP) este indicata mai curand decat ECG-ul I C
de efort.

La pacientji cu modificari ischemice la risc scazut (<5 % din miocard) la imagistica
de stres, se recomanda’tratament medicamentos optimal.
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La pacientji cu modificari ischemice la risc crescut (> 10% din miocard) la
imagistica de stres, se recomanda angiografie coronariana.

Testul imagistic de stres tardiv (6 luni) dupa revascularizare poate fi considerat
pentru a detecta pacientji cu restenoza dupa stentare sau ocluzia graftului indiferent| IIb C
de simptomatologied.

Angiografia tardiva de control (3-12 luni) poate fi considerata’dupa PCI la risc inalt

(ex. boala de trunchi comun-TC), indiferent de simptomatologie. 1T ¢

Angiografia sistematica de control, precoce sau tardiv dupa PCI, nu este

o I C
recomandata.

C.2.1.4.3. Teste de laborator

Caseta 17. Teste de laborator recomandate pentru evaluarea initiala a APS
Obligator:
1. Profilul lipidic, incluzand Colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol si TG
2. Glicemia a jeun
3. Hemoleucograma completd, cu hemoglobind si numar de leucocite
4. Creatinina
Daca sunt indicatii in baza evaluarii clinice
1. Markeri de necroza miocardica daca sunt dovezi de instabilitate clinica sau SCA
2. Determinari hormonale tiroidiene
3. Test de toleranta la glucoza
Optional:
1. Proteina C reactiva
2. Lipoproteina A, ApoA si ApoB
3. Homocisteina**
4. HbAlc
5. NT-BNP*

** investigatii care nu sunt accesibile in Republica Moldova

Caseta 18. Recomandari pentru evaluarea corecta a lipidogramei

1. Variatiile importante pentru valorile lipidelor plasmatice necesitd efectuarea cétorva
determindri, pentru a se considera valoarea medie.

2. Colectarea sangelui pentru aprecierea Colesterol total si HDL-colesterol nu necesitd o
perioada de foame, pe cand determinarea TG va fi efectuatd doar dupa 12-14 ore de post (cu
exceptia apei).

3. Valorile lipidelor plasmatice nu sunt veridice in cadrul unei maladii acute sau al unui
traumatism.

4. Este necesar controlul nivelului lipidelor dupd cateva saptdmani de la maladia acuta febrila si
la cel putin 3 luni dupa o trauma, interventie chirurgicala sau maladie importanta

5. Valorile colesterolului si ale TG deseori sunt exprimate in mg/dl, pentru transferarea de la
mg/dl la mmol/1 se va aplica formula:

Colesterol in mmol/l1 = colesterol in mg/dl x 0,026

TG in mmol/l = TG 1n mg/dl x 0,0114

Caseta 19. Analize sanguine pentru evaluarea pacientilor cunoscuti sau suspectati cu APS

Recomandari Clasa | Nivel
Dacé evaluarea sugereaza instabilitate clinicd sau SCA, mdsurari repetate ale
troponinei, preferabil utilizarea analizelor inalt sensibile sau ultrasensibile, I A

sant recomandate pentru a exclude necroza miocardica asociatd cu SCA

Analiza generald de sangeincluzand hemoglobina si leucocitele este

recomandata la toti pacienti I B
La pacientii cu APS suspectatd sau stabilita se recomanda screening-ul DZ tip

2 prin aprecierea hemoglobinei glicozilate (HbAlc), glicemiei bazale si I B
suplimentar testului de toleranta la glucoza daca ultimele sunt neconcludente.

Colectarea creatininei §i estimarea functiei renale (clearence creatininei) sunt I B
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recomandate la toti pacienti

Lipidograma pe nemancate (incluzdnd LDL colesterol) este recomandata la

toti pacientii I ¢
Dacéd se suspecteazd patologia tiroidiand se recomanda evaluarea functiei I C
tiroidiene
Testele hepatice sunt recomandate precoce dupa initierea terapiei cu statine | C
Masurarea creatinkinazei este recomandatd pacientilor care administreaza I C
statine si acuza simptome sugestive pentru miopatie
Masurarea peptidelor natriuretice BNP/NT-proBNP trebuie luate in Ia C
considerare la pacientii cu suspectie de insuficientd cardiaca
Caseta 20. Analize sanguine pentru reevaluarea de rutina la pacientii cu APS
Recomandari Clasa | Nivel
Controlul anual al lipidelor, metabolismului glucidic si creatininei este I C
recomandat la toti pacientii cunoscuti cu APS
C.2.1.4.4. Investigatii cardiace noninvazive
Caseta 21. Radiografia toracica (RT) pentru evaluarea diagnostica la bolnavii cu APS
Recomandari Clasa | Nivel
RT este recomandatd la pacientii cu prezentare atipica sau suspiciune de boald I C
pulmonara
RT trebuie luatd in consideratie la pacientii cu suspiciune de insuficienta Ia C
cardiaca
Caseta 22. Electrocardiograma de repaus pentru evaluarea diagnostica initiala a APS
Recomandari Clasa | Nivel
ECG de repaus este recomandata tuturor pacientilor la prezentare I C
ECG de repaus este recomandata la toti pacientii in timpul sau imediat dupa
un episod de durere toracicd suspectatd pentru a indica instabilitatea clinica a I C
APS
Caseta 23. Ecocardiografia
Recomandari Clasa | Nivel

Ecocardiograma transtoracicd de repaus este recomandatd la toti pacientii
pentru:
a) Excluderea altorcauze de angind (boald cardiacda valvulara sau

cardiomiopatie hipertroficd).
b) Identificarea anomaliilor regionale de cineticd parietala sugestive pentru I B

CAD
c) Masurarea fractiei de ejectie a ventricului stdng cu scop de stratificare a

riscului
d) Evaluarea functiei diastolice
Ultrasonografia arterelor carotide trebuie luatd in consideratie sa fie efectuata
de clinicieni bine pregatifi pentru ca sa depisteze cresterea grosimii intima- Ia C

medie si/sau placa aterosclerotica la pacientii cu APS suspectata fara sa fie
cunoscutd boala ateroscleroticd

Caseta 24. Monitorizarea ambulatorie a ECG (Holter ECG) pentru evaluarea diagnostica

initiala a APS

Recomandari Clasa | Nivel
M.oni‘.torizarea ambulatorie a ECG este recomandata la pacientii cu APS si I C
aritmie suspectatd
Monitorizarea ambulatorie a ECG trebuie luatd in considerare la pacientii cu Ia C

suspectie de angina vasospastica
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Caseta 25. Efectuarea testului de efort fizic pentru evaluarea initiala a anginei sau
evaluarea simptomelor

Recomandari Clasa | Nivel

Testul de efort fizic este recomandat in calitate de test initial pentru stabilirea
diagnosticului de APS la pacienti cu simptome de angina pectorald si PPT
intermediara de BCI (Tabele 2 — 65%), fara tratament antianginal, daca acesti I B
pacienti sunt in stare sa efectueze un test de efort sau daca nu prezinta
schimbari ECG initiale care fac interpretarea rezultatelor imposibila

Testele imagistice de stres sunt recomandate in calitate de optiune de
investigatie initiald dacd acestea sunt disponibile si existd specialisti in I B
domeniu

Testul de efort ar trebui sa fie luat in considerare la pacienti care

.. - . . et . IIa C
administreaza tratament antianginal pentru evaluarea eficacitatii acestuia

Testul de efort fizic cu scop diagnostic nu se recomandad persoanelor cu
subdenivelare a seg. ST >0,1 mV pe traseu ECG de repaos, sau celor carora li | 1II C
se administreaza digitalice

BCI - boala coronariana, PPT — probabilitate pre-test, APS — angina pectorala stabila.

Caseta 26. Testul de efort in combinatie cu imagistica
Tehnicile imagistice de stres includ ecocardiografia si scintigrafia de perfuzie. Ambele pot fi
folosite in combinatie fie cu stresul de efort sau stres-ul farmacologic.

Caseta 27. Avantajele tehnicilor imagistice de stres vs testele de efort ECG:

1. Performanta de diagnostic superioard pentru detectia BCI

2. Capacitatea de a cuantifica si localiza ariile de ischemie

3. Posibilitatea de a furniza informatii cu rol diagnostic in prezenta ECG cu modificari de
repaus

4. Informative 1n cazul pacientilor care nu pot efectua efort fizic.

5. Preferate la pacientii cu angioplastie in antecedente sau by-pass din cauza capacitatii lor
superioare de a localiza ischemia.

Testele imagistice de stres negative definesc pacientii cu un risc cardiac scazut.

Caseta 28. Testul de efort si EcoCG

EcoCG de stres prin efort (exercifiu) a fost dezvoltatd ca o alternativa la testul de efort
«clasic» si ca investigatie aditionald pentru a stabili prezenta sau localizarea si extensia ische-
miei miocardice in timpul stresului.

Caseta 29. Testul de efort si scintigrafia miocardica de perfuzie.

Trasorii radioactivi cei mai folositi sunt Th201 si Tc99m in asociere cu SPECT, sau in
combinatie cu un test de efort limitat de simptome efectuat fie pe covor rulant sau pe bicicleta
ergometrica.

Hipoperfuzia miocardica este caracterizata de o captare redusd a trasorului in timpul stres-
ului vs captarea in repaus. Captarea crescutd a trasorului in campurile pulmonare identifica
pacientii cu BCI severa asociatd cu disfunctie ventriculard indusa de stres. Perfuzia SPECT
oferd o predictie cu specificitate si sensibilitate mai mare pentru prezenta BCI decat testul de
efort ECG.

Caseta 30. Testul farmacologic de stres asociat cu tehnicile imagistice
Testul de stres farmacologic asociat fie cu scintigrafia de perfuzie fie cu EcoCG este indicat
bolnavilor care nu pot depune efort fizic sau poate fi folosit ca alternativa la testul de efort.
Exista doud modalitati de a obtine aceasta:
1. infuzia de medicamente simpato-mimetice cum este dobutamina, in doze progresiv
crescande, care cresc consumul miocardic de oxigen si mimeaza efectul exercitiului fizic;
2. infuzia de vasodilatatoare coronariene (exemplu Adenozina sau Dipiridamol) care determina
aparifia unui contrast, hemodinamic semnificativ, intre regiunile irigate normal si regiunile
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irigate de artere coronariene stenozate, unde perfuzia va creste mai pugtin sau poate chiar sa
scada (fenomen de furt coronarian) [6,14].

Caseta 31. Precautii in cazul efectuirii testului farmacologic de stres

Pacientii selectati pentru administrarea vasodilatatoarelor coronariene (Adenozind sau
Dipiridamol) sa nu primeasca deja Dipiridamol cu scop antiagregant sau in alte scopuri.
Evitarea cofeinei cu 12-24 de ore inaintea studiului, deoarece interfera cu metabolismul
acestor substante.

Adenozina poate precipita bronhospasmul la indivizii astmatici, in astfel de cazuri
Dobutamina poate fi folosita ca alternativa.

Dobutamina nu produce cresterea fluxului coronarian adecvat stresului vasodilatator,
reprezentand o limitare pentru scintigrafia de perfuzie. Astfel, pentru aceastd tehnica
Dobutamina va fi rezervata pacientilor care nu pot depune efort fizic sau au o contraindicatie
pentru testul cu vasodilatatoare.

Caseta 32. Imagistica prin stres este importanta

in evaluarea pacientilor cu probabilitate mica pre-test de boald, in special femeilor, atunci
cand testul de efort este neconcludent

in selectarea leziunilor pentru revascularizare

in evaluarea ischemiei dupd revascularizare.

Caseta 33. Indicatii pentru folosirea testului de efort cu tehnicile imagistice (fie EcoCG

sau scintigrafia) in evaluarea diagnostica initiala a APS

1.

®

Pacienti cu modificari pe ECG-ul de repaus, BRS, subdenivelare de ST >1mm, ritm de pace-
maker sau WPW care impiedica interpretarea corecta a modificarilor ECG in timpul stres-
ului.

. Pacienti cu ECG de efort neconcludent dar cu tolerantd la efort rezonabild, care nu au

probabilitate mare de BCI si la care exista inca dubii diagnostice.

Pacienti cu revascularizare anterioara (angioplastie sau by-pass) la care localizarea ischemiei
este importanta.

Ca o alternativa la ECG-ul de efort, acolo unde resursele financiare o permit.

. Ca o alternativa la ECG-ul de efort la pacientii cu probabilitate mica pre-test de boald, cum

sunt femeile cu dureri toracice atipice.

Pentru a evalua severitatea functionald a leziunilor intermediare la arteriografia coronariana.
Pentru localizarea ischemiei atunci cand se planifica optiunile de revascularizare la pacientii
care au efectuat deja arteriografia coronariana [28].

Caseta 34. Efectuarea testului de efort fizic sau a testelor farmacologice in combinatie cu
metode imagistice.

Recomandari Clasa Nivel
Testul imagistic de stres este recomandat pentru evaluare initiala pentru
diagnosticarea APS in caz de PPT intre 66-85% sau la pacienti cu I B

FE<50% care nu au angina tipica.

Testul imagistic de stres este recomandat pacientilor cu schimbari de
repaos pe traseul ECG, care nu permit interpretarea corectd a ECG in I B
timpul efortului.

Testul de efort este preferabil fata de testele imagistice de stres atunci
cand este posibil

Testul imagistic de stres ar trebui sa fie recomandat pacientilor
simptomatici care anterior a fost supusi revascularizarii prin By-pass ITa B
aortocoronarian sau implantare de stent.

Testul imagistic de stres ar trebui sa fie luat in considerare pentru
evaluarea severitatii ~ functionale ale leziunilor  moderate Ia Ila B
coronaroangiografie.

APS — angina pectorala stabila, PPT — probabilitate pre-test.
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Caseta 35. Rezonanta magnetica cardiaca (RMC) in repaus

RMC poate fi utilizata pentru a determina modificarile cardiace structurale si evaluarea functiei
ventriculare. Utilizarea RMC este recomandatd pacientilor la care, in pofida utilizarii
substantelor ecografice de contrast, ecocardiografia transtoracicd nu este capabilad sa raspunda
intrebarii clinice (de obicei din cauza unei ferestre acustice limitate) si care nu au contraindicatii
pentru RMC.

Caseta 36. RMC de stres

Testarea prin RMC asociatd cu infuzia de Dobutamind poate fi utilizatd pentru a detecta
anomalii de miscare a peretilor cardiaci induse de ischemie. Rata evenimentelor CV este redusa
cand RMC cu Dobutamina este normala.

Caseta 37. Tomografia computerizati. Indicatii pentru folosirea angiografiei prin TC in
APS
Optional:
1. Pacienti cu o probabilitate pre-test de boald mica (<10%), cu un test ECG de efort sau test
imagistic de stres neconcludent.
Angiografia prin rezonan{a magnetica.
1. Nu este recomandata pentru practica clinica de rutind in evaluarea diagnostica a APS.

C.2.1.4.5. Tehnici invazive pentru evaluarea anatomiei coronariene

Caseta 38. Arteriografia coronariana

Arteriografia coronariand detine o pozitie fundamentala in investigarea pacientilor cu angina
pectorala stabild, furnizdnd informatii corecte cu privire la anatomia coronariand, cu
identificarea prezentei sau absentei stenozei intracoronariene, defineste optiunile terapeutice
(eligibilitatea pentru tratament medicamentos sau revascularizare miocardicd) si determind
prognosticul. Rata complicatiilor majore asociate cu cateterizarea diagnosticd de rutind variaza
de la 1 si 2%. Rata decesului, IM sau accidentului vascular cerebral este aproximativ de 0,1 -
0,2% [14,17].

Caseta 39. Indicatiile pentru testele diagnostice la pacientii cu suspiciune de BCI si
simptome stabile

Asimptomatic Simptomatic
Probabilitatea de boala semnificativa
Scazuta (<15%) Intermediara Inalta (> 85 %)
(15-85%)

Clasa | Nivel | Clasa | Nivel | Clasa | Nivel | Clasa | Nivel
Detectia anatomica a BCI
Coronarografie 111 A 111 A 1Tb A I A
Angiografie CT 111 B 111 C ITa A 111 B
Test functional
Ecografie de stres 111 A 111 A I A 111 A
Imagistica nucleara 111 A 111 A I A 111 A
RM de stres 111 B 111 C I A i B
PET 111 B 111 C | A 111 B
Test imagistic I C I C ITa B I B
combinat sau hibrid

Caseta 40. Indicatiile pentru revascularizarea in cazul pacientilor cu angina stabila sau
ischemie silentioasa

Extinderea afectarii coronariene (anatomicd si/sau functionald ) | Clasa | Nivel
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Pentru prognostic

Afectarea TC cu stenoze severe > 50 % I A
Orice stenozd proximald a ADA > 50 % I A
Afectare bi - sau tricoronariand cu stenoze > 50 % cu afectarea functiei I A
VS (FEVS <40 %)

Teritoriu ischemic mare (> 10 % VS) I B
O singurd arterd coronara restanta patenta cu stenoza > 50 % I C
Pentru simptome

Orice stenozd coronariand > 50 % dar cu angind sau echivalent de I A
angind semnificative, neresponsive la tratamentul medical

Caseta 41. Recomandari privind metodele de revascularizare (CABG sau PCI) la pacientii
cu BCI stabila cu anatomie coronariana ce permite tratamentul prin ambele metode si risc
chirurgical mic

Recomandairi in functie de extinderea BCI CABG PCI
Clasa | Nivel | Clasa | Nivel
Afectarea uni — sau bicoronariana, fara stenoza de ADA IIb C 1 C
proximala
Afectarea unicoronariand, cu stenozd de ADA proximal A I A
Afectarea bicoronariand, cu stenoza de ADA proximal B I C
Afectarea de trunchi coronarian sting cu scor SYNTAX < I B I B
22
Afectarea de trunchi coronarian sting cu scor SYNTAX 23 —| 1 B ITa B
32
Stenoza de trunchi coronarian sting cu scor SYNTAX > 32 I B 111 B
Afectare tricoronariand cu scor SYNTAX < 22 I A I B
Afectare tricoronariand cu scor SYNTAX 23 —32 I A 111 B
Afectare tricoronariand cu scor SYNTAX > 32 I A 111 B

Caseta 42. Recomandairi specifice de revascularizare in cazul pacientilor cu diabet zaharat

Clasa | Nivel
La pacientii stabili cu BCI multivasculara si/sau dovezi pentru ischemie, I B
revascularizarea este indicata pentru a reduce evenimentele adverse cardiace.
La pacientii cu BCI multivasculara stabild si cu risc chirurgical acceptabil, I A
CABG este recomandat in detrimentul PCI.
La pacientii cu BCI multivasculara stabild si scor SYNTAX < 22, PCI ar ITa B
trebui luat in considerare ca alternativa la CABG.
Noile DES sunt recomandate in defavoarea BMS. I A
Utilizarea ambelor artere mamare interne pentru bypass aortocoronarian ar ITa B
trebui luatd in considerare.
La pacientii 1n tratament cu Metformin functia renala ar trebui monitorizata cu I C
atentie timp de 2 — 3 zile dupa coronarografie/PCI.

Caseta 43. Indicatiile pentru efectuarea arteriografiei coronariene in scopul stabilirii
diagnosticului de APS

Pacienti simptomatici:

1. fara raspuns la terapia medicamentoasd adecvata sau intoleranta medicamentoasa

2. acaror ocupatii sau alte circumstante constituie un risc pentru ei insusi sau pentru altii

(piloti, operatori de tren, pompieri, soferi, atleti)

Pacienti asimptomatici:

1. care au criterii de risc Inalt la testare noninvaziva, prezenta factorilor de risc multipli

2. datoritd maladiilor concomitente sau dizabilitatilor fizice, nu poate fi efectuatd

stratificarea adecvata a riscului prin alte mijloace
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Caseta 44. Rezerva coronariana vasodilatatoare si masurarea rezervei fractionale a
presiunii de flux intracoronarian *

Ambele tehnici (RCV, RFF) implica inducerea hiperemiei (vasodilatatiei coronariene) prin
injectarea intracoronariand a vasodilatatoarelor.

RCV reprezinta raportul dintre viteza fluxului in conditii de hiperemie si cel din conditia
bazala, reflectand rezistenta la flux a arterelor epicardice si restul patului coronarian. Este
dependent atat de microcirculatie cat si de severitatea leziunilor la nivelul arterelor epicardice.

RFF este calculatd ca raportul dintre presiunea distald coronariand si presiunea in aorta
masuratd in timpul hiperemiei maximale. O valoare normala pentru RFF este de 1,0 indiferent
de statusul microcirculatiei i o RFF <0,75 este intotdeauna patologica.

Masuratorile fiziologice pot facilita diagnosticul in cazul stenozelor intermediare
angiografic (estimate vizual la 30-70%). Masurarea RFF este utila in diferentierea pacientilor cu
prognostic bun pe termen lung (de exemplu pacientii cu RFF >0,75) care nu au nevoie de
revascularizare si pacientii care necesitd revascularizare (RFF <0,75)[ 14].

Caseta 45. Ultrasonografia intracoronariana*

Ultrasonografia intracoronariand permite obtinerea imaginilor din interiorul vaselor corona-
riene prin trecerea unui cateter cu ultrasunete prin lumenul coronarian. Ultrasonografia
intravasculara permite:

e masurarea cu acuratete a diametrului lumenului coronarian

e cvaluarea leziunilor excentrice, a remodeldrii si cuantificarea depozitelor de aterom si de
calciu

e cvaluarea detaliatd a leziunilor tinta posibile de a fi tratate interventional

e +plasarea stenturilor, pozitia si expansiunea lor

e determinarea vasculopatiei de transplant

Tehnologia a adus avantaje in ceea ce priveste informatiile despre placa aterosclerotica si
progresia ei, oferind o evaluare cantitativa si calitativd a anatomiei coronariene substantial
imbunatatitd comparativ cu arteriografia de contrast si, fard indoiala, are un rol important in
evaluarea clinicd specializata, in special in ceea ce priveste interventia pe arterele coronare.
Totusi, este o investigatie utilizatd adecvat in conditii clinice specifice si in scop de cercetare
mai mult decat ca o prima linie de investigatie pentru BCI [14].

Caseta 46. Teste de diagnostic p/u angina vasospastica suspectata.

Recomandari Clasa | Nivel
ECG este recomandata 1n timpul anginei, dacd este posibil. I C
Arteriografia coronariand este recomandatd la pacienti cu epizoade
caracteristice de durerea toracica in repaus si schimbarile segmentului ST care I C

se rezolva cu nitrati si/sau antagonisti ai canalelor de calciu.

Monitorizarea ambulatorie a ECG trebuie luatd in consideratie pentru a

. . e . ) . Ila C
identifica devierile ST 1n absenta unei frecvente cardiace crescute.

Testele de provocare intracoronariene pot fi luate in consideratie pentru a
identifica spasmul coronarian la pacienti cu rezultate obtinute normale sau
leziuni non-obstructive in timpul arteriografiei coronariene si prezentarea | Ila C
clinica a spasmului coronarian pentru a diagnostica locul si modalitatea
spasmului.

Caseta 47. Investigarea pacientilor cu suspectii la boala coronariana microvasculara.

Recomandari Clasa | Nivel
Se va lua in consideratie ecocardiografia de efort sau cu dobutamina in functie
de stabilirea dereglarilor regionale ale cineticii peretilor care se petrec in | Ila C

asocierea cu angina si schimbarile segmentului ST.

Ecocardiografia transtoracicd cu Doppler a arterei descendente anterioare
stangi cu masurari ale fluxului coronarian diastolic urmat de administrarea | IIb C
intravenoasa a adenozinei si in repaus pot fi considerate pentru aprecierea non
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invaziva a rezervei fluxului coronarian.

Administrarea introcoronariand a acetilcolinei $i adenozinei cu masurarea prin
Doppler in timpul arteriografiei coronariene, pot fi considerate cand
arteriograma este vizual normala. Astfel se vor evalua rezervele fluxului | IIb C
coronarian endoteliu dependent si independent si se va detecta vasospasmul
microvascular si epicardial.

Caseta 48. Investigatii pentru identificarea ischemiei silentioase
Obligator:

1. Monitorizarea ECG ambulatorie.

2. Testul de efort.

C.2.1.4.6. Trei pasi majori pentru luarea deciziei

Acest protocol recomanda o abordare in trepte pentru luarea deciziei diagnostice si de
tratament la pacientii cu suspiciune de APS (determinarea probabilitatii pre-test (PPT)).

Treapta I . Se va evalua clinic probabilitatea prezentei APSla un anumit pacient

Treapta II. Testare neinvaziva pentru stabilirea diagnosticului de APS sau ateroscleroza
neobstructiva (prin efectuarea ultrasonografiei carotidiene) la pacienti cu o probabilitate
intermediara de boala.

Treapta III. Diagnosticul APS stabilit - instituirea tratamentului medical optimal,
inclusiv investigatie invaziva, revascularizare si stratificarea riscului pentru evenimentele
ulterioare.

In baza testelor non-invazive disponibile vor fi selectati pacientii care pot beneficia de
investigatie invaziva si revascularizare. In dependentd de severitatea simptomelor, poate fi
efectuatd coronaroangiografia precoce cu confirmarea invazivd a severitdtii stenozei i
revascularizare ulterioard, evitand testarea non-invaziva din treapta a 2-a.

PPT este influentata de prevalenta bolii in populatia studiatd, precum si de

particularitatile clinice (inclusiv prezenta factorilor de risc cardiovascular) ale unui individ.
Factorii majori determinanti ai PPT sunt: varsta, sexul si natura simptomelor.

Metodele imagistice, non — invazive, de diagnostic ale bolii coronariene ischemice
(BCI) au sensibilitati si particularitati tipice pentru aproximativ 85 % (vezi Tab. 1). Prin urmare,
15 % din toate rezultatele de diagnostic vor fi false. Astfel, nu se recomanda testarea la pacientii
cu o PPT < 15% si la cei > 85% (PPT < de 15 % presupune ca tofi pacientii sunt sanatosi iar
PPT de > 85 % presupune cd tofi pacientii sunt bolnavi). La acestia putem presupune cu
siguranta ca cei cu PPT < 15% nu au BCI, iar cei cu PPT de > 85 % ca au BCI.

Dacé durerea este in mod clar non-anginoasd alte teste de diagnostic pot fi indicate
pentru a identifica alte cauze a durerii toracice: gastrointestinale, pulmonare sau musculo-
scheletice Cu toate acestea, acesti pacienti ar trebui, de asemenea, sd 1si modifice factorii de
risc bazat pe diagramele de stratificare a riscului folosite pe larg, cum ar fi
SCORE(http://www.heartscore.org/Pages/welcome.aspx) sau scorul de risc Framingham
(http://hp2010.nhlbihin.net/atpiii/calculator.asp). Pacientii cu suspiciune de boald coronariana
ischemica cu comorbiditati, la care revascularizarea nu este recomandatd, ar trebui sa fie tratati
medicamentos, dar testele imagistice de stres farmacologic pot fi o optiune in cazul in care se
considerd necesar de a verifica diagnosticul. Pacientii cu o fractie de ejectie a ventriculului
stang redusd (FE)< 50 % si angina tipicd au un risc inalt pentru evenimente cardiovasculare, si
acestora trebuie sa li se propund coronarografia fara testari anterioare.

Pacientii la care durerea anginoasa ar putea fi posibild, dar care au o probabilitate foarte
joasa de boald coronariand (PPT< 15 %) se recomanda excluderea altor cauze de durere toracica
si ajustarea factorilor de risc cardiovascular bazat pe evaluarea scorului de risc si nu se
recomanda evaluarea prin metode de efort specifice, non- invazive. La pacientii cu accese de
durere toracica repetate, neprovocate, care apar doar in repaus, trebuie luatd in consideratie
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angina vasospasticd, apoi diagnosticatd si tratatd in mod corespunzator. Pacientii cu o PPT
intermediara de 15-85 % ar trebui supusi unor teste suplimentare non-invazive. La pacientii cu
PPT clinica > 85 %, diagnosticul de BCI trebuie facutd clinic si testarea ulterioara non-invaziva
nu va imbunatati precizia. Acestor pacienti, cu angina clasica, severd, la efort fizic mic, a caror
clinica indicad un risc Inalt de evenimente cardiovasculare, direct se va recomanda efectuarea
coronarografiei si revascularizarea. Teste suplimentare pot fi totusi indicate pentru stratificarea
riscului de evenimente, in special daca nu este posibil controlul satisfacator al simptomelor cu
terapia medicamentoasa initiala.

Angiografia coronariana prin Tomografie Computerizatda (ACTC) este utila in special
pentru pacientii cu PPT intermediar scazutd. Aceasta poate fi considerata ca o alternativa pentru
testarea ischemiei, in special la pacientii cu simptome de durere toracica si o PPT intermediara
<50 %.

Tabelul 2. Caracteristicile testelor frecvent utilizate pentru a diagnostica prezenta bolii
coronariene ischemice

Teste Diagnosticul Bolii coronariene ischemice (BCI)
Sensibilitate (%) Specificitate (%)
ECG de efort® 45-50 85-90
Ecocardiografia de efort 80-85 80-88
Testul de efort asociat cu SPECT 73-92 63-87
Ecocardiografia de stres cu Dobutamina 79-83 82-86
RMN de stres cu Dobutamini® 79-88 81-91
Ecocardiografia de stres cu vasodilatatoare 72-79 92-95
SPECT de stres cu vasodilatatoare 90-91 75-84
RMN de stres cu vasodilatatoare® 67-94 61-85
Angiografia coronariana prin TC (ATC) © 95-99 64-83
PET de stres cu vasodilatatoare 81-97 74-91

BCI=Boala coronariand ischemicd; ATC=Angiografia coronariand prin tomografia computerizata;
ECG=electrocardiograma; RMN=Rezonanta magneticdi nucleard; PET=Tomografia cu emisie de pozitroni;
SPECT=Tomografie computerizata cu emisie de fotonunic;

*Rezultate cu/fara sesizare minima de partinire.

"Rezultatele obtinute la grupurile de pacienti cu o prevalentd a bolii medie-inaltd fird despigubire pentru sesizarea
de partinire.

‘Rezultatele obtinute la grupele cu prevalenta bolii joasa-medie.

Tabelul 3. Probabilititile clinice pre-test(PPT) la pacientii cu durere toracici stabila'*®
Angina tipica Angina atipica Durere non-anginala
Virsta Barbati Femei Barbati Femei Barbati Femei
30-39 59 % 28 % 29 % 10 % 18 % 5%
40-49 69 % 37 % 38 % 14 % 25% 8 %
50-59 77 % 47 % 49 % 20 % 34 % 12 %
60-69 84 % 58 % 59 % 28 % 44 % 17 %
70-79 68 % 69 % 37 % 54 % 24 %
>80 76 % 78 % 47 % 65 % 32%

ECG=electrocardiograma; PPT=Probabilitatea pre-test; BCI=Boala coronariana ischemica.

*Probabilitatile bolii coronariene obstructive reprezentate reflectd estimarile pentru pacientii cu varsta de 35, 45,
55, 65,75 si 85 de ani.

tGrupurile din cutiile albe au 0 PPT<15% si, prin urmare, pot fi gestionate fara teste suplimentare.

+Grupurile din cutiile sur deschise o PPT de 15-65%. Acestea ar putea efectua initial un ECG de efort, daca este
posibil. Cu toate acestea, incazul in care expertiza locald si disponibilitatea permit folosirea unui test de imagistica
non-invaziv pentru aprecierea ischemiei, acest lucru ar fi preferabil. La tineri se vor lua in consideratie problemele
de radiatie.

tGrupurile din cutiile sur inchise au PPT intre 66-85% si, prin urmare, ar trebui efectuat un test functional de
imagistica non-invaziv pentru a stabili diagnosticul de BCI.
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+In grupurile din cutiile de culoare neagra PPT este >85% si se poate presupune ci acestea au BCI. Ei au nevoie
doar de stratificarea riscului.

C.2.1.4.7. Stratificarea riscului la bolnavii cu APS

Stratificarea riscului la bolnavii cu APS e necesard pentru identificarea bolnavilor cu
risc Tnalt pentru deces CVsi IM estimat la 1 an, astfel, pacientii cu risc inalt vor beneficia de
tratament timpuriu agresiv, atit medicamentos cat si prin revascularizare [4,14].In acest
protocol pacientii cu risc nalt de evenimente CV sunt definiti ca pacienticu o mortalitate
anuala>3%, pacientii cu risc scdzut de evenimente CV sunt cei cu o mortalitate anuald de <1%,
similar cu definitia stabilita in protocolul precedent, iargrupul cu risc intermediar de evenimente
CV prezinta o mortalitate anuald de 1-3% (Tabelul 3).

Toti pacientii vor fi evaluati clinic (ca cerintd de bazd), urmatd de evaluarea functiei
ventriculare prin ecocardiografie de repaus, apoi evaluarea non-invaziva a ischemiei/anatomiei
coronariene in functie de determinarea PPT a APS (vezi capitolul C.2.1.4.6.).
Coronaroangiografia pentru stratificarea riscului va fi necesara doar Intr-un subgrup selectat de
pacienti.

Caseta 49. Stratificarea riscului la bolnavii cu APS se bazeaza pe
1. Evaluare clinica
2. Functia VS
3. Stres teste
4. Anatomia patului coronarian
Acestea pot fi evaluate prin intermediul:
e Anamnesticului,
e [Evaludrii clinice si de laborator,
e Tehnicilor non-invazive:
v ECG inrepaus
v' testului de efort (pentru pacientii care pot efectua efort fizic)
v" EcoCG cu Dobutamina (pentru pacientii care nu pot efectua efort fizic)
v" EcoCG in repaus si la efort (stratificarea riscului prin utilizarea functiei
ventriculare)
v Scintigrafiei de perfuzie la efort(SPECT),
v RMN cardiac
e Tehnicilor invazive:
v' Arteriografie coronariana
v Angio-CT
v' Ultrasonografieintracoronariana
Istoricul clinic, examinarea fizica, electrocardiograma si rezultatele testelor de laborator
ofera informatii prognostice foarte importante in faza initiald a evaludrii pacientilor, astfel,
acestea pot modifica riscul estimat.

C.2.1.4.7.1. Stratificarea riscului la bolnavii cu APS in baza semnelor clinice si ECG de
repaus

Caseta 50. Grupul pacientilor cu risc crescut pentru evenimente CV include
e DZ

HTA

fumatul curent,

colesterolemiea (netratatd sau persistenta pe fondal de tratament)

virsta avansata,

sexul

boli renale cronice

boli vasculare periferice (carotidiene sau a membrelor inferioare)

antecedente de IM

e prezenta simptomelor si semnelor de insuficientd cardiacd (care reflecta disfunctia de
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VS)
e paternul (debut recent sau progresie) si severitatea APS, in special 1n absenta
raspunsului la tratament

Prin urmare, vor fi luate in consideratie toate de mai sus, darin special virsta, sexul si
severitatea anginei pentru a determina PPT si a evalua/influenta, sau nu, non-invaziv
prognosticul (Figura 3) .

Caseta 51. Semne ECG pentru identificarea bolnavilor cu risc avansat pentru evenimente
Cv

semne ECG de IM vechi
BRS complet

hemibloc anterior stang
HVS

bloc AV gr.Il -1II
fibrilatie atriala

Aparitia anginei pectorale la efort, sau repaus, frecventa acceselor anginoase in 24 ore si
modificarile ECG 1n repaus sunt predictori independenti ai supravietuirii In general si ai
supravietuirii fara IM. Acesti indici pot fi combinati Intr-un scor simplu de prezicere a
prognosticului in special pentru primul an dupa evaluare. Efectul scorului anginei pectorale
asupra prognosticului dispare la 3 ani si este maxim cind functia ventriculara este pastrata.

Actualmente scorul APS poate fi calculat conform criteriilor Duke, in scopul identificarii
pacientilor cu risc inalt pentru deces CV la 1 an (4nexa 2).

C.2.1.4.7.2.Stratificarea riscului prin utilizarea functiei ventriculare
Functia VS este cel mai puternic predictor al supravietuirii pe termen lung. La pacientii cu

APS pe masuri ce scade FE, creste mortalitatea.In studiul CoronaryArterySurgery(CASS) rata
de supravietuire la 12 ani a pacientilor cu FE > 50%, 35-49% si < 35% afost respectiv de 73%,
54% si 21% (P <0,0001 ). Prin urmare, un pacient cu FE<50 % are deja un risc inalt de deces
CV (mortalitatea anuala >3%), in lipsa altor factori de risc, cum ar fi gradul de ischemie.
Deoarece scaderea FE<50% conduce astfel la cresterea marcatd a riscului, este important a nu
neglija vasele obstructionate care provoaca ischemie la acesti pacienti. Prin urmare, imagistica
de stres trebuie efectuata in locul ECG .

Probabilitatea unei functii ventriculare sistolice pastrateeste inalta la pacientii cu:

1. ECG normala; 2. lipsa unui IM vechi; 3. radiografie pulmonara normala.

Totusi, disfunctia asimptomaticd a VS poate fi prezenta. Prin urmare, ecocardiografia de
repaus este recomandata tuturor pacientilor cu suspiciune de APS.

Caseta 52. Indicatii pentru stratificarea riscului prin evaluarea ecocardiografica a functiei
ventriculare in APS
1. Ecocardiografia de repaus la pacientii cu IM precedent, simptome sau semne de
insuficienta cardiaca, sau modificari ECG de repaus.
2. Ecocardiografia de repaus la pacientii cu HTA.
Ecocardiografia de repaus la pacientii cu DZ.
4. Ecocardiografia de repaus la pacientii cu ECG de repaus normal, fard IM precedent care
nu sunt considerati pentru arteriografie coronariand

(98]

Caseta 53. Stratificarea riscului prin cuantificarea functiei ventriculare utilizind
ecocardiografia de repaus in APS

Recomandare Clasa Nivel
Ecocardiografiaderepaus este recomandata pentru cuantificarea
functiei ventriculare tuturor pacientilor cu suspectie la APS | C
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C.2.1.4.7.3. Stratificarea riscului prin teste de stres si tehnici imagistice de stres

Alegerea tipului de test stres se bazeaza pe ECG de repaus, capacitatea fizica de a efectua
efort, experienta locald si tehnologiile disponibile. Investigatiile cu un pret redus precum ECG
de efort ar trebui utilizate pentru stratificarea initiald a riscului, oricand este posibil.Pacientii cu
risc Tnalt vor fi indreptati la coronaroangiografie.

Pacientii cu PPT > 85% vor beneficia de coronaroangiografie timpurie din motive
simptomatice, astfel pot fi evitate testele non-invazive din treapta Il (vezi capitolulcapitolul
C.2.1.4.6.). Pentru stratificarea riscului acestor bolnavi va fi necesara cuantificarea rezervei de
flux fractionatd (RFF)asociata cu coronaroangiografia.

Testul de efort ECG

Pentru aprecierea riscului CV in baza testului de efort se calculeaza Scorul Duke, ce este
reprezentat de diferenta intre timpul de exercitiu in minute minus (de 5 ori deviatia segmentului
ST in mm) minus (de 4 ori indexul anginei, care are valoare “0” in absenta anginei si “1” daca
apare angina ce nu determind oprirea testului) sau de 8 ori indexul anginei care are valoare “2”
daca angina determina oprirea testului).

Tabelul 4. Scorul Duke la testul de efort pe covor rulant

Timp de exercitiu in minute N

Subdenivelarea ST, mm * 5 -n

Angina pectorala, care nu determina oprirea testului * 4 | -n

Angina pectorala care opreste testul * 8 -n

Risk Mortalitatea la 1 an
Risc scazut >5 <1%

Risc mediu 4-10 >1-<3%

Risc inalt <-11 >3%

(Exemplu : 7min — (2mm * 5) — (4 * 1) = -7, corespunde riscului mediu echivalent cu 1,25% mortalitate la 1 an.)

Combinatia intre efort si parametrii clinici, cu sau fard folosirea scorurilor, cum ar fi scorul
Duke, s-a dovedit a fi o metoda eficientd de diferentiere intre grupurile cu risc nalt si cele cu
risc scazut intr-o populatie care se prezinta cu BCI cunoscutd sau suspectata [1,13,19].Scorul
Duke este bine validat, combinand, devierile segmentului ST si intensitatea anginei in timpul
exercifiului, pentru estimarea riscului cardiovascular. Pacienti cu risc 1nalt de evenimente
cardiovasculare i o mortalitate anuald > 3% de asemenea pot fi identificati utilizdnd scorul
Duke (http://www.cardiology.org/tools/medcalc/duke/).

Caseta 54. Indicatii privind stratificarea riscului prin test de efort ECG la pacientii cu
APS, care pot efectua efort fizic

1. Toti pacientii farda modificari ECG de repaus semnificative la evaluarea initiala.

2. Pacientii cu BCI stabila, dupa o schimbare semnificativa a nivelului simptomelor.

3. Pacientii post-revascularizare cu o deteriorare semnificativa a statutului simptomatic.

Caseta 55. Ecocardiografia de stres pentru stratificarea pacientilor corespunzator
riscului de evenimente CV

Ecocardiografia de stres poate fi utilizata pentru stratificarea pacientilor corespunzator
riscului de evenimente CV.

Riscul evenimentelor CV ulterioare este influentat de numarul de segmente cu anomalii de
cineticd parietald in repaus si de anomaliile de cineticd induse de stres, cu un risc mai mare
asociat atunci cind sunt afectate mai multe segmente In repaus §i o cantitate mai mare de
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ischemie este indusd de stres. Pacientii cu anomalii de cineticd parietala indusad in mai mult de 3
din cele 17 segmente standard ale ventriculului stang ar trebui interpretati ca avand un risc Tnalt
de evenimente CV (corespund cu mortalitatea anualda >3%) si ar trebui luati in consideratie
pentru efectuarea coronaroangiografiei.

Caseta 56. Testul de efort asociat cu scintigrafia miocardica de perfuzie (SPECT si PET)

Testul de efort asociat cu scintigrafia miocardica de perfuzie (single photon emission computed
tomography SPECT and positron emission tomography PET) este o metoda non-invaziva utila
in stratificarea riscului, depistdnd prompt pacientii cu riscul cel mai inalt pentru un eventual
infarct miocardic sau deces. Imaginile normale de perfuzie la stres sunt inalt predictive pentru
un prognostic benign. Scintigrafia de perfuzie la stres normald este asociata cu o ratd de deces
cardiac si de IM mai micd de 1%/an, rata de deces apropiatd de cea a populatiei generale.
Singurele exceptii apar la pacientii cu imagistica de perfuzie normala si care fie au un scor ECG
de efort crescut fie disfunctie severa de repaus a VS.

In contrast, anomaliile prezente la scintigrafia de perfuzie de stres se asociaza cu BCI severa
si evenimente coronariene ulterioare. Astfel, pacientii cu defecte de perfuzie reversibile, induse
de stress >10% din totalitatea miocardului (>2 din 17 segmente), reprezinta un subgroup cu risc
inalt. Coronaroangiografia precoce ar trebui luatd in considerare la acesti pacienti.

Mai mult, dereglarea vasodilatatiei coronariene cuantificatd prin PET este un factor predictor
independent al mortalitd{ii cardiovasculare.

Caseta 57. Indicatori de prognostic nefavorabil

defectele de perfuzie mari induse de stres,

defectele prezente in mai multe teritorii coronariene,

dilatatie ischemica tranzitorie a VS post-stres,
dereglarea vasodilatatiei coronariene

cresterea captdrii pulmonare post-efort sau farmacologic.

Caseta 58. Indicatii privind stratificarea riscului prin imagistica de stres la efort
(perfuzie sau EcoCG) la pacientii cu APS, care pot efectua efort fizic
1. Pacientii cu anomalii ECG de repaus, BRS complet, subdenivelare a segmentului ST
>]mm, ritm de pace-maker, sau WPW care impiedica interpretarea corectd a modificarilor
ECG 1n timpul stres-ului.
2. Pacienti cu test de efort ECG neconcludent, dar probabilitate intermediara sau inaltd de
boala.
Pacientii cu deteriorare simptomaticad post-revascularizare.
4. Ca alternativa la testul de efort ECG pacientilor unde facilitatile, costurile si resursele
financiare permit.

(98]

Caseta 59. Indicatii privind stratificarea riscului prin imagistica de stres farmacologic
(perfuzie sau EcoCG) la pacientii cu APS
1. Pacientii care nu pot efectua efort fizic
2. Alte indicatii ca pentru imagistica de efort (perfuzie sau EcoCG) in APS la pacientii care
pot efectua efort fizic, dar unde facilitatile locale nu includ imagistica de efort.

Caseta 60. Rezonanta Magnetica Nucleara (RMN) cardiaca de stress

In multiple studii s-a determinat o corelatie independenti intre mortalitatea cardiovasculara
crescuta si un RMN cardiac asociat cu stress test cu dobutamind pozitiv si o ratd de
supravietuire cardiovasculara majora(99%) la pacientii cu un stress test cu dobutamind asociat
cu RMN negativ, pe o perioada de urmarire de circa 36 de luni.

Date similare s-au obtinut pentru stres testul cu adenozina.

\ Caseta 61. Stratificarea riscului prin testare ischemiei

35



Recomandare Clasa Nivel

Stratificarea riscului este recomandatd bazatd pe exminarea
clinicd si rezultatul testului de efort efectuat initial pentru I B
stabilirea diagnosticului de APS.

Stratificarea riscului prin imagistica de stres este recomandata
pacientilor cu ECG neconcludenta.

Stratificarea riscului prin stres ECG (cu exceptia cazurilor
imposibilitatii efectudrii efortului sau cand modificarile pe ECG
o fac neconcludentd) sau preferabil imagistica de stres daca
expertiza i posibilitatile locale permit acest lucru este
recomandatd pacientilor cu APS dupd o schimbare
semnificativd a intensita{ii simptomelor.

Imagistica de stres este recomandatd pentru stratificarea riscului
la pacientii cunoscuti cu APS si o deteriorare a simptomelor
daca localizarea si gradul de extindere a ischemiei ar influenta
deciziile terapeutice

Testarea stres farmacologica prin ecocardiografie sau SPECT

ar trebui considerata la pacientii cu bloc de ram stang la B

Testarea prin ecocardiografie sau SPECT de stres ar trebui

considerata la pacientii cu ritm electrostimulat la B

SPECT - single photonemissioncomputedtomography; ECG — electrocardiografie;

C.2.1.4.7.4. Stratificarea riscului utilizind anatomia coronariana. Stratificarea riscului prin
arteriografie coronariand

Riscul pentru evenimente coronariene acute la pacientii cu APS este influentat de
extinderea, severitatea obstructiei luminale si localizarea leziunii coronariene. Acesti indici sunt
foarte importanti pentru stratificarea riscului CV.

In baza datelor arteriografiei coronariene APS poate fi clasificata in boala uni-, bi-, tri-
vasculard sau leziune de trunchi coronarian stang. Pacientii tratati medicamentos demonstreaza
o supravietuire la 12 ani de 91% la cei cu coronare normale, 74 % pentru pacientii cu leziune
uni-vasculara, 59% pentru cei cu leziuni bi-vasculare si 50% pentru cei cu leziuni tri-vasculare.

Bolnavii cu stenoze severe a trunchiului coronarian stang au un prognostic nefavorabil
daca sunt tratati medicamentos. De asemenea prezenta leziunilor severe situate proximal la
nivelul coronarei descendente anterioare reduce semnificativ rata supravietuirii.

Atunci cind mortalitatea cardiovasculara anuala estimata este mai mica sau egala cu 1%,
examinarea coronarografica este neadecvatd. Arteriografia coronariana este obligatorie atunci
cind riscul de mortalitate cardiovasculara este mai mare de 3% / an. Decizia privind efectuarea
coronarografiei in grupul de risc intermediar (mortalitate cardiovasculard anuald de 1-3%) este
ghidata de simptomatologia pacientului, statutul functional, stilul de viata, ocupatia,
comorbiditdti si raspunsul la terapia initiala.

Arteriografia coronariand nu va fi efectuata pacientilor cu APS, care refuza procedurile
invazive, care preferd sid evite revascularizarea, care nu sunt candidati pentru interventie
coronariand percutand sau by-pass aortocoronarian, sau la care calitatea vietii nu se va
imbunatati.
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Mortalitatea Anuala cu Terapie Medicala

)
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Figura. 2. Rata mortalitatii cardiace la pacientii cu terapie medicala cu diferite grade
de extindere angiografica a bolii coronariene.LAD — artera descendenta anterioara.

Caseta 62. Stratificarea riscului prin arteriografie invaziva sau noninvaziva la pacientii cu

angina pectorala stabila

Recomandari

Clasa

Nivel

Este recomandatd coronaroangiografia (fluxul fractionat rezervat)
pentru stratificarea riscului la pacientii cu angina pectorala stabila

(CF 3) sau cu un profil clinic care sugereazd un risc crescut de
evenimente, mai ales dacd raspunsul la tratamentul medical este
inadecvat

I

C

Este reomandatd coronaroangiografia (fluxul fractionat rezervat)
pentru stratificarea riscului la pacientii cu simptome usoare sau
asimptomatici, urmand tratament medicamentos, cu criterii de risc inalt
la testare noninvaziva pentru amelioarea prognosticului

Este recomandatd coronaroangiografia (fluxul fractionat rezervat)
pentru stratificarea riscului la pacientii cu un diagnostic incert la
testare noninvaziva, sau rezultate contramdictorii la diferite testari
noninvazive

IIa

Dacd este posibila efectuarea angio-tomografiei computerizate
coronariene, ar trebui luatd in considerare o eventuald supraestimare a
severitatii stenozei in segmentele cu calcificari severe, in special la
pacientii cu probabilitate inaltd de CPI. Ar putea fi necesara o evaluare
imagistica de stress Tnainte de a directiona pacientul cu simptomatica
usoara sau asimptomatic pentru PCI

IIa

Caseta 63. Testarea la pacientilor asimptomatici cu factori de risc pentru angina pectorala

stabila

Recomandari

Clasa

Nivel

Cu scopul aprecierii riscului la pacientii asimptomatici cu
hipertensiune sau diabet ar trebui luata in considerare ECG in repaus

IIa

C

Cu scopul aprecierii riscului la pacientii asimptomatici cu risc
intermediar (SCORE vezi www.heartscore.org) ar trebui luata in
considerare masurarea grosimii intimd-medie pentru screening-ul
placilor ateromatoase prin intermediul ultrasunelului arterelor carotide,
masurarea indicelui glezna-brat sau a nivelului de calciu coronarian
utilizand CT

IIa

Cu scopul aprecierii riscului la pacientii asimptomatici, cu diabet
zaharat, varsta >=40ani, ar trebui luatd in considerare masurarea
nivelului de calciu coronarian utilizand CT

IIb
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La pacientii asimptomatici, fard diabet zaharat sau hipertensiune, ar

! o . . II
trebui luatd in considerare efectuarea ECG in repaos b ¢
Cu scopul aprecierii riscului la pacientii asimptomatici cu risc
intermediar (SCORE vezi www.heartscore.org), ar trebui luat in b B

considerare test ECG cu efort, In particular cand se evalueazd markerii
non-ECG cum ar fi capacitatea exercitionala

La pacientii asimptomatici cu diabet zaharat sau pacientii
asimptomatici cu anamneza eredo-colaterala agravata de CPI sau daca
testarea precedentad non-invaziva este sugestivad pentru risc inalt de
CPI, ar putea fi luate in considerare scorul calciului coronarian >400 IIb C
sau testele de stress-imagistice (Imagistica miocardica de perfuzie,
ecocardiografie de stress, RMN de perfuzie) pentru evaluarea avansata
a riscului cardiovascular

La pacientii asimptomatici, cu risc scazut sau intermediar (SCORE)
imagistica de stress nu este indicatd pentru evaluarea avansatd a I C
riscului cardiovascular

Caseta 64. Re-evaluarea pacientilor cu angind pectorala stabila

Recomandari Clasa Nivel

Sunt recomandate vizitele de evaluare fiecare 4-6 luni pe parcursul C
primului an, la pacientii ce urmeaza tratament pentru CPI, care pot fi | I
prelungite inca pe 1 an. Vizitele se efectueaza la medicul generalist,
care la necesitate solicitd consultatia cardiologului. Aceste vizite
trebuie sd includd colectarea minutioasd a anamnezei $i testare
biochimicd, daca este posibil in clinica

Este recomandatd efectuarea anuald ECG in repaos si o ECG C
suplimentard, dacd sunt schimbdri in statutul anginal, simptome | I
sugestive pentru aritmie sau dacd medicatia care a fost modificata
afecteaza conductibilitatea electrica

Este recomandatd test ECG de stress sau imagistica de stress, 1n C
prezenta simptomelor recurente sau noi,instabilitatea fiind exclusa I
Ar putea fi luat In considerare reeveluarea prognosticului utilizand | IIb C

teste de stress, la pacientii asimptomatici, dupa expirararea perioadei
de validitate a testului precedent

Repetarea unui test ECG de stress ar putea fi luat in considerare, | IIb C
numai cel putin peste 2 ani dupa test anterior (cu exceptia cazului cind
sunt modificari ale tabloului clinic)

Caseta 65. Luarea deciziei in dependenta de severitatea simptomelor/ischemiei

Sever: Angind SCC III-IV sau ischemie >10% =) [aborator de cateterizare

Moderat spre sever: Angind SCC II sau ischemie 5-10% =) Joar TMO sau laborator
de cateterizare

Usor spre moderat: Angind SCC I sau ischemie <5% ) TMO in primul rand si
aminarea laboratorului de cateterizare

Daca simptomele/ischemie sunt reduse semnificativ/eliminate de TMO, atunci TMO poate fi continuatd; daca nu,
cateterizarea ar trebui sa urmeze. SCC = Societatea Cardiovasculard Canadiand; TMO = terapie medicala optimala.

C.2.1.4.7.5.Angiografia coronariana prin tomografie computerizata

Studii mari, prospective, au determinat valoarea prognostica a angio-CT coronarian
pentru prezenta/extinderea stenozelor vasculare si pentru depistarea placilor coronariene non-
obstructive.Prezenta placilor aterosclerotice pe coronare,vizualizate prin angio CT coronarian,
par a avea o importantd predictiva si sunt asociate cu o ratd crescutd a mortalitdtii (risc de 1,7
ori mai mare n comparatie cu indivizii fard leziuni detectabile). Pacientii cu stenoza de trunchi
principal sau stenoze trivasculare proximale, au o ratd a riscului de mortalitate generald de
10,52%, aceastafiind similar cu cea determinatd prin investigatiile coronarine invasive.
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Totodata este evidentd rata foarte joasd a evenimentelor CV, in lipsa leziunilor
aterosclerotice determinate la angio-CT coronarian (mortalitate anuala de 0,22-0,28%).

Caseta 66. Definirea riscului pentrudiferite modalititi de testare

Testul de | Risc inalt Mortalitate CV >3% anual
stres ECG | Risc intermediar | Mortalitate CV intre 1 si 3% anual
Risc scazut Mortalitate CV <1% annual

Imagistica | Risc inalt Zona de ischemie>10% (>10% pentru SPECT, limitat de

ischemiei date cantitative pentru RMN cardiac - probabil > 2/16
segmente cu defecte noi de perfuzie sau > de 3 segmente
disfunctionale induse de dobutamind; > 3 segmente
aleVSinduse de ecocardiografia de stres).

Risc intermediar | Zonadeischemieintrel si 10%sauoriceischemiemai
putindecatun riscridicatlaRMN cardiacsauecocardiografia de
stres.

Risc scazut Lipsa ischemiei

Angio-CT | Risc inalt Leziuni semnificative din categoria cu risc inalt (afectare
coronarian trivasculara cu stenoze proximale, trunchiul ACS si a
cu contrast portiunii proximale a arterei descendente anterioare).

Risc intermediar | Leziuni semnificative a unor artere mari si proximale, dar nu
din categoria celor cu risc inalt.

Risc scazut Artere normale sau doar placi aterosclerotice.

ACS — artera coronara stanga.

Caseta 67. Utilitatea Angografiei prin Tomografie Computerizata pentru stabilirea
dignosticului de Angina Pectorala Stabila

Recomandari Clasa | Nivel
Angio-CT coronarian ar trebui luat in consideratie ca alternativa a tehnicilor | Ila C
imagistice de stres, la pacientii cu probalitate pretest intermediara-joasa, la
care putem obtine imagine de o calitate acceptabila.
Angio-CT coronarian ar trebui luat in consideratie la pacientii cu ITa C
probabilitate pretest intermediara-joasa, dupa un ECG de stres sau dupa un
test imagistic stres neconcludent, sau la pacientii cu contraindicatii pentru
testele de stress imagistice, pentru a evita coronaroangiografia invaziva,
daca se pot obtine imagini de o calitate acceptabila.
Scorul de calciu coronarian prin CT nu este recomandat pentru detectarea I C
stenozelor coronariene
Angio-CT coronarian nu se recomanda pacientilor dupa revascularizare 111 C
Angio-CT coronarian nu se recomanda ca metoda de screening, persoanelor | III
asimptomatice, sau celor fard suspectie clinica de boald cardiaca ischemica

Caseta 68. Avantajele si dezavantajele tehnicilor imagistice de stres si CTA coronariana

Tehnica Avantaje Dezavantaje
ECOCG Acces larg Contrast echo necesar la pacientii cu
Portabilitate ferestre ultrasonografice sarace
Lipsa radiatiei Dependenta de capacitatile operatorului
Cost jos
SPECT Acces larg Radiatie
Date extinse
PET Flux de cuantificare Radiatie
Acces limitat
Cost Tnalt
CMR Contrast Tnalt a tesuturilor moi Acces limitat in cardiologie
inclusiv vizualizare precisd a Contraindicatii
cicatricelor miocardiace Analiza functionald limitata in aritmii
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Lipsa radiatiei Cuantificare 3D limitata a ischemiei
Cost Tnalt

CTA NPV inalta la pacientii cu PPT Disponibilitate limitata

coronariana | joasa Radiatie

Evaluare limitata de calcificare coronariana
extensiva sau implantare de stent anterioara
Calitatea imaginii limitata de aritmii $i
frecvente cardiace inalte ce nu pot fi
coborate mai jos de 60 — 65 ¢/min

NPV joasa la pacientii cu PTP inalta

CMR = rezonanta magnetica cardiacd CTA = computer tomografie - angiografie NPV = valoare predictiva
negativd PET = tomografie prin emitere de positroni PPT = probabilitate pre-test SPECT = computer tomografie
prin emisie de un singur foton

C.2.1.4.8. Tratament
C.2.1.4.8.1. Tratamentul nonfarmacologic al APS

Caseta 69. Modificarea stilului de viata si a factorilor de risc

1. Informarea pacientului si persoanelor apropiate despre factorii de risc §i substratul
morfologic a APS, implicatiile diagnosticului si ale tratamentului. In cazul atacului acut,
pacientii vor fi informati sd stopeze rapid activitatea care a declansat angina pectorald, sa
ramind In repaus si la necesitate sa administreze NTG sublingual pentru remiterea acuta a
simptomelor.

Daca 1n repaus angina pectorald persista >10-20 min si/sau nu raspunde la nitrati
sublingual, pacientii vor apela urgent la ajutorul medical calificat (AMU).

2. Descurajarea fumatului, avind in vedere ca este cel mai important factor de risc reversibil
in geneza BCI la multi pacienti.

3. Pacientii vor fi incurajati sa adopte dieta “Mediteraneana” care include: vegetale,
legume, fructe, sucuri, cereale neprelucrate, lactate degresate, peste si reducerea cantitatii de
carnuri bogate in grasimi saturate. Se mai recomanda ulei de masline extra-virgin sau de nuci,
care a redus incidenta evenimentelor cardiovasculare majore la pacientii cu risc crescut CV,
dar fard boald cardiovasculara anteriord.Intensitatea schimbarilor necesare din dietd pot fi
ghidate de nivelul LDL-colesterolului si a altor modificari ale profilului lipidic. Alcoolul
consumat in doze moderate poate fi benefic, dar consumul excesiv este ddunator, in special la
pacientii cu hipertensiune arteriald sau insuficientd cardiaca.

4. Activitatea fizica in limitele tolerantei pacientului (minim 30 min 5 ori/sdptamind) va fi
incurajatd deoarece creste capacitatea de efort, reduce simptomele, are un efect favorabil
asupra greutatii, profilului lipidic, TA, tolerantei la glucoza si sensibilitatii tesuturilor la
insulina.

5. Este necesar de a mentine greutatea corpului normala (IMC < 25 kg/m?).

6. Folosirea diferitor tehnici de relaxare si altor metode de control al stresului cu scop de
inlaturare a factorilor psihologici.

7. Pacientii cu APS pot conduce automobilul, cu exceptia transportului comercial public
sau a vehiculelor grele.

8. Activitatea sexuald poate declansa angina pectorald. Aceasta nu va fi prea solicitantd
fizic sau emotional. NTG administratd anterior actului sexual poate fi de folos.

9. Va fi realizatd evaluarea factorilor fizici si psihologici implicati in activitatea
profesionald a subiectului afectat [9,12,14,25].

Caseta 70. Acizii grasi 3-Omega

1. Studii clinice randomizate au demonstrat ca uleiul de peste bogat in acizi grasi 3-omega
(acizii grasi n-3 polinesaturati) este eficient inreducereaevenimentelor cardiovasculare si a
hipertrigliceridemiei.

2. Bolnavii cu risc inalt vor beneficia de administrarea unei capsule de ulei de peste zilnic,
care, prin actiunea antiaritmica reduce riscul de moarte subita si respectiv a decesului CV
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la pacientii (85% barbati) cu IM recent.
3. S-a confirmat efectul benefic al acizilor grasi n-3 in preventia secundara a IM.

Totusi, rareori pacientii cu angind pectorald stabila fard factori de risc inalt pot fi
considerati pentru suplimentarea cu acizi grasi 3-omega. Interventiile de suplimentare a dietei
cu peste, minimum o datd pe saptdmina, pot fi mai larg recomandate[14].

Caseta 71. Recomendari privind modificarea dietei
e 10 % din consumul total de energie se atribuie acizilor grasi saturati prin inlocuirea de

catre acizi grasi polinesaturati.
e <1% din consumul total de energie se atribuie acizilor grasi nesaturati.
e < 5gde sare pe zi.
o 30-45 g de fibre pe zi.
e 200 g de fructe pe zi (2-3 portii).
e 200 g de legume pe zi (2-3 portii).
e Peste cel putin 2 ori pe saptdmina, o data fiind peste gras.
e Consumul de bauturi alcoolice trebuie limitat la 2 pahare pe zi ( 20 g/zi de alcool)

pentru barbati si 1 pahar pe zi ( 10 g/zi de alcool) pentru femeile care nu sunt gravide.

Suplimentarea dietei cu vitamine antioxidante nu s-a dovedit a reduce riscul la pacientii cu
patologii cardiovasculare.

Caseta 72. Tratamentul hipertensiunii arteriale, dislipidemiei, diabetului zaharat si altor
afectiuni

O atentie deosebita va fi acordatd controlului TA, diabetului zaharat §i a altor componente ale
sindromului metabolic care cresc riscul progresiei BCI. La fel se va corecta anemia si/sau
hipertiroidismul.

Conduita bolnavilor cu APS in asociere cu dislipidemie, hipertensiune arteriald, diabet
zaharat si alte afectiuni

Reducerea riscului de progresie a BCI se va obtine prin:

1. Mentinerea TA < 140/90 mm Hg la pacientii hipertensivi

2. Mentinerea TA < 140/85 mm Hg la pacientii cu DZ sau/si boala renald
3. Statine p/u mentinerea LDL-colesterol sub 1,8 mmol /L (<70 mg / dl) sau reducerea LDL-
colesterol > 50%, atunci cand nivelul tintd nu poate fi atins. Fibrati, rasini, acid nicotinic,
ezetimib pot micsora LDL-colesterolul, dar nici un beneficiu asupra rezultatelor clinice nu a
fost raportat pentru acestea.

4. Control riguros al glicemiei la pacientii diabetici. Asocierea Pioglitazonei la alte medicatii
hipoglicemiante reduce incidenta decesului (cu 16%), IM non-fatal si a accidentului vascular
cerebral la pacientii cu DZ tip 2.

5. Corectia anemiei si/sau hipertiroidismului daca sunt prezente.

C.2.1.4.8.2. Tratamentul farmacologic al APS

Caseta 73. Scopurile tratamentului
a) de a imbunatati calitatea vietii prin reducerea severitatii si/sau a frecventei simptomelor
b) de a Imbunatati prognosticul pacientului.

Caseta 74. Obiective terapeutice
o Imbunititirea prognosticului prin reducerea IM, dezvoltarii disfunctiei ventriculare si
decesului.

Obiectivele pot fi atinse prin modificarea stilului de viata si interventii farmacologice care:
1. reduc progresia placii, 2. stabilizeazd placa, prin reducerea inflamatiei si imbunatatirea
functiei endoteliale, si 3. previn tromboza, dacd disfunctia endoteliald se instaleaza sau se
produce ruptura placii.
e Minimizarea sau tratarea completd a simptomelor.

Obiectivul include modificarea stilului de viatd, administrarea medicamentelor si
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revascularizarea, toate joaca un rol in minimizarea sau eradicarea simptomelor de angina.

Caseta 75. Tratamentul atacului anginal acut

1. Pacientii vor fi instruiti sd stopeze rapid activitatea care a declansat angina pectorala si sa
ramana in repaus.

2. In caz daca simptomatica anginoasd nu va diminua in repaus timp de 3-5 min, bolnavului se
va recomanda aplicarea nitroglicerinei sublingual pentru cuparea acutd a simptomelor.

3. Pacientul va fi prevenit de a se proteja de hipotensiunea potentiald, asezindu-se, in special la
primele administrari ale nitroglicerinei, si de celelalte efecte adverse cum ar fi cefaleea.

4. Pacientii vor fi informati de a apela la ajutorul medical calificat daca angina pectorald
persista >10-20 min in repaus si/sau nu raspunde la administrarea de nitrati sublingual.

Caseta 76. Alegerea combinatiei de medicamente se va efectua ludnd in considerare:
e Riscul individual al pacientului
e Prezenta efectelor adverse ale medicamentelor
¢ Posibilitatea interactiunii cu medicamentele utilizate pentru alte conditii
e Experienta individuald favorabild sau nefavorabild a pacientului pentru o anumita clasa de
medicamente.

Caseta 77. Tratament farmacologic la pacienti cu angina pectorala stabila

Indicatii \ Clasa \ Nivel

Consideratii generale

Cel putin un medicament pentru ameliorarea anginei/ischemiei plus

. : I C
medicamente care previn accese
Este recomandat de a invata pacienti despre boala, factorii de risc si I C
strategia de tratament
Se recomanda evaluarea efectului terapeutic asupra pacientului in scurt I C

timp dupa Inceperea terapiei

Ameliorarea anginei/ischemiei

Se recomanda nitrati cu durata scurta de actiune I B

Se recomanda tratament de prima linie cu B-blocantele si/ori blocantele

canalelor de calciu pentru controlul FCC si simptomatologiei ! A
Pentru linia a doua de tratament se recomanda de adaugat nitra{i cu durata
lunga de actiune ori ivabradina* ori nicorandil* ori ranolazina*, in Ila B
dependentd de FCC, TA si toleranta
Pentru linia a doua de tratament poate fi luata in consideratie trimetazidina ITb B
In dependenta de comorbidititi/toleranta se recomanda utilizarea terapiei I C
de linia a doua ca tratament de linia Intai la pacienti selectati
La pacienti asimptomatici cu zone mari de ischemie (>10%) B-blocantele Ia C
trebuie luate in considerare
La pacienti cu angina vasospasticd trebuie luate in considerare blocantele Ia B
canalelor de calciu si nitrati dar B-blocantele evitate

Prevenirea acceselor
Aspirina in doze mici zilnic se recomanda la toti pacienti cu angina I A
pectorala stabild
Clopidogrel se indica ca alternativa 1n caz de intoleranta la aspirina I B
Statinele se recomanda la toti pacienti cu angina pectorald stabila A

Se recomanda utilizarea IECA (sau BRA) in prezenta altor conditii (e.g.

: : . . . I A
insuficienta cardiaca, hipertensiune sau diabet)

a=clasa de recomandare, b=nivel de evidentd, FCC=frecventa contractiilor cardiace, TA=tensiunea arteriala,
IECA=inhibitori ECA, BRA=blocanti de receptori de angiotensina

\ Caseta 78. Grupuri de medicamente utilizate in tratamentul APS [11,14,21,22,29]:
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Medicamente Doze

Nitrati cu actiune scurta

Nitroglycerinum 0,15-10 mg/zi
BAB

Metoprololulum 100-200 mg/zi
Bisoprololulum 10 mg/zi
Atenololulum* 50-100 mg/zi
Nebivololulum 5 mg/zi
Carvedilolulum 6,25-25 mg x 2 ori/zi
BCC

Verapamilulum 480 mg/zi
Diltiazemulum 260 mg/zi
Felodipina* 5-10 mg/zi
Amlodipinum 5-10 mg/zi
Nifedipinum 10 mg/zi
Nitrati cu actiune prelungita

Isosorbidi dinitras 10-40 mg/zi
Isosorbidi mononitras 10-40 mg/zi

Alti agenti antianginali

Ivabradina*

7,5 mg x 2 ori/zi

Nicorandil* 20 mg x 2 ori/zi
Ranolazin* 500-2000 mg/zi
Molsidomin* 4-8 mg/zi
Aloppurinolum 600 mg/zi
Trimetazidinum 35 mg x 2 ori/zi

Medicatia antitrombotica

Acidum acetylsalicylicum

75-150 mg/zi

Clopidogrelulum 75 mg/zi
Ticagrelor* 90 mg x 2 ori/zi
Prasugrel* 10mg/zi
Hipolipemiante

Simvastatina 40 mg/zi
Pravastatin* 40 mg/zi
Atorvastatinum 10-20 mg/zi
Rosuvastatinum 5-10 mg/zi
Fibrati

Gemfibrozilul* 300-600 mg/zi
Fenofibratul* 100 mg x 3 ori/zi
IECA

Ramiprilulum 5-10 mg/zi
Perindoprilulum 8 mg/zi

Alti agenti: Analgetice

Paracetamolum Doze minimal eficiente, in special

Acidum acetylsalicylicum

cure scurte de tratament.

Nota: *preparatul nu este inregistrat in RM

Caseta 79. Grupuri de medicamente preferate in functie de conditiile clinice asociate

Conditii

HVS IECA, BRA, ACC
Microalbuminurie IECA, BRA
Disfunctie renala IECA, BRA

HTA IECA, BRA, ACC

Evenimente clinice
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IM in antecedente

BAB, IECA, BRA

AVC in antecedente

BAB, IECA, BRA

Insuficienta cardiaca

BAB, IECA, BRA

Fibrilatia atriala
e Recurenta
e Permanenta

IECA, BRA

BAB, ACC non-dihidropiridinici,

anticoagulante
Angiopatia periferica ACC
Conditii asociate
HTA sistolica izolata (varstnici) ACC

Sindrom metabolic

IECA, BRA, ACC

Diabet zaharat

IECA, BRA

Caseta 80. Efecte adverse majore, contraindicatii, interactiuni medicamentoase si precautii ale
preparatelor anti-ischemice

Clasa de Efecte adverse Contraindicatii Interactiuni Precautii
medicamente medicamentoase
Nitrati cu durata de | e Cefalee e Cardiomiopatia e Inhibitorii de -
actiune scurta si e Roseata hipertrofica fosfodiesteraza
lunga ¢ Hipotensiune obstructiva (PDES) (sildenafil
e Sincopa si hipotensiune ori agenti similari)
posturala ¢ Blocanti alfa-
e Tahicardie reflectorie adrenergici
e Methemoglobinemie * BCC
B-blocante e Fatigabilitate, depresie ¢ FCC joasa ori ¢ BCC: care ¢ Diabet
e Bradicardie dereglari de diminueaza FCC e BPOC
e Bloc cardiac conducere cardiacd  |e Afectarea
e Bronhospasm ¢ Soc cardiogen conducerii AV sau
e Vasoconstrictie periferica |®Astma NSA
e Hipotensiune posturala | ®Cu prudenta la
e Impotenti pacienti cu BPOC:
e Hipoglicemie/mascarea pot fi folosite f-
semnelor de hipoglicemie | blocantele
cardioselective daca
pacientul este
compensat pe fondal
de tratament cu
steroizi inhalatori si
B-agonisti cu durata
lunga de actiune
¢ Boala vasculara
periferica severa
¢ [C decompensata
¢ Angina vasospasticd
BCC: care e Bradicardie ¢ FCC joasi ori e Inhibitorii cardiaci | -

diminueaza FCC

e Defect de conducere
cardiaca

e Fractie de ejectie joasd

e Constipatie

e Hiperplazie gingivala

dereglari de ritm
cardiac
¢ Boala nodului sinusal
¢ IC congestiva
¢ TA joasa

(B-blocantele,
flecainida)

e Substraturi
CYP3A4

BCC:
Dihidropiridine

e Cefalee
e Umflarea gleznelor
e Fatigabilitate

e Soc cardiogen
e Stenoza aortica
severa

e Substraturi
CYP3A4
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eRogeata ¢ Cardiomiopatie
e Tahicardie reflectorie obstructiva
Ivabradina*™ e Dereglari vizuale e FCC joasa ori ¢ Medicamentele e Varsta
e Cefalee, ameteald dereglari de ritm care prelungesc >75 ani
e Bradicardie cardiac QTc e Insuficie
e Fibrilatie atriald o Alergie ¢ Antibiotice ntd renala
eBloc cardiac e Afectarea severd a macrolide severa
ficatului o Anti-HIV
¢ Antimicotice
Nicorandil* e Cefalee e Soc cardiogen e Inhibitorii de -
e Roseata o IC fosfodiesteraza
e Ameteala, slabiciune e TA joasa (PDEY) (sildenafil
o Greatd ori agenti similari)
¢ Hipotensiune
e Ulceratii
gastrointestinale, orale,
anale
Trimetazidinum e Disconfort gastric o Alergie e Nu au fost e Afectare
o Greata e Boala Parkinson raportate a renala
e Cefalee e Tremur si tulburiri moderat
e Tulburari de miscare de miscare a
e Insuficienta renala e Varstnici
severd
Ranolazina* » Ameteald o Ciroza hepatica e Substraturi -
¢ Constipatie CYP450 (digoxina,
e Greatd simvastatin,
¢ Alungirea QT ciclosporind)
e Medicamentele
care prelungesc
QTc
Allopurinolum eRoseata o Hipersensibilitate e Mercaptopurina/A @ Insuficien
¢ Discomfort gastric zatioprina ta renala
severd

BCC=blocantele canalelor de calciu, BPOC=Bronhopneumopatie obstructiva cronica, FCC=frecventa contractiilor
cardiace, IC=insuficienta cardiaca, TA=tensiune arteriala, AV=atrioventriclar, NSA=nodul sinoatrial

Caseta 81. Tratamentul la pacientii cu angina microvasculara

Recomandari Clasa Nivel
Este recomandat ca toti pacientii sa primeascamedicatia de preventie secundara I B
ce include aspirina i statine.
B-blocantele sunt recomandate ca tratament de prima linie. 1 B
Antagonistii de calciu sunt recomandati daca B-blocantele nu obtin beneficiu I B
simptomatic suficient sau nu sunt tolerate.
Inhibitorii ECA sau nicorandil* pot fi luate in considerare la pacientii cu simptome b B
refractare.
Derivatii xantinelor sau tratament non-farmacologic ca tehnicile neurostimulatorii pot fi
luate 1n considerare la pacienti cu simptome refractare la medicamentele mentionate mai | IIb B
Sus.

ECA — Enzima de conversie a angiotensinei.
‘Referinte ce sustin nivelul de evidenta.
Nota: *preparatul nu este inregistrat in RM

Caseta 82. Optiuni de tratament a pacientilor cu angina refractara la tratament
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Recomandari Clasa

Ni

vel

Contrapulsatia externa trebuie sa fie considerata pentru ameliorarea simptomelor la
pacientii cu angind invalidizanta refractara la strategii medicale si de revascularizare

) Ila B
optime.
Stimularea electrica transcutana a nervilor periferici poate fi consideratd pentru
ameliorarea simptomelor in angina invalidizanta refractara la strategii medicale si de Ia C
revascularizare optime.
Stimularea maduvei spinarii poate fi considerata pentru ameliorarea simptomelor si
imbunatatirea calitatii vietii la pacientii cu angina invalidizanta refractara la strategii b B
medicale si de revascularizare optime.
Revascularizarea transmiocardica nu este indicata la pacientii cu angina invalidizanta
refractard la strategii medicale si de revascularizare optime. 111 A
Contrapulsatia externa trebuie sa fie considerata pentru ameliorarea simptomelor la
pacientii cu angind invalidizanta refractara la strategii medicale si de revascularizare Ia B

optime.

Caseta 83. Tratamentul anginei pectorale vasospastice
Nitratii si BCC (Verapamil 480 mg/zi. Diltiazem de la 260 mg/zi, Nifedipind de la 120 mg/zi).

C.2.1.4.8.3.Revascularizarea miocardica in APS

Caseta 84. Indicatii pentru revascularizare
1. Terapia medicamentoasd nu controleaza simptomatologia pacientului
2. Testele neinvazive arata o arie miocardica cu risc
3. Exista o rata crescutd de succes si un risc acceptabil de morbiditate si mortalitate
4.

acestei terapii

Pacientul prefera o interventie decat tratamentul medicamentos si este informat asupra riscurilor

Caseta 85. Supravegherea pacientilor cu angina pectorala stabild dupa revascularizare

Recomandari \ Clasa \ Nivel

Masuri generale

Se recomanda ca toti pacientii revascularizati sa fie supusi profilaxiei secundare si
sa fie programafti pentru vizite de supraveghere

A

Se recomanda instruirea pacientilor pand la externare despre termenii intoarcerii la
serviciu si reluarea completa a activitatilor cotidiene. Pacientii ar trebui indemnati I
de a apela imediat la servicii medicale in cazul (re-)aparitiei simptomelor.

Terapia antiplachetara

Monoterapia antiplachetara, de obicei cu aspirind, este recomandata timp indefinite I

Dubla terapie antiplachetara este indicata cel putin 1 luna dupa implantarea de
stent metalic (BMS)

Dubla terapie antiplachetara este indicatd pe un termen de la 6 la 12 luni de la
implantare stenturilor farmacologice (DES) de a II-a generatie

Dubla terapie antiplachetara poate fi utilizatd pentru mai mult de 1 an, la pacientii
cu risc ischemic nalt (tromboza intrastent, sindrom acut coronarian recurent pe
dubla terapie antiplachetara, dupa infarct miocardic/patologie vasculara
coronariand difuzd) si risc hemoragic jos

IIb

Dubla terapie antiplachetara poate fi utilizata pe un termen de la 1 1a 3 luni, la
pacientii dupa implantarea stenturilor farmacologice, la pacientii cu risc hemoragic IIb
inalt, interventii chirurgicale sau tratament anticoagulant concomitent

Managementul imagistic

La pacientii simptomatici testele imagistice de stress (ecocardiografia de stress,
RMN sau SPECT) sunt mai indicate decat ECG de stres

La pacientii cu modificari ischemice cu risc jos (<5% din miocard) la testele
imagistice de stres, tratamentul medical optim este de preferat
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La pacientii cu modificari ischemice cu risc Tnalt (>10% din miocard) la testele I
imagistice de stress, se recomandd coronaroangiografia invaziva
Teste imgistice de stress, pot fi luate in consideratie, tardiv dupa revascularizare (la
6 luni), pentru depistarea pacientilor cu restenoza dupa stentare sau ocluzia b
graftului, independent de simptome*®
Dupa PCI cu risc nalt (ex. stenoza trunchiului principal), angiografia de control, ar

: - . i . N . IIb
trebui luatd in consideratie tardiv, (la 3-12 luni), independent de simptome
Control angiografic sistematic nu se recomanda, nici precoce, nici tardiv dupa PCI 111

BMS= stent metalic; CABG=Dbypass aorto-coronarian; DES =stent farmacologic

ECG=electrocardiograma; SPECT=scintigrafia miocardica de perfuzie; RMN=rezonanta magnetic nucleara;
PCl=interventie coronariani percutana;

a - Subgrupuri specifice de pacienti ce au indicatii pentru teste de stres precoce:

- Pacienti a caror ocupatii sau alte circumstante constituie un risc pentru ei insusi sau pentru altii(piloti, operatori de tren, pompieri,

soferi, atleti)
- Pacienti care doresc sa se angajeze in activita{i ce necesitd consum inalt de oxigen

D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU

RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Personal:
e medic de familie;
e asistenta medicala;
e medic profil general

Aparataj, utilaj.
e tonometru;

D. 1. Institutiile de
asistentd medicala
primarad

e fonendoscop;

e clectrocardiograf;

e cantar

e laborator clinic standard pentru determinarea: glicemiei, colesterolului total,

LDL-colesterolului.

Medicamente:
e Nitrati cu actiune scurta
Nitrati cu actiune prolongatd
Antiplachetare
BAB
Blocantele canalelor de calciu
IECA
BRA
Hipolipemiante
Antianginoase metabolice (Trimetazidind)
Nicorandilul*
e Inhibitori ai nodului sinusal (Ivabradina)*

Personal:
e cardiolog
e medic functionalist
e asistente medicale
e medic de laborator

Aparataj, utilaj.

D.2.
Institutiile/sectiile
de asistenta
medicala
specializata de

e tonometru;

e fonendoscop;

e clectrocardiograf;

e cecocardiograf

cabinet de diagnostic functional dotat cu utilaj pentru testul de efort

aparat pentru inregistrarea ECG ambulatorii (Holter)

e laborator clinic standard pentru determinarea: glicemiei, colesterolului total,
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ambulator

LDL-colesterolului.

Remediile:

Nitrati cu actiune scurta

Nitrati cu actiune prolongatd
Antiplachetare

BAB

Blocantele canalelor de calciu

IECA

BRA

Hipolipemiante

Antianginoase metabolice (Trimetazidind)
Nicorandilul*

Inhibitori ai nodului sinusal (Ivabradina)*

D.3. Institutiile de
asistentd medicala
spitaliceasca:
sectii de terapie
ale spitalelor
raionale,
municipale

Personal:
e cardiolog
e medic functionalist
e asistente medicale
e medic de laborator

acces pentru consultatii calificate: neurolog, endocrinolog.

Aparataj, utilaj.

tonometru;

fonendoscop;

electrocardiograf;

laborator clinic standard pentru determinarea: glicemiei, colesterolului total,
LDL-colesterolului.

Remediile:

Nitrati cu actiune scurta
Antiplachetare

BAB

Blocantele canalelor de calciu
Nitrati cu actiune prolongatd
IECA

BRA

Hipolipemiante

Alte preparate antianginale
v’ Ivabradina*

Nicorandil*

Ranolazin*

Molsidomina*
Allopurinolum
Trimetazidinum

ASRNENE NEN

D.4. Institutiile de
asistentd medicala
spitaliceasca:
sectii de

Personal:

cardiolog

medic-functionalist

specialist in cardiologie interventionista

radiolog

medic de laborator

asistente medicale

acces la consultatii calificate (neurolog, endocrinolog)

Aparataj, utilaj.

tonometru;
fonendoscop;
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cardiologie ale
spitalelor
municipale si
republicane

electrocardiograf;

ultrasonograf

ecocardiograf cu regim Doppler

cabinet de diagnostic functional dotat cu utilaj pentru testul de efort
(cicloergometru, covoras rulant)

aparat pentru Inregistrarea ECG ambulatorii (Holter)

laborator de angiografie, angiograf

laborator clinic standard pentru determinarea: glicemiei, colesterolului total,
LDL-colesterolului.

defibrilator.

serviciul morfologic cu citologie.

stenturi

Remediile:

Nitrati cu actiune scurta

BAB

Blocantele canalelor de calciu
Nitrati cu actiune prolongatd

IECA

BRA

Antiplachetare
e Hipolipemiante

- Alte antianginale

Ivabradina*

Nicorandil*
Ranolazin*
Molsidomina*

ANRNENENEN

Allopurinolum
v" Trimetazidinum

Noti: Remediul marcat cu semnul ,,*” la momentul dat nu este omologat in RM.

E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PCN

Scopurile Masurarea atingerii Metoda de calculare a indicatorului
protocolului scopului Numaritor Numitor
1. Sporirea Ponderea de pacienti Numarul de pacienti cu Numarul total de
proportiei diagnosticati cu APS si diagnostic de APS confirmat pacienti cu diagnostic

persoanelor de pe
lista medicului de
familie, cu
suspectie de APS
supusi examenului
standard.

supusi examenului
standard conform
recomandarilor
protocolului clinic national
pentru APS pe parcursul a
6 luni (in %)

aflati sub supraveghere medicala
si supusi examenului standard
conform recomandarilor
protocolului clinic national
pentru APS pe parcursul
ultimelor 6 luni x 100.

confirmat de APS, care
se afla sub supraveghere
medicala pe parcursul
ultimelor 6 luni.

2. Sporirea
proportiei
pacientilor cu APS
la care sa
determinat riscul de
deces timp de 1 an.

Ponderea de pacienti cu
APS, la care in mod
documentat s-a determinat
riscul de timp de 1 an de
catre medicul de familie pe
parcursul a 6 luni (in %)

Numarul de pacienti cu APS, la
care iTn mod documentat s-a
determinat riscul de deces timp
de 1 an de catre medicul de
familie pe parcursul ultimelor

6 luni x 100.

Numarul total de
pacienti cu diagnostic
confirmat de APS, care
se afla sub
supravegherea medicului
de familie pe parcursul
ultimelor 6 luni.

3. Sporirea
proportiei
pacientilor carora
s-a dovedit

Ponderea de pacienti cu
APS, la care in mod
documentat s-a determinat
prezenta ischemiei pe

Numarul de pacienti cu APS,
la care in mod documentat s-a
determinat prezenta ischemiei
pe parcursul ultimelor 6 luni x

Numarul total de
pacienti, la care In mod
documentat s-a
determinat prezenta
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Scopurile
protocolului

Masurarea atingerii
scopului

Metoda de calculare a indicatorului

Numarator

Numitor

prezenta ischemiei
(s-a efectuat testul
de efort).

parcursul a 6 luni. (in %)

100.

ischemiei si se afla sub
supravegherea medicului
cardiolog pe parcursul a
6 luni.

4. Sporirea
proportiei
pacientilor carora
s-a administrat
tratament complex

Ponderea de pacienti cu
APS, ciarora s-a
administrat tratament
complex pe parcursul a 6
luni. (in %)

Numarul de pacienti cu APS,
la care s-a administrat

tratament complex pe parcursul

ultimelor 6 luni x 100.

Numarul total de
pacienti cu APS, la care
s-a administrat tratament
complex si se afla sub
supravegherea medicului

pentru APS. cardiolog pe parcursul
ultimelor 6 luni
5. Sporirea Ponderea pacientilor cu Numarul pacientilor cu APS, Numarul total de
proportiei APS, carora li sa efectuat | carora li sa efectuat pacienti cu AP stabila cu
pacientilor cu APS | arteriografia coronariana arteriografia coronariana pe aprecierea gradului de
supusi pe parcursul a 6 luni. parcursul ultimelor 6 luni x afectare coronara
arteriografiei (in %) 100. confirmat prin
coronariene. arteriografie coronariana
pe parcursul ultimelor 6
luni.
6. Sporirea Ponderea pacientilor cu Numarul pacientilor cu APS, Numarul total de
proportiei APS, care administreaza care administreaza tratament pacienti cu diagnostic
pacientilor cu APS, | tratament medicamentos medicamentos pe parcursul confirmat de APS, care
care administreaza | pe parcursul a 6 luni(in %) | ultimelor 6 luni x 100. se afld sub supraveghere
tratament medicala pe parcursul
medicamentos. ultimelor 6 luni.
7. Sporirea Ponderea pacientilor cu Numarul pacientilor cu APS, Numarul total de pacienti
proportiei APS, care au beneficiat de | care au beneficiat de cu APS, care se afla sub
pacientilor cu APS, | revascularizare revascularizare (angioplastie supraveghere medicala
care beneficiaza de | (angioplastie sau tratament | sau tratament chirurgical) pe dupa revascularizare
revascularizare chirurgical) pe parcursul a | parcursul ultimelor 6 luni x (angioplastie sau
(angioplastie sau 6 luni. (in %) 100. tratament chirurgical) pe
tratament parcursul ultimelor 6 luni.
chirurgical).

8. Reducerea ratei
de complicatii ale
APSla pacientii
supravegheati.

Ponderea pacientilor cu
APS, care au dezvoltat
sindromul coronarian acut
pe parcursul unui an. (in %)

Numarul pacientilor cu APS,

supravegheati, care au dezvoltat

sindromul coronarian acut pe
parcursul unui an x 100.

Ponderea pacientilor cu
APS, care au dezvoltat
infarct miocardic acut pe
parcursul unui an(in %)

Numarul pacientilor cu APS,

supravegheati, care au dezvoltat

infarct miocardic acut pe
parcursul unui an x 100.

Numarul total de
pacienti cu APS,
suprvegheati de medicul
de familie pe parcursul
ultimului an.
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Anexa 1. FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU
ANGINA PECTORALA STABILA — ambulator

caz

Domeniul Prompt

1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit denumirea oficiala
2 | Persoana responsabila de completarea fisei nume, prenume, telefon de contact
3 | Ziua, luna, anul de nastere a pacientului/ei Z7-1L1L-AAAA; necunoscut =9
4 | Sexul pacientului/ei masculin = 1; femenin = 2
5 | Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2
6 | Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
EVIDENTA DISPENSARICA
7 | Data stabilirii diagnozei data (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
8 | Data luarii la evidenta dispensarica data (ZZ: LL: AAAA); necunoscut = 9
. . rimar depistata= 1 ;
9 | Angina pectorala stabila Iélasal = 2p, Clasall = 3; Clasa III = 4; ClasalV =5
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
10 | Anamneza si factorii de risc er.eQittate agravaté =2; boli .cardiace. = 3; obezitate = 4;
dislipidemia= 5; DZ = 6; stilul de viata sedentar=7; fumatul = 8§;
varsta naintatd = 10; HTA =11
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
11 | Supravegherea pacientului anual = 2; de doud ori pe an = 3; de patru ori pe an = 4;
mai frecvent de patru ori pe an = 6;
12 | DIAGNOSTICUL
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
profilul lipidic, incluzand colesterol total, LDL colesterol, HDL-
13 | Investigatii obligatorii colesterol si TG = 2;. gligemia a jeun = 3; hemoleucgg.rama
completd, cu hemoglobina si numar de leucocite = 4; creatinind =
5; ECG = 6; Rx cutiei toracice = 7; Holter-Monitor ECG = 8;
Eco-cord = 10; teste de efort = 11;
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
Tnvestigatii suplimentare (optional hormon.ii tiroidieni = 2; prqteiga C reactiva = 3; lipoproteina A,
14 dupa posibilitate) ’ ’ ApoA si ApoB =4, hom(.)c1st.elna*. = 6;.Hijlc =7, NT-BNP* =
8; testul de efort in combinatie cu imagistica (ECOCG,
scintigrafia) = 10
15 | Referire la specialist nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
16 | Investigatii paraclinice indicate de specialisti | nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
ISTORICUL MEDICAL AL
PACIENTILOR
N . . . AMP =2; AMU = 3; sectia consultativa = 4; spital = 6;
17" | Modul in care a fost diagnosticat pacientul/a institutie medicala privatg = 7, alte institutii = g; necunoscut =9
18 | Complicatii nu = 0; da = 1; necunoscut =9
19 | Maladii concomitente nu = 0; da = 1; necunoscut =9
20 | Grupul de risc nu = 0; da = 1; necunoscut =9
TRATAMENTUL
21 | Unde a fost initiat tratamentul AMP =2; AMU = 3; sectia consultativa = 4; spital = 6;

institutie medicala privata = 7; alte institutii = 8; necunoscut = 9
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data (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9;

22 | Canda fost initiat tratamentul pacientul/a a refuzat tratamentul = 2
nitroglicerina = 1; BB =2; Blocantii canalelor de Ca
23 | Terapie recomandata = 3; IEC = 4; nitrati cu actiune prelungita = 5; antiplachetare = 6;
hipolipemiante = 7
A . monoterapie = 2; doud preparate = 3; trei preparate = 4;
24 | Cate grupe de medicamente mai mult de trei preparate = 6; necunoscut = 9
. . nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
25 | Tratamentul factorilor de risc antiplachetare =2; statine =3; a/hipertensive = 4
26 Pacientul/a a beneficiat de tratament nu = 0; da= 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
compensat
27 | Tratamentul maladiilor concomitente nu = 0; da= 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
28 | Monitorizarea tratamentului Inregistrata nu = 0; da= 1; necunoscut = 9
29 | Efecte adverse inregistrate nu = 0; da= 1; necunoscut =9
30 | Complicatiile inregistrate la tratament nu = 0; da= 1; necunoscut =9
.. N . nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9;
Tratamentul administrat in conditii de L
31 . dezvoltarea complicatiilor (SCA)=2;
stationar . .
boli concomitente severe/avansate = 3; altele = 4
32 Plan de mtervejn';le pentru pacient pe termen nu = 0; da= 1; necunoscut = 9
scurt (1-3) luni
33 Plan de interventie pentru pacient pe termen nu = 0; da= 1; necunoscut = 9
lung
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
34 | Consilierea pacientului/ei documentata necesitatea medicatiei = 2; regim alimentar = 3; renuntare la
fumat = 4; activitate fizica = 4; slabire ponderala = 6;
ameliorare / cresterea tolerantei la efort = 1; fara schimbari = 2;
35 | Rezultatele tratamentului terapie antianginala = 3; SCA = 4; alte complicatii = 5;
necunoscut = 6 ;
36 Data scoaterii de la evidenta dispanserica Data scoaterii de la evidenta dispaserica
sau decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
Data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU
ANGINA PECTORALA STABILA stationar
Domeniul Prompt Definitii si note caz
1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit denumirea oficiala
2 | Persoana responsabild de completarea fisei nume, prenume, telefon de contact
3 | Numarul figei medicale
4 | Ziua, luna, anul de nastere a pacientului/ei Z7-1L1L-AAAA; necunoscut =9
5 | Sexul pacientului/ei masculin = 1; feminin = 2
6 | Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2
7 | Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
INTERNAREA
8 Institutia medicald unde a fost solicitat AMP = 1; AMU = 2; sectia consultativa = 3; spital = 4;
ajutorul medical primar institutie medicald privata = 6; alte institutii = 7; necunoscut = 9
9 | Data adresarii primare dupa ajutor data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut = 9
10 | Data si ora interndrii in spital data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut =9
11 | Data si ora interndrii in terapie intensiva data (ZZ: LL: AA:Aé); ora (00:002;
nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
12 | Locul/sectia unde afost internat pacientul sectia cardiologie =2; sectia terapie =3; alta sectie =4
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13 | Durata interndrii in spital (zile) numar de zile; necunoscut = 9
14 | Transferul in alta sectii nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
nu = 0; da= 1; necunoscut =9 ;
AP agravata ce nu cedeaza la tratament = 2; Stari de urgenta cu
dezvoltarea complicatiilor = 3;
AP primar depistata pentru examinare detaliata si elaborarea
15 | Respectarea criteriilor de spitalizare tacticii ulterioare de tratament = 4; Cazurile in care nu este
P P posibila stabilirea diagnosticului si/sau tratamentului la nivel
raional, municipal = 5; Prezenta indicatiilor pentru efectuarea
coronaroangiografiei = 6 ; Prezenta indicatiilor pentru
angioplastie in baza rezultatelor angiografiei coronariene = 7; alte
criterii =8 ;
DIAGNOSTICUL
16 | APS confirmata nu = 0; da = 1; necunoscut =9
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
17 | Investigatii paraclinice obligatorii Lipidograma = 2; ECG = 3; EcoCG = 4; Teste de efort (CEM,
treadmill test) in lipsa contraindicatiilor = 5;
nu = 0; da=1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9 ;
18 | Investigatii obligatorii(dupa posibilitate) Monitorizarea ambulatorie ECG (Holter ECG) = 2; Teste
farmacologice = 3, Angiografia coronariana = 4;
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
19 | Consultat de alti specialisti cardiolog = 2; oftalmolog = 3; endocrinolog = 4; nefrolog = 6;
neurolog = 7; alti specialisti = §;
20 Investigatii paraclinice indicate de catre alti nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
specialisti
ISTORICUL MEDICAL AL
PACIENTILOR
23 | Pacientul/a internat In mod programat nu = 0; da = 1; necunoscut =9
24 | Pacientul/a internat in mod urgent nu = 0; da = 1; necunoscut =9
25 | Complicatii Inregistrate nu = 0; da = 1; necunoscut =9
26 | Starea pacientului/ei la internare (gravitatea) | usoara = 2; medie = 3; severa =4
27 | Evidenta dispensarica data ( ZZ-LL-AAAA) nu = 0; da= 1; necunoscut = 9
28 | Maladii concomitente nu = 0; da = 1; necunoscut =9
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
29 | Factori deri ereditate agravatd = 2; boli cardiace = 3; obezitate = 4; DZ = 6;
actort de risc boli renale = 7; fumatul = 8; boli pulmonare =5;
consumul de alcool = 10
TRATAMENTUL
. AMP = 1; AMU = 2; sectia consultativa = 3; spital = 4;
30 | Undea fost inifiat tratamentul institutie medicala privata = 6; alte institutii =7; necunoscut = 9
nitroglicerina = 1; BB =2; Blocantii canalelor de Ca
31 | Tratamentul aplicat = 3; IEC = 4; nitrati cu actiune prelungita = 5; antiplachetare = 6;
hipolipemiante = 7
A . monoterapie = 2; doud preparate = 3; trei preparate = 4;
32 | Cate grupe de medicamente mai mult de trei preparate = 6; necunoscut = 9
33 | Alt de medicamente nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
¢ grupe de medicame alte hipotensive = 3; antiaritmice =4; antidiabetice = 6; altele =7
34 | Efecte adverse inregistrate nu = 0; da= 1; necunoscut =9
35 Comphcg‘;nle inregistrate la tratamentul nu = 0: da= 1: necunoscut = 9
antiaanginal
36 | Rezultatele tratamentului Cresterea tolerantei la effort fizic = 1; ameliorare simptomaticii =

2; fara schimbari = 3; complicatii = 6; necunoscut = 9.

53




nu=0; da=1; necunoscut =9
diagnosticul precizat desfasurat = 2;
N rezultatele investigatiilor efectuate = 3;
Respectarea criteriilor de externare - = .
37 d recomandari explicite pentru pacient/a= 4;
ocumentate - - . e
recomandari pentru medicul de familie = 6;
consilierea pacientului = 7; externat cu prescrierea tratamentului
=38
38 | Data externarii sau decesului Data externarii (ZZ: LL: AAAA); necunoscut = 9
Data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
e Tehnici non-invazive:

4 ECG 1in repaus

v testului de efort (pentru pacientii care pot efectua efort fizic)

v EcoCG cu Dobutamina (pentru pacientii care nu pot efectua efort fizic)

v EcoCG in repaus si la efort (stratificarea riscului prin utilizarea functiei ventriculare)

v Scintigrafiei de perfuzie la efort(SPECT),

v RMN cardiac

e  Tehnicir invazive:

v Arteriografie coronariana

v Angio— CT

v Ultrasonografie intracoronariana
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