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APROBAREA PROTOCOLULUI CLINIC INSTITUTIONAL'' SINDROAMELE

CORONARIENE CRONICE'

o Sedinta Consiliului CalitIlii din 16.08.2023, proces verbal nr. 6

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru (conform tabelei) constituit din specialigtii ai IMSP
Spitalului Clinic Republican ,,Timofei Moqneaga", aprobat prin ordinul nr. 71 din 17 mai 2023 al IMSP
Spitalului Clinic Republican ,,Timofei Mogneaga". Protocolul Clinic Institulional-74 ,, Sindroamele
coronariene cronice

Nr. Nume, prenume Subdiviziunea
1 Cu$nir Olga $ef medic cardiolog
2 Eleni Vladimir Farmacist specialist clinician
J Croitor Irina Farmacist diriginte
4. Franco Svetlana Sef interimar Departamentul investigatii de laborator
5 Camerzan Angela Statistician specialist principal
6 Ous Mihai $ef sectia intemare
7 Godoroia Vasile $ef secfia consultativl
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Sumarul recomandirilor
O schimbare conceptuald importantd este modificarea titlului noului protocol, care se referd la
"sindroamele coronariene cronice" (SCC), fald de protocolul precedent in care se aborda "angina
coronariand stabil5". Sintagma ,,sindroame coronariene cronice" caracterizeazd mai bine
procesul dinamic qi progresiv al aterosclerozei, care evolueazd cl perioade stabile qi instabile,
unele fiind asimptomatice. Evolulia procesului aterosclerotic poate sd fie destabilizatd, stabilizatd
sau chiar arnelioratd de numerogi factori, cum sunt de exemplu modificdrile stilului de via!5 sau

tratamentul farmacologic qi / sau de revascularizare.
Tot din punct de vedere conceptual, protocolul clasificd cele mai frecvente prezentdri sau

,,scenarii clinice" ale SCC, intdlnite mai ales in ambulatoriu qi asupra cdrora se concentreazd
diagnosticul qi tratamentul:

o pacienfi cu anginl pectoralS qi suspiciune de boal[ coronariand ischemicA (BCI);
o pacienfi cu insuficienld cardiacd nou instalatd/ disfunclie ventricularl st6ngd qi BCI;
o pacienli asimptomatici qi simptomatici cu simptome stabilizate la <1 an dupd
diagnosticul inilial de BCI sau revasculaizare;
o pacienfi asimptomatici qi simptomatici cu simptome stabilizate la > 1 an dupd
diagnosticul inilial de BCI sau revasculaizare;
o pacienli cu angind pectorald qi suspiciune de boald vasospasticd sau microvasculard;
o subiecli asimptomatici la care BCI este detectatd la screening.

O altl schimbare majord de concept este evaluarea probabilitdlii pre-test a BCI. in
protocolul precedent probabilitatea pre-test a BCI se baza pe diferite variabile: caracteristicile
durerii toracice, sexul qi vdrsta. In anul 2019 a fost ins[ publicatl o anahzd. a studiilor clinice
recente care a demonstrat cd probabilitatea pre-test de BCI este semnificativ supraestimatd dacd
se foloseEte acest model de probabilitate. Din acest motiv, pentru a reduce numdrul de teste
diagnostice inutile, in protocolul actual s-a alcdtuit un nou set de probabilitate pretest, care
include in plus o coloand pentru pacienlii care au dispnee determinate de BCI firi angind. Din
rezultatele diferitelor studii a rezultat cd pacienlii cu o probabilitate pre-test mai micd de l5o/o

dupl noul model de probabilitate au o evolufie favorabild, cu unrisc de mortalitate sau de infarct
miocardic mai mic de lo/o an.

Pe ldngd probabilitatea pretest de BCI bazatd pe simptome, vdrstd gi sex, protocolul actual
recomand[ sE fie luatd in consideralie prezenfa factorilor de risc cardiovasculari. Aceqti factori
pot modifica probabilitatea pre-test iniliald qi impreund cu aceasta determind "probabilitatea
clinicd de BCI". S-a dovedit cd prezen\a factorilor de risc (de ex. fumatul, diabetul,
hipertensiunea arteriala, dislipidemia), modificdrile electrocardiografice in repaus sau in timpul
efortului, disfunclia ventriculardstdngd indusd de ischemie qi prezenla calcificdrilor coronariene
ameliorcazd diagnosticul de BCI comparativ cu variabilele independente ale probabilitalii pre-
test.

Un concept revizuit al protocolului subliniazd rolul crucial al implementlrii unui stil de via!6
s[ndtos Ei al altor acliuni de prevenlie care scad riscul de evenimente cardiovasculare qi de
mortalitate.

Prevenfia secundard trebuie sd cuprind[ modificarea stilului de viald prin dietd, exercilii
ftzice qi renunlarea la fumat. Pentru implementarea acestei strategii in cadrul sistemelor de
sdndtate sunt necesare insd eforturile unor echipe multidisciplinare care si ofere pacienlilor
informalii sistematic qisd existe o bund comunicare.

O noui recornandare se referd la selectarea testelor adecvate pentru diagnosticul BCI pe
baza probabilitAli clinice a bolii - scdzutd, intermediard sau crescutd. Pacienfii cu probabilitate
foarte mare pre-test care au simptome refractare la terapia medicald, au angind tipicd cu prag
scdzut de efort sau au disfunclie ventriculard stdng[ datoratd probabil BCI ar trebui sd

beneficieze direct de angiografie coronariand (de preferat prin abord radial), dacd nu au

comorbiditS{i severe care sd le limiteze durata de via!5. Angiografia este recomandatd qi la
pacien(ii cu risc crescut in vederea revascularizdrii, chiar dacl simptomele sunt uEoare sau
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absente. in stenozele coronarianene severe (> 9O%) se recomandd revasculaizarea. La pacienfii
cu stenoze coronariene cuprinse intre 50-90'h sau care au boald multivasculard, se recomandd
evaluarea severitdlii hemodinamice a stenozei prin rezerva fraclionald de flux (iwFFR/FFR).
Astfel, prin coronarografie electivd completatd cu evaluarea iwFFR/FFR s-a schimbat strategia
de management la 30Yo - 50% dintre pacientii cu BCI. Prin urmare, coronarografia cu
determinarea rezervei frac{ionale de flux reprezintd o recomandare de clasd I la pacien}ii cu
probabilitate clinica ridicatd de BCI, pentru stratificarea riscului cardiovascular, deoarece
revascularizarea amelioreazd" prognosticul qi simptomele incomplet controlate de tratamentul
medical.

La bolnavii care au o probabilitate clinicd intermediard de BCI, (moderat-scdzutd sau
moderat- crescutd), pot fi utilizate fie testele neinvazive funcfionale de inducere a ischemiei, fie
testele anatomice (angiocoronarografia prin tomografie computeizatd. -angioCT). in alegerea
tipului de test se recomandd sd se !in[ cont de disponibilitatea acestora, de caracteristicile qi de
prefe::infa bolnavil or, qi de exp ert iza lo cald..

Testele funcfionale de inducere a ischemiei (ex. ecocardiografia de stres, SPECT, etc.) sunt
recomandate la pacien{ii la care nu se poate exclude BCI in urma evaludrii clinice Ei la care
probabilitate de BCI obstructivd este moderatd - mare. Testarea funclionald pentru ischemie
miocerrdicd este de asemenea recomandati dupd angioCT pentru evaluarea semnificaliei
funcfionale a stenozelor, deoarece stenozele coronarianene estimate a fi intre 50-900% nu sunt
?ntotdeauna asociate cu ischemie miocardicd inductibil[. Testul angioCT este recomandat ca test
anatornic neinvaziv mai ales la pacienlii cu probabilitate scdzutd de BCI obstructivd qi este tot
mai mult utilizat deoarece numdrul acestor pacienli creqte.

O recomandare care s-a modificat in protocolul respectiv se referd la rolul testului ECG de efort
in diagnosticul BCI. Dacd in protocolul precedent testul ECG de efort avea o indicafie de clasd I
pentru diagnosticul bolii, in protocolul actual considerat un test altemativ pentru diagnosticul
BCI obstructive care este indicat doar in situalia in care alte teste neinvazive sau invazive nu sunt
disponibile qi are o recomandare de clas6 IIb. Aceastl schimbare de indicalie se datoreazd
performanlei diagnostice slabe a testului ECG de efort care are o ratd foarte mare de rezultate
fals negative qi fals pozitive. Altfel spus, testul ECG de efort exclude BCI in special la pacienlii
cu risc foarte sc6zut qi confirmd boala la pacienlii cu risc foarte mare. Cu toate acestea, in
protocol se subliniazd, faptul cd selectarea testului neinvaziv inilial pentru diagnosticul BCI
trebuie sd se bazeze pe expertiza 1oca16 qi pe disponibilitatea diferitelor teste. Testul ECG de
efort rdmdne insi util qi aduce informafii valoroase in evaluarea riscului la pacienlii cu BCI
documentatd (recomandare de clasa I): toleranla la efort, aparigia simptomelor, a aritmiilor,
rdspunsul tensiunii arteriale la efort qi riscul de evenimente la pacien{i selec}iona}i.

Din perspectiva strategiilor terapeutice de prevenire a evenimentelor cardiovasculare, terapia
antitrombotic[ este abordatd in protocolul actual in diferite situalii clinice: la pacienlii cu SCC, la
pacienlii cu SCC dup6 intervenlie coronariand percutand, la pacienfi in ritm sinusal sau in
fibrilalie atrial6. Tratamentul pe termen lung cu aspirind qi inhibitor P2Yl2 trebuie luat in
considerare la pacienfii dupi infarct miocardic care au tolerat terapia antiplachetard dubld peste
un an, dacS riscul de evenimente ischemice este ridicat, iar riscul de s6ngerare este scdzut.
Aspirina asociatd cu rivaroxaban in doze mici (2.5 mg de 2 ori pe z1) reprezintd o opjiune
terapeuticd la pacienlii cu antecedente de infarct miocardic sau cu boalS multivasculard, in ritm
sinusal qi care au un risc moderat-inalt de evenimente ischemice gi un risc scizut de sdngerare.

Terapia antiischemicd se recomandd sd fie individualizatd.in funclie de diferili factori, cum
sunt frecvenfa cardiac6, tensiunea artet',ald, func]ia ventriculari sting6, comorbidit5lile, alte
tratamente concomitente, aderenfa qi preferinlele pacientului.

Medicamentele de prima linie sunt beta-blocantele, recomandate in special la pacienfii cu
insuficienld cardiac[ cu fracfie de ejeclie redusd sau cu disfunclie sistolicd, gi blocantele
canalelor de calciu, in monoterapie sau in combinalie. Nitralii cu acliune prelungit5, care
reprezintd linia a doua de tratament, trebuie luali in considerare atunci cdnd medicamentele de
primd linie sunt contraindicate, sunt prost tolerate sau cdnd nu controleazS angina pectorald.
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Dozele de nitrali trebuie sd se administreze la un interval de 10-14 ore pentru a evita aparilia
toleranlei gi pierderea eficacit5lii terapeutice. Alte medicamente anti-ischemice de linia a doua,
nicorandil, ranolazind., ivabradind sau trimetazidind, pot fi utilizate in funcfie de particularitalile
pacientului.

Inhibitorii de pompd de protoni se recomandi sd se asocieze tratamentului antiagregant sau
anticoagulant atunci c6nd riscul de hemoragii gastro-intestinale este crescut. Tratamentul
hipolipemiant cu statine este indicat in dozele maxime tolerate, iar dacd nu se ating lintele
lipidice se recomandd asocierea cu ezetimib sau, la bolnavii cu risc foarte inalt, cu inhibitori de
PCSK-9 (recomandari de clasd l). Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei sunt indicali la
bolnavii cu CSS cu risc foarte crescut de evenimente cardiovasculare (recomandare de clas[ IIa).

La bolnavii cu diabet zaharat Ei boal6 cardiovasculard se recomandd administrarea de
inhibitori ai co-transportorului sodiu-glucozd,detip 2 (sodiumglucose cotransporter I inhibitors -
SGLT2) (empagliflozin, canagliflozin, sau dapagliflozin) sau de agonigti ai receptorului
peptidului tip glucagon I (Glucagon-like peptide-l receptor agonist - GLPI) ( (liraglutidd sau
semaglutidi) - recomandare de clasd I .

Revascularizarea miocardicl are o indicalie mai larg5, fiind recomandatl impreuni cu
tratamentul medical pentru controlul simptomelor Ei ameliorarea prognosticului. Pentru
revascularizarea miocardicd este recomandat un algoritm de decizie care se bazeazd pe prezenla
sau absenla simptomelor, demonstrarea neinvazivd a unei zone mari de ischemie (> 10%),
scdderea fracliei de ejeclie a ventriculului stdng datoritd BCI (< 35%) gi prezerr[a stenozelor
coronare semnificative din punct de vedere hemodinamic (cu un gradient de presiune
intracoronarian crescut).

ABREVIERILE FOLOSITB iN OOCUMENT
ADA artera descendentd anterioard
AMU asislenld medicald de urgen{6
AP anginl pectorald
SCC angind pectoralS stabil[
AV atrioventricular
BAB beta adrenoblocante
BAC Boala arterelor coronare
BCI boal6 coronariani
BCC blocantele canalelor de calciu
BCS boalS coronariand stabil6
BMS stent metalic simplu
BPOC brongitl cronicl obstructivl
BRA blocanli ai receptorilor de angiotenzini
BRS bloc de ram st6ng

by-pass / CABG quntare aorto-coronarian5
CCS societatea canadiana a patologiilor cardiovasculare
CEM cicloergometria
CI cardiopatie ischemicd
CIMlO clasificarea interna{ionald a maladiilor, edilia a l0-a
CF clasa func{ionald
CT tomografie computerizatd
CV Cardiovascular
DES stent activ farmacologic
DZ diabet zaharat
ECG electrocardiograma
EcoCG ecocardiografie
FE/FEVS fraclie de ejeclie
FCC frecvenla contracliilor cardiace
HbAlc hemoglobina glicozilati
HDL-colesterol colesterolul lipoproteidelor cu densitate inaltd
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HTA hipertens iune arteriald
HVS hipertrofi a ventriculului st6ng
IECA inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei
IM infarct miocardic
IMA infarct miocardic acut
IMC indexul masei corporale
LDL-colesterol colesterolul lipoproteidelor cu densitate joasi
NT BNP peptida natriureticd
NTG nitroglicerin6
NSTE _ACS sindrom coronarian acut fdri supradenivelare de segment ST
RCv r ezerv a coronarianE vasodilatatoare
RFF rezerva fractionalS a presiunii de flux intracoronarian
RMN sau RMC r ezonanta magneticd nuc leard
PCI interven{ii coronariene percutane

PET tomografie prin emisie de pozitroni
PPT aprecierea probabilitdtii pre-test a anginei pectorale stabile
SCA sindrom coronarian acut
SCC sindrom coronarian cronic
STEMI infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST
SPECT tomografia computerizatd cu emisie de pozitroni
TA tensiune arteriald
TC trunchi comun
TG trigliceride
VS Ventricul stdng
wPvl/ Wolf-Parkinson-White

Nivel de recomandare
ClasI de
recomandare lr"nr,,tt.

Terminologie

lCondilii pentru care existd dovezi qi/ sau acordul

lunanim asupra beneficiului qi eficien{ei unei

lproceduri di agnosti ce
I Este recom andat/ indicat

lCondilii pentru care dovezile sunt contradictorii
lsauexisti o divergen(d de opinie privind
lutilitatea/ eficacitatea tratamentului

il

I 

D ovezi I e/opi ni il e pledeazS, p entru efi ci en!5 s au

lbeneficiu
IIa

Ar trebui luatd in
considerare

IIb lBeneficiul/ eficienta sunt mai pu[in concludente Poate fi conside- ratd

III
lCondilii pentru care existd dovezi gi/ sau acordul

lunanim cd tratamentul nu este util/ eficient, iar in
lunelecazuri poate fi chiar dd und tor

Nivele de evidenfi
Nivel de eviden(d A lDate derivate din multiple trialuri clinice randomizate sau metaanalize

Nivel de eviden([ B derivate dintr-un singur trial clinic randomizat sau mai multe studii

Nivel de evidenld C lconsens al opiniilor experfilor qi/sau studii mici, studii retrospective sau

lregistre.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1 Diagnostic: Angind pectorald de efort
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Exemple de diagnoze clinice:
. Cardiopatie ischemicd. Angind pectorald de efort, CF III.
. Cardiopatie ischemicS. Angind pectorald de efort, CF III. Infarct miocardic vechi al peretelui
inferior al ventriculului st6ng (12,04.2022).
. Cardiopatie ischemicd. Leziune ateroscleroticd monovascular[: stenozd sever[ a arterei

circumflexe. Stare dupd revasculaizarea miocardului prin angioplastie coronard cu implantare de

stent farmacologic activ pe artera circumflexa p0.02.2022).
. Cardiopatie ischemicd. Leziuni aterosclerotice bicoronariene: stenozd severd a arterei

descendente anterioare qi arterei circumflexe. Stare dupd revascularizarea miocardului prin
angioplastie bicoronariand cu implantare de stent farmacologic activ pe artera descendentd
anterioari gi artera circumflexdl (21.02.2020). Angind pectorald de efort, CF II.
. Cardiopatie ischemicd. Lezilttni aterosclerotice bicoronariene: stenoza severd a arterei
descendente anterioare qi arterei circumflexe. Angind pectorald de efort, CF II. Infarct miocardic
vechi al peretelui anterior qi lateral al ventriculului st6ng (23.07.2017). Stare dupd
revascul ari zare a miocardului prin by-pass aortocoronarian pe 2 artere ( 1 6. 09.20 1 8).
. Cardiopatie ischemicS. Angind pectoral6 vasospasticd.
. Cardiopatie ischemicd. Angind pectorald de efort, CF II. Ischemie silenfioasd, tip III.
. Cardiopatie ischemicS. Ischemie silenlioas[, tip II. Infarct miocardic vechi al peretelui
inferior alventriculului sting (05.07 .2021).
. Cardiopatie ischemicd. Ischemie silenfioasd, tip I.
. Cardiopatieischemicd.Angindpectoralimicrovasculard.

Codul bolii: Angina pectorald stabild 120

Utilizatori:
o Prestatorii serviciilor de AMSA (medici interniqti seclia consultativf,)
o Prestatorii serviciilor de AMS (secliile: de terapie gi alergologie, cardiochirurgie,
intemare)
o Notd: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat gi de alli specialiqti.

S c opurile pr oto c o lului
1. A spori numdrul de pacienfi care vor beneficia de diagnostic corect qi spitalizare in
termenoportun pentru aplicarea tratamentului recomandat de medicina bazatd.pe dovezi.
2. A imbundtdli calitatea examindrii clinice qi paraclinicea pacienlilor cu SCC.
3. Implementarea evaludrii riscului Ei identificarea bolnavilor cu risc inalt pentru deces CV
estimat la 1 an, cu scop de a aplica tratament timpuriu, atdt medicamentos cdt qi prin
revascularizare.
4. Etapizarea diagnosticului qi tratamentului SCC la diferite verigi ale asistenlei medicale in
vedereaselectdrii recomanddrilor tratamentului intraspitalicesc qi de lungd durat6.
5. A spori sensibilizarea pacienlilor ;i medicilor din secfile: seclia consultativd, de terapie gi

alergologie, cardiochirurgie in profilaxia SCC.

Data elabordrii protocolului: 2009
Data actualizdrii protocolului: 2023
Data revizuirii urmfitoure: 2028

Lista ;i informaliile de contact ale autorilor ;i ale persoanelor ce au participat
laelaborarea lui

Valeriu Revenco hab.gt.med., prof. univ., qef Disciplind de cardiologie,
MedicinS Internd, USMF

u"

Irina C abac-Po gorevic i ldr.qt.rned., conf.univ., Disciplina de cardiologie, Departamentul
lMedi cina I ntern d, U SMF,,Nicolae Testemilanu"
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Viorica Ochi;or .qt.med., conf.univ., Disciplina de cardiologie, Departamentul
USMF icolae T ))

Mihalache . gt.med., conf.univ., Di sciplina de cardiologi e, Departamentul
USMF

Ecaterina Sedaia .qt.med., asist. univ., Disciplina de cardiologie, Departamentul
Internd, USMF,,Nicolae Testemifanu"

Romeo Grdjdieru ldr.Et.rned
lvedicina

, asist. univ., Disciplina de cardiologie, Departamentul
InternS, USMF,.Nicolae Testemilanu"

Definifiile folosite in document

Boala coronuriand ischemicd (BCI) este un proces patologic caracteizat prin acumularea
obstructivd sau non-obstructivd a pldcii aterosclerotice in arterele epicardice. Acest proces poate
fi modificat prin ajustSrile stilului de via!6, terapiile farmacologice, qi intervenfiile invazive
menite sa obfin[ stabilizarea bolii sau regresia acesteia. Boala poate avea perioade lungi, stabile
de evolulie dar de asemenea poate deveni instabil[ in orice moment, prin ruptura sau erodarea
plScii producdndu-se un eveniment aterotrombotic acut. ln orice caz, boala este cronicS,
progresivd, cu potenlial sever, chiar qi in perioadele clinice aparent silenlioase.

Natura dinamicd al procesului BCI presupune prezentdri clinice variate, care pot fi
clasificate fie ca sindroame coronariene acute (SCA) sau sindroame coronariene cronice
(SCC).Cele mai frecvent int6lnite scenarii clinice la pacienlii cu SCC sunt:
I. pacienfi cu suspiciune de BCI gi simptome anginoase "stabile", qi/sau dispnee;

il. pacienli cu debut al insuficienfei cardiace (IC) sau disfuncfie a ventriculului st0ng (VS) qi

suspiciune de BCI;
III. pacienli asimptomatici sau pacienfi simptomatici cu simptome stabilizatela peste 1an de

la diagnostic sau de la momentul revascularizdrii;
IV. pacienli cu angind qi suspiciune de boal5 vasospasticd sau microvascularS;

V. subiecli asimptomatici a cdror BCI este detectatd la screening

Toate aceste scenarii sunt clasificate ca SCC dar fiecare dintre ele implicd riscuri diferite
pentru evenimente cardiovasculare viitoare [ex deces sau infarct miocardic (IM)] qi acest risc se

poate modifica cu timpul. Dezvoltarea unui SCC poate destabiliza acut oricare din aceste

scenarii. Riscul poate creqte cao consecin!5 a unor factori de risc cardiovasculari insuficient
controlafi, modificdri suboptimale ale stilului de via![ qi/sau terapiei medicamentoase, sau o
revascularizare nereuqitS. Alternativ, acest risc poate scddea ca o consecinld a unei prevenlii
secundare adecvate qi a unei revascularizdri reuqite. Astfel, SCC sunt faze evolutive diferite ale
BCI, cu excluderea situaliilor in care tromboza acutd a arterelor coronare domind prezentarea
clinica (ex SCA).
Sindromul coronarian cronic (SCC) este un sindrom clinic caracteizat prin durere tranzitoie,
Ei/sau disconfort toracic de obicei retrosternal sau in zonele adiacente, apdruti tipic la efort sau
stres emolional,dar poate apdrea qi spontan, care se amelioreazd pdnd la 10 min de repaus sau la
administrarea de nitroglicerin6. Durerea adesea iradiazd tipic spre umdrul qi membrul superior
stdng, dar poate iradia qi in ambii umeri, brate, regiunea scapulard stdngd qi/sau spate,
mandibuld, epigastru (1 ).
Prezentdrile clinice ale SCC sunt asociate cu diferite mecanisme: obstruclia prin placd
ateromatoasd a arterelor epicardiale, spasm local sau difuz al arterelor normale sau ateromatoase,
disfunclie microvascular6 qi disfunclie ventriculard stdng6 cauzatd de necrozd miocardicd acutd
precedentd sau/qi hibernare (cardiomiopatie ischemicd). Aceste mecanisme pot acfiona
independent sau in combinafie.
Ischemia produce:

1. Creqterea concentraliei de H+ Ei K+ in sdngele venos care dreneazd teritoriul ischemic;

2. Aparilia semnelor de disfunclie ventricular6 diastolicd qi ulterior sistolicd cu

abnormalitdfi a miqclrii peretelui regional;
7



3. Dezvoltarea schimblrilor ST-T la ECG;

4. Durere cardiacd ischemicd (angind).

Caseta 1. Caracteristicile principale ale SCC
Patogenezi
Alterdri anatomice aterosclerotice stabile sau/gi functionale ale vaselor epicardiale
sau/gi a

microcircula{iei
Istorie Naturall
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
Disfunclie microvascularl
Spasm coronarian epicardial focal sau difuz
Mecanismele de mai sus se pot suprapune la acelaEi pacient qi se pot schimba tn timp
Prezentiri clinice
Angind indus[ de efort catzatd de:

- stenoze epicardiale
- disfuncliemicrovasculard
- vasoconstriclie la locul stenozei dinamice
- combinalii ale celor de mai sus

Angin[ de repaus cauzatd de:
-Vasospasm (focal sau difuz)

-epicardial focal
-epicardial difuz
-microvascular

-combinafii a celor de mai sus

Asimptomatic:
- Din cauza lipsei ischemiei sau/gi disfuncfiei ventriculare stdngi
- 1., ciuda ischemiei sau/gi disfuncfiei ventriculare stdngi

Cardiomiopatie ischemic[
Aceastd consecutivitate explicd de ce tehnicile imagistice bazate pe perfuzie, metabolism
sau cineticd a peretelui sunt mai senzitive dec0t ECG sau simptomatica in detectarea
ischemiei.

In cazul accesului anginos, bolnavii cu SCC vor necesita tratament cu Nitroglicerind s/l
administratd de sine stdtdtor. Persistenla durerilor anginoase dupl administrarea repetatd a

Nitroglicerinei impune solicitarea AMU (vezi protocolul Sindromul coronarian acut).
Angina vasosposticd reprezintd durerea localizatd, tipic, ce survine in repaus preponderent
noaptea qi/sau in primele ore ale diminelii gi este determinatd de obstruclia dinamic[ a arterelor
coronare, care pot fi angiografic normale sau stenozate sever.
Angina microvasculard reprezintd durerea toracic[ suficient de tipicl la care, in ciuda devierilor
ECG qi/sau rezultatelor testului de efort elocvente pentru ischemia miocardicd, angiografia
coronariandnu este capabild sd documenteze obstrucfia fixd sau dinamicd a arterelor coronariene
epicardiale.
Angina silenlioasd este o formd de ischemie miocardiald., care poate fi asociatd cu sau {Xrd
disconfort toracic in prezenfa subdeniveldrii segmentului ST apdrut[ la efort sau repaus.
Riscul bolnavului cu sindrom coronarian cronic reprezintd riscul p/u deces CV estimat la 1 an.
Riscul cardiovascular global este riscul maladiilor cardiovasculare fatale pe o perioadd de 10
ani, conform vdrstei, sexului, tensiunii arteriale sistolice, colesterolului total qi a statutului de
fumItor/nefumEtor.
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Informa{ie epidemiologici

SCC reprezintd wa dintre cauzele principale ale morbiditdlii cronice qi ale mortalitalii din
intreaga lume.
Conform datelor Societdfii Europene de Cardiologie prevalenla anginei cre;te cu v6rsta, pentru
ambele sexe:
- dela 4-7Yo la barbali cu virsta de 45-64 ani la 12-14% la barbali cu virste cuprinse
intre 65-84 ani,
- de la 5-7o/o la femei cu vdrsta de 45-64 ani la 10-12% la femei cu vdrste cuprinse
?ntre65-84 ani.
Datele disponibile sugereazi o incidenli anual[ a SCC necomplicate de l.0o/o in populalia
masculind vesticd cu vdrsta de 45-64 ani, cu o inciden![ uEor mai mare la femei sub vdrsta de 65
ani. Incidenla la b6rbali qi femei cu vdrste cuprinse intre 75-84 ani atinge aproximativ 4o/o.

in majoritatea l6rilor europene, intre 20000 qi 40000 la 1000000 locuitori suferd de SCC.
Conform datelor Centrului $tiinlifico-Practic Sdndtate Publicd qi Management Sanitar prevalenla
totalS a patologiei cardiovasculare in Republica Moldova in anul 2006 a constituit 986,7 la
10000 locuitori. Prevalenla generalS a populafiei pentru boala ischemicd a cordului insolitd de

hipertensiunea arteriald a fost 732,0Ia 10000 locuitori. Incidenla generald in Republica Moldova
in anul 2006 pentru patologia sistemului circulator a estimat 272,5Ia 10000 populalie gi pentru
boala ischemicd a cordului asociatd cu hipertensiune arteriald a constituit 142,5 la 10000
locuitori (1) .

Istorie naturall Ei pronostic

Rata mortalitdlii anuale vaiazd, intre I .2% - 2.4Yo per an, cu o incidenfd anuald de moarte

cardiacd de 0.6Yo - 1.4% Ei infarct miocardic non-fatal de 0.6Yo in studiul RITA-2 qi 2.7Yo in
studiul COURAGE.
Prognosticul este mai rezervat la pacienlii cu funclie ventriculard st6ngd redus6, numdr mai mare

de vase afectate, leziuni proximale ale arterelor coronare, angin[ pectorald severd, ischemie

extins6, vArstainaintatd (2) .

A. PARTEAGENERALA

Descriere
(mdsuri)

Motive (repere) PaSi (modalitdli si conclilii de
rcalizsre)

1. Diagnostic
l.l.Examenul
primar

Pentru stabilirea
diagnosticului prezumptiv

Obligatoriu:
o Anamneza.
o Examenul clinic

Aprecierea
probabilitSlii
clinice de SCC

Doud trepte in aprecierea
probabilitSlii clinice de
SCC

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

t.2.
Examin
Srile
paracli
nice

Diagnosticarea SCC permite
acordarea asistenlei medicale
involum deplin.

Obligatoriu:
- Examenul ECG.
- EcoCG.
- Testul de efort.
- Examenul de laborator.
- Eviden{iereacomplicafiilor.
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Evaluarea riscului reprezintd o

componenti importantd in
luareadeciziilor terapeutice qi

este un
subiect de continud reevaluare.

Estimarea riscului pentru deces

CVestimat la 1 an.

t.4.
Diagnos
ticul
diferen!
ial

Excluderea altor catze
non-cardiace qi non-
ischemice a

durerii.

Evaluarea condiliilor cardiace gi

non-cardiace care pot simula SCC

De acordat atenlie!
- Complianla redus[.
- Egec in modificarea stilului de viald.
- ComorbiditItinedecelate.

2.Decizia
referitor la
tactica de
tratament
sta{ionar
versus
ambulator

Decizia corectd a necesitdlii de
spitalizare permite evaluarea
maiexactd a pacientului.

Determinarea necesit5lii spitalizdrii.
Criterii de spitalizare
- in prezen[a indicaliilor pentru

efectuarea arterio grafi ei coronariene
in scopul aprecierii tacticii ulterioare
de tratament:

- SCC CFIII-ry
- SCA
- Apariliacomplicaliilor
- ComorbiditAfisevere/avansate
- Luarea deciziei pentru aprecierea

incapacitdtii de muncd.
3. Tratament in
condifiide
ambulator

Ameliorarea simptomatologiei
qiprognosticului prin reducerea
IM gi decesului.

Ajustarea tratamentului in scopul
reducerii frecvenlei gi duratei
acceselor SCC.
Corijarea tratamentului in funclie de
prezen\a patolo giilor asociate.
Implicdri educalionale pentru
ameliorarea sdndtitii.

Tratament
medicamentos

Minimizarea sau abolirea
simptomelor, ameliorarea
pro gnosticului prin reducerea
IMqi decesului.

- Nitroglicerina
. BAB
- Blocanlii canalelor de Ca
- Nitrali cu acliune prelungita
- Alte antianginale:
- Ivabradinum*
- Nicorandil*
- Ranolazinum
- Molsidominum*
- Allopurinolum
- Trimetazidinum
. IECA
- Antiplachetare.
- Hipolipemiante.

Tratamentul antianginos trebuie
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individualizat Ei moni torizat.

Supraveghere
temporarl

Profi laxia complicaliilor
qireducerea mortalitafii.

Obligatoriu:
- Dupd complicafii acute (IM,

revascularizare, bypass aorto-
coronari an, insufi cienlI cardiac[).

- Prezentapatologiilorconcomitente
severe. Reevaluare la I lun6.

Descriere
(mds'uri)

Paqi

1. Spitalizarea Profi laxia complicaliilor
qireducerea mortalitdlii.

Criterii de spitalizare:
Sectii de prsfiLlerapeutls $1

cardioloeic
- AP agravatd ce nu cedeazd

latratament.
- Stari de urgenfd.
- Dezvoltareacomplicatiilor.
- AP la tineri pentru

examinare detaliatd.
Seclii de cardioloeie (nivel republican)
- Cazunle in care nu este

posibild stabilirea
diagnosticului qi/sau
tratamentului la nivel raional,
municipal.

- Prezenla indicaliilor pentru
efectuarea coronaroangio grafi ei in
scopul definitivdrii diagnosticului qi

aprecierii posibilitSlilor ulterioare
de tratament.

- Prezenta indicaliilor pentru
angioplasti e inbaza
rezultatelor
angiografi ei coronariene.

2. Diagnostic

Aprecierea
aprecierea
probabilit5lii
clinice de SCC

DouE trepte in aprecierea
probabilitdlii clinice de SCC

Vezi algoritmele C.1.1,, C.7.2., C.1.3. qr

capitolul C.2.1.4.6.

Investiga(ii recomandate:
- Lipidograma.
- ECG.
- EcoCG.
- Teste de efort (CEM, treadmill

test) in lipsa contraindicaliilor.
La necesitate:

2.l.Precizarea
graduluide
afectare

Aprecierea strategiei
detratament.

i1

Motive (repere)



Monitorizarea ambulatorie
ECG(FIolter ECG).
Teste farmacologice
Angiografi a coronariand
Aprecierea indicaliilor pentru
efectuarea angiopl astiei
Consultalia cardiochirurgului in
scopul aprecierii posibilitalii corecliei
modifi c[rilor coronariene qi

complicafiilor AP (prezenfa
anevrismului, distensieicardiace).

2.2. Determinarea
SCCatipice

Aprecierea strategiei
detratament.

Investigafii recomandate:
- ECG.
- EcoCG
- Teste de efort (CEM, treadmill test)
- Monitoizarea ambulatorie ECG

(Holter ECG)
- Teste farmacologice
- Angiografiacoronariand

3. Tratamentul
SCCatipice

Profi laxia complicaliilor
;iprogresiei CI.

Explicalii pentru modificarea
stiluluide via!6
Aj ustarea tratamentului
medicamentos
Efectuarea angioplastiei (in mod
programat)
Controlul riguros al lipidelor
serice,glicemiei.
Corij area tratamentului patologiilor
asociate (in concordanld cu
recomanddrile specialiptilor).

4. Externarea
pacientuluidin
secfiile
republicane cu
referire la
nivelul primar
pentru
tratament
continuu;i
supraveghere

Sensibilizarea bolnavului ;i
a medicului in scopul
profilaxieisecundare
(a agravdrilor).

Obligator !

Extrasul va con{ine:
- Diagrrosticul precizat desfhqurat.
- Rezultatele investigaliilor efectuate.
- Recomanddri explicite pentru

pacient(regim fi zic, dietetic,
tratament de duratd).

- RecomanddripentruE€dilul
de familie:
Tratamentul de duratd.
Necesitatea evaluirii ulterioare a
unorindici (lipido grama, glicemia)
Necesitatea consultaliilor (primare
sau repetate) unor
specialiqti (endocrinolog,
nefrolog etc.).

*Nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

ALGORITMII DE CONDUITA
Sindroamele coronariene cronice. Algoritmul de evaluare

Abordarea generali pentru managementul diagnosticului inilial al pacienlilor cu angin[ qi

suspiciune de boald coronariand ischemicd este prezentatd in Figura 1. Managementul
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diagnosticului cuprinde $ase paqi. Primul pas este de evaluare a semnelor Ei simptomelor, pentru
a identifica pacienfii cu posibild angind instabild sau alte forme de SCA (pasul 1). La pacienlii la
care se exclude SCA, pasul urmdtor estede a evalua comorbiditdlile generale Ei calitatea vielii
(pasul 2). Sunt evaluate comorbiditdlile care ar putea influenla decizia terapeuticd ;i sunt luate in
considerare alte potenliale cauze ale simptomatologiei. Pasul 3 include testarea de bazd qi
evaluarea funcliei VS. Apoi, este estimatd posibilitatea clinici de BCI obstructivd (pasul 4), Ei pe
aceast[ premis5, testele diagnostice sunt recomandate pacienfilor selecta{i pentru stabilirea
diagnosticului de BCI (pasul 5). Odatd ce diagnosticul de BCI obstructivf, este confirmat, va fi
determinat riscul de evenimente al pacientului (pasul 6) care are un impact major asupra deciziei
terapeutice ulterioare. (3 ).
Figura 1. Pacienfii cu anginl ;i/sau dispnee ;i suspiciune de BAC. Algoritmul de abordare
diagnosticl.

Pasul

Pasul

Pasul

1

2

3

4

5

6

Angini instabili u&aepffiry Urmali ghidul pentru SCA

Revascularizarea inutili
n*

FEVS < 50% :*

Alte cauze ale durerii
toracice?

Terapia medicamentoasE

Pacienlii cu debut recent
al insuficienlei cardiace
sau disfunclie de VS

Tratali corespunzitor sau
evaluati alte cauze

DupI efectuarea acestor pafi, trebuie inifiate terapii adecvate, care includ managementul

stilului de viafd, terapia medicamentoasd optim[ qi revasculaizarea miocardicd atunci cdnd este

indicat.

Pasul 1: Simptome $i semne

Un istoric atent este piatra de temelie a diagnosticului de angini pectorald. Aceasta este

posibil sd se oblin5 cu un grad ridicat de certitudine la un diagnosticbazat doar pe anamnestic,

deqi examinare frzic6 gi testele obiective, sunt cel mai adesea necesare pentru a confirma

diagnosticul, a exclude diagnosticele alternative qi a evalua severitatea patologiei subiacente.

Istoricul ar trebui sd includl orice manifestare a bolilor cardiovasculare (BCV) Ei factorii de risc

(adica istoricul familial al BCV, dislipidemie, diabet zaharat (DZ), hipertensiune arterial[
(HTA), fumat qi alli factori ce (in de stilul de via[5) (4).

Caracteristicile disconfortului legate de ischemia miocardic[ (angina pectoralS) pot fi
impdr,tite in patru categorii: localia, caracterul, durata ;i relalia cu efortul gi al{i factori ce duc la

exacerbarea sau ameliorarea simptomelor. Disconfortul cauzat de ischemia miocardului este de

obicei localizat in piept,aproape de stern, dar poate fi resimlit oriunde de la epigastru pdnd la

maxilarul inferior sau dinli, intre

omoplali, sau in oricare braf pdnd la palmd Ei degete. Disconfortul este adesea descris ca

presiune, etanqeitate sau greutate; uneori provoc6nd senzalia de sufocare, constrdngere sau

ardere. Poate fi util s[intreba]i direct pacientul despre prezenla,,disconfortului", deoarece mul1i

nu simt ,,durere" sau ,,presiune" in cutia toracic6. Dispneea poate insoli angina Ei disconfortul

toracic poate fi asociatS cu simptome mai pulin specifice, cum ar fr ca oboseala sau leqinul,
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greala, frigerea, neliniEtea sau un sentiment de pericol iminent. Dispneea poate fi singurul

simptom al BAC qi poate fi dificild diferenlierea de dispneea provocatd de alte afecliuni.

Durata disconfortului este scurtl - mai pufin de 10 min in majoritatea din cazurilor, mai

frecvent doar cdteva minute, durerea toracicd care dureazd cdteva secunde este pulin probabil si
se datoreze BAC.

O caracteristicd importanti este relafia cu exerciliul fizic. Simptomele clasic apar sau devin

mai severe la niveluri crescute de efort frzic - cum ar fi mersul pe o pant6 inclinat6 sau impotriva

unei adieri de vdnt, sau pe vreme rece - qi dispare rapid in cAteva minute dacd aceqti factori

cauzali reduc. Exacerbarea simptornelor dupd o masd copioasd sau dupi trezire dimineala sunt

caracteristici clasice pentru angind. Angina poate fi paradoxal redusd odatd cu exercifiile fizice

ulterioare (angind trecdtoare)sau la al doilea efort (angind de incdlzire).
Nitralii sublingual amelioreazd rapid angina. Simptomele sunt fhri legdturd cu respiralia sau

pozilia corpului. Pragul de angind qi prin u(rnare, simptomele, pot varia considerabil de la o zila
alta gi chiar in aceeaEi zi.

Tabelul 1. Definifiile anginei tipice gi atipice.
Angina tipici (definitl) Intruneqte 3 caracteristici:

. durere toracicl retrosternall

. determinatl de efort sau stres emo{ional

. ameliorati in repaus sau la administrarea denitrafi in
citeva minute

Angina atipicl Intruneste 2 caracteristici

Durere toracicl non-
anginoasl

Intruneqte numai I sau nici o carRcteristicl

Clasificarea, deqi subiectiv5, este practicd ;i cu valoare doveditd in determinarea probabilitatii de

BAC obstructiv[. Studiile publicate din 2015 au raportat c[ majoritatea pacienlilor suspectali

de BAC se prezinti cu dureri atipice sau durere toracicd non-anginoas[, Ei doar 10 - 15%

manifestd durere tipicd. Clasificarea Societ[fii Canadiene de Boli Cardiovasculare este inc[
utilizatd. pe scar[ largd, ca sistem de clasificare a anginei, pentru a cuantifica pragul la care apar

simptome in raport cu activitSlile fizice.
Examinarea frzicd. a unui pacient cu CAD suspectat este importantd pentru a evalua prezen[a

anemiei, hipertensiunii arteriale, a bolilor cardiace valvulare, cardiomiopatie hipertroficd sau

aritmii.
Este, de asemenea, recomandat cd practicienii sd opteze pentru reducerea masei corporale gi

oblinerea unui indice de masd corporald (IMC) lintd qi cdutarea dovezilor bolii vasculare non-
coronare, care poate fi asimptomatic[ finclude palparea pulsului periferic qi auscultarea arterelor
carotide Ei femurale, precum qi evaluarea indicelui gleznd-bra! (IGB)] Ei altor semne de afecfiuni

concomitente cum ar fi boala tiroidiand, boala renalE sau diabetul. Aceste informalii ar trebui
utilizate in contextul altor informalii clinice, cum ar fi prezenla de tuse sau durere infepdtoare,

frcdnd BAC mai pulin probabil[. Este necesar de a incerca reproducerea simptomelor prin
palpare gi testarea efectului nitroglicerinei sublinguale pentru a clasifica simptomele.

Tabelul2. Clasificarea severit[{ii anginei pectorale conform Societi{ii Canadiene de

Boli Cardiovasculare
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Clasa Simptomatologia
Clasa I Activitdlile zilnice obiqnuite nu produc angina

Angin6 doar la efort mare sau rapid sau prelungit

Clasa II Limitarea uqoard la activitSlile zilnice obiEnuite
Angind la mers sau urcatul rapid al scdrilor, postprandial, la
temperaturiscdzute, la stres emolional sau in primele ore dupd trezire

Clasa III Limitare marcat6" a activitdfilor zilnice obiEnuite
AnginS la urcatul a doud etaje*

Clasa IV Incapacitatea de a efectua orice activitate zilnicd* sau angind de repaus
*Echivalentul a 100-200 m.

Pasul2: Comorbiditdlt;i alte cauze ale simptomelor

inainte de a lua in considerare orice metodd de testare, trebuie sd evaluafi starea generalS a

pacierrtului, comorbiditSlile qi calitatea vielii. Dacd revasculaizarea este pulin probabil de fi o

opliune acceptabild, testlrile ulterioare trebuie reduse la un minim necesar clinic, care poate

include o evaluarea eficienlei medicafiei antianginoase chiar dacd diagnosticul de BAC nu a fost

complet demonstrat. Imagistica funclionalS non-invazivd pentru evaluarea ischemiei poate fi o
opfiune dac5 este necesar confirmali diagnosticul.

Dacd durerea este in mod clar non-anginoasd, alte teste de diagnostic pot fi indicate pentru

identificarea cauzelor gastrointestinale, pulmonare sau musculoscheletale ale durerii toracice. Cu

toate acestea, aceqti pacienli ar trebui, de asemenea qcolariza{i despre modificarea factorilor de

iscbazatd pe "Ghiduri" axate in mod obiqnuit pe diagrame de risc aplicate, cum ar fi SCORE

(www.heartscore.org).
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Pasul 3: Testarea ini{iald

Testarea de iniliald (de primd linie) la pacienlii cu BAC suspectatd include testare

biochimicd de laborator standard ECG in repaus, posibil monitorizarea ambulatorie ECG,

ecocardiografia de repaus Ei, la pacienli selectafi radiografia toracicd. Astfel de testlri pot fi
efectuate in regirn arnbulatoriu.

Evaludri biochimice
Investigaliile de laborator sunt utilizate pentru a identifica posibile cavze ale ischemiei,

pentru a stabili factori de risc cardiovascular qi pentru a determina prognosticul qi prezen[a

patologiilor asociate. Hemoglobina - ca parte a analizei generale de sdnge ;i acolo unde existl
suspiciunea clinicd a unei tulburdri a funcfiei glandei tiroide - dozarea nivelurilor de hormoni

tiroidieni oferd informalii legate de posibile cauze ale ischemiei. Glicemia plasmaticd qi

hemoglobina glicat[ (HbAlc) ar trebui cuantificatela fiecare pacient cu BAC suspectatS. Dac[
ambele sunt neconcludente, suplimentar se recomandd testul de toleranld oral6 la glucozd.

Cunoagterea metabolismului glucozei este important din cavza asocierii bine cunoscute intre
diabet qi riscul cardiovascular. Pacienlii cu diabet trebuie gestionali in funclie de Ghidurile
specifice. Evaluarea profilului lipidic, incluzind colesterolul total, lipoproteinele cu masd

moleculard joasd (LDL-C) gi trigliceridele este recomandatf, la orice pacient cu suspiciune de

BAC pentru a stabili profilul de risc al pacientului ;i stabilili nevoia de tratament.
Boala arterelor periferice (BAP) ;i disfunclia renal5 cresc probabilitatea de BAC ;i au un

impact negativ asupra prognosticului. Prin urnare, funclia renald de bazd trebuie evaluatd cu

estimarea ratei defiltrare glomerulard (RFG). De asemenea, poate fi rezonabild dozarea nivelului
acidului uric, deoarece hiperuricemia este o comorbiditate frecventd ce poate afecta qi funclia
renalS. Dacd existd o suspiciune clinicd de instabilitate a BAC, markerii de leziune miocardicd -

cum ar fi troponina T sau troponina I - trebuie apreciafi, de preferinld folosind teste de

sensibilitate ridicatd, iar managementul ar trebui sd urmeze Ghidurile pentru managementul

SCA.

Tabelul3. Evaluarea biochimicl ini{iall a pacienfilor cu suspiciune de BAC

Electrocardiograma de repaus si monitorizarea ambulatorie ECG.

Paradigma diagnosticdrii ischemiei miocardice de aproape un secol a fost bazatd"pe detectarea

anomaliilor de repolarizare, in principal sub forma depresiei segmentului ST. Astfel, ECG de

repaus in 12 derivalii rdm0ne o componentd indispensabilS a evaludrii iniliale a unui pacient cu

dureri toracice frrd, cauza o evidentd non-cardiacd. Doud scenarii de evaluare clinic[ sunt

intdlnite: (i) pacientul fbrd simptome de durere in piept sau disconfort Ei (ii) pacientul cu

simptome anginoase in curs de desfbqurare. Situalia anterioard este mult mai prevalentd qi o ECG
16

Recomandlri Clasa Nivel
Dacd evaluarea sugereazd instabilitate clinicd sau SCA, dozarea repetati a

troponinelor, preferabil folosind tehnici sensibile sau ultrasensibile, este
recomandatd pentru excluderea leziunii miocardice asociate cu SCA

I A

Urmltoarele analize sanguine sunt recomandate pentru toti pacientii
Analiza generalS a sAngelui (inclusiv hemoglobina) I B
Dozarea creatininei si estimarea functiei renale I A
Profilul lipidic (inclusiv LDL-C) I A

Este recomandat screening-ul pentru diabetul zaharat tip 2 la pacienlii
cuSCC suspectat sau confirmat prin dozarea HbAl Ei glicemieibazale,
precum si a TTOG dacd rezultatele celorlalte evaludri sunt neconcludente

I B

Evaluarea funcliei tiroidiene este recomandatd in cazul suspiciunii clinice de
patologie a glandei tiroide

I C



de repaus normald este inregistratd frecvent. Cu toate acestea, chiar qi in absenla anomaliilor de
repolanzare, ECG poate demonstra semne indirecte de BAC, cum ar fi semne de infarct
miocardic vechi (unde Q patologice) sau deregldri de conducere fin principal blocul de ram st6ng
a fascicolului His (BRS) gi afectarea conducerii atrioventricularel. Fibrilafia atiald, (FA) este o
constatare frecventd la pacienlii cu dureri toracice (de obicei atipice). Depresia segmentului ST
in timpul tahiaritmiei supraventriculare nu este predictiv pentru BAC. ECG poate fi cruciald
pentru diagnosticarea ischemiei miocardice dacd modificdrile dinamice ale segmentului ST sunt
inregistrate in timpul anginei in curs de desfr;urare. Diagnosticul de angind Prinzmetal gi

vasospasticd, sebazeazd pe detectarea creqterii sau depresiei tranzitorii tipice a segmentului ST in
timpul unui acces de angind (de obicei in repaus). Supravegherea qi inregistrarea ECG
ambulatoriu pe termen lung nu trebuie s[ fie folositd pentru a inlocui testarea cu efort; cu toate

acestea, monitorizarea ECG in 12 derivalii poate fi consideratd la pacienlii selectali pentru a
detecta episoadele anginoase frrd leglturd cu exercifiile fizice. Monitorizarea ECG ambulatorie
poate evidenliadovezi de ischemie miocardicd silenlioasd la pacienlii cu SCC, dar rareori adaugd

informalii relevante despre diagnostic sau prognostic care nu pot fi derivate din testele de stress.

Modific[rile ECG sugestive pentru ischemie la monitorizarea ambulatorie ECG sunt foarte

frecvente la femei, dar nu coreleazd cu constatdrile din timpul testelor de stress. Cel mai
important, strategiile terapeutice care vizeazd ischemia silenfioasS detectatd prin monitoizarea
ambulatorie nu au dovedit beneficii clare pentru supravieluire (5).

Tabelul4. Electrocardiograma de repaus la pacienfii cu suspiciune de BAC

Recomandiri Clasa Nivel

Electrocardiograma de repaus in 12 deriva{ii este recomandatd tuturor
pacienlilor cudureri toracice lard o cartzd alternativd evidentd non-cardiacd a durerii

I C

Electrocardiograma de repaus in l2 derivalii este recomandatd tuturor pacienlilor
in timpul sau imediat dupi un episod de angind suspectat de a indicator al
instabilitdfii clinice a BAC

I
C

Alterdrile segmentului ST inregistrate in timpul tahiaritmiilor supraventriculare
nu artrebui considerate drept dovadd a BAC

III C

Ecocardiografia;i rezonanla magneticd cardiucd (RMC) de repaus
Un studiu ecocardiografic va oferi informafii importante despre funcfia Ei anatomia cardiacd.

Fracfia de ejeclie a VS (FEVS) este adesea normald la pacienfii cu SCC. O funclie scdzutd a VS

;i/sau anomaliile de cineticd regionald pot cregte suspiciunea de leziune miocardic5 de naturd qi

un pattern al disfuncfie VS conform distribuliei teoretice teritoriului arterelor coronare este tipic
pentru pacienlii care au avut deja un IM.

Detectarea anomaliilor de cinetica regionalS pot fi provocatoare pentru evaluarea vizuald, iar

depistarea alungirii sistolice precoce, reducerea scurtdrii sistolice sau scurtarea post-sistolicd

apreciate prin tehnici de imagisticd ,,strain" ar putea fi utile la pacienfi cu funcfie a VS aparent

normald, dar cu suspiciune clinicd de SCC. Diminuarea funcliei diastolice a VS a fost raportatd

drept semn precoce al disfunc[iei miocardice ischemice qi ar putea fi, de asemenea, indicator al

disfuncliei microvasculare. Ecocardiografia este un instrument clinic important pentru

excluderea cauzelor alternative ale durerii toracice qi ajutd, de asemenea, la diagnosticarea

bolilor cardiace concomitente, cum ar fi valvulopatiile, insuficienla cardiacd gi majoritatea

cardiomiopatiilor, dar este important sd ne amintim cd aceste boli adesea coexistd cu BAC.
lJtilizarea ecocardiografiei de contrast poate fi utila la pacienlii cu fereastrd acusticd limitat6.

Rezonanla magneticd cardiacd (RMC) poate fi consideratl la pacienli cu suspiciune de BAC
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atunci c0nd ecocardiografia (cu folosirea contrastului) este neconcludentd. RMC va oferi

informalii utile cu privire la anatomia qi funclia sistolicd cardiacd, similar cu cea de la
ecocardiografie, la pacienlii fird contraindicalii pentru RMC. RMC poate evalua funcfia

sistolicd globali qi regionald, iar utilizarea RMC de contrast tardiv cu gadoliniu poate dezvdlui

un model tipic de miocard cicatricial la pacienlii care au prezentat deja un IM. Evaluarea funcliei

VS este importantd la toli pacienlii pentru stratificarea riscului ;i ar trebui, prin urmare, efectuatd

la toli pacienlii simptomatici cu BAC suspectatd.

Tabelul5. Ecocardiografia qi rezonanfa magnetici cardiaci la pacienfii cu suspiciune de

BAC

Pasul4: Evaluarea probabilitdlii pre-test (PPD ;i probabilitdlii clinice de BAC

Performanla metodelor disponibile in diagnosticul BAC (adicd probabilitatea ca pacientul sI
aib6 boald dacl testul este pozitiv qi probabilitatea ca pacientul s5 nu aibd boald dacd testul este

negativ) depinde de prevalenla bolii in popula{ia studiatd qi, deci de probabilitatea ca un pacient

dat sf, prezinte BAC de fapt. Evaluarea diagnosticului este cea mai utild atunci cAnd

probabilitatea este intermediar[. CAnd probabilitatea este mare, un numdr mare de pacienlii
trebuie studiali pentru a identifica pu{inii pacienli care nu au aceastd patologie, iar un rezultat

negativ al testului poate exclude foarte rar prezenlade BAC (adicd valoarea predictivd negativd

este sc[zutA). C0nd probabilitatea este scdzutd., un test negativ poate exclude boala, dar cu cAt

este mai micd probabilitatea, cu atdt este mai mare probabilitatea unui test fals pozitiv (adicd un

test pozitiv in absenfa BAC obstructive). Prin urmare, la pacienlii la polii extremi ai intervalului
de probabilitate, este rezonabil sd se ablind de la testarea diagnosticd qi sd presupunem cd

pacientul are sau nu are BAC doar inbaza evaluirii clinice.
Probabilitatea de BAC este influenlatd de prevalenla bolii in populalia studiatd, precum qi de

caracteristicile clinice ale unui pacient individual (6).

Pentru a estima probabilitatea pre-test (PPT) de BAC un model simplu de prediclie poate fi
utilizatbazat pe v6rstS, sex qi natura simptomelor.

Recomandiri Clasa Nivel

Ecocardiografia de repaus este recomandatd tuturor pacienfilor pentru:

Excluderea cauzelor alternative de angind pectorali
Identificarea deregldrilor de cineticd regionald sugestive pentru BAC
Aprecierea FEVS pentru stratifi carea risculuiEvaluarea funcliei di astolice

I B

Ultrasonografia arterelor carotide ar trebui luatd in considerare qi efectuatd

declinicieni antrenafi corespunzdtor pentru identificarea plScilor la
pacienlii cu suspiciune de SCC frrA anamnestic de boald ateroscleroticd

IIa C

RMN cardiac ar putea fi luat in considerare la pacienfii cu un examen

ecocardio gtafi c neconcludent

IIb C
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Figura 2. PPT a bolii coronariene obstructive la pacien{i simptomatici in funcfie de

virstirsex qi natura simptomelor.

Supraestimarea PPT are o contribufie importantd la un randament de diagnostic scdzut al

testelor neinvazive qi invazive. Noua modalitate de prezentare qi interpretare a PPT poate reduce

substanfial necesitatea testelor neinvazive qi invazive la pacienlii cu suspiciune de BAC. Tabelul
inclucle, de asemenea, pacienli care prezintd" dispneea ca principal simptom. Cu toate acestea,

trebuie menlionat cd PPT sebazeazd in principal pe pacienli din !6ri cu risc mic de BCV gi poate

varia de la o fard sau regiunea la alta. Aplicarea noilor PPT are consecinle importante in ceea ce

priveEte referirea pacienlilorpentru testele diagnostice.

Dacd evaluarea diagnostic[ ar fi amdnatd la pacienlii cu PPT <lsyo, aceasta ar duce la o
creqtere a propo(iei de pacienli la care testarea diagnostic6 nu a fost recomandatd, pentru cd mai

mulli pacienlii sunt clasificali ca avdnd PPT <l 5%. in datele derivate din studiul PROMISE
(Studiu imagistic multicentric prospectiv pentru evaluarea durerii toracice), 50% dintre
pacienlii clasificali anterior ca, avdnd o probabilitate intermediard de BAC au fost reclasificali la

o PPT<15o2 conform noului model. Studiile au arltat cd rezultatele la pacienlii clasificali
conform noului algoritm de PTP <15Yo sunt bune (risc anual de deces cardiovascular sau IM este

<1%).Prin urmare, este sigur de a amdna testarea de rutin6 la pacienfi cu PPT <15o , reducdnd

astfel procedurile qi costurile inutile. Studiile recente de asemenea au demonstrat cd in cazul

c6nd sunt testafi prin metode imagistice, prevalen]a adevdratd a BAC a fost mai joasd de 5Yo

pentru pacienlii cu PPT <l5o/o in conformitate cu ediliile precedente ale ghidurilor SEC.

Astfel, ghidurile actuale lanseazd afirma{ia cu privire la performanfa testelor diagnostice la
pacientiicu PPT noud intre 5 Ei 75o/o, ce reflectd mai obiectiv experienla clinicd deja existentd qi,

ar putea fi luatdconsiderare, in mod special in cazul simptomelor limitante ce solicit5 clarificarea
diagnosticului. Preferinfele pacienfilorresursele locale qi disponibilitatea testelor de diagnostic,
judecata clinicl qi informarea corectd a pacienlilor rimdn importante pentru luarea deciziilor
pentru ttilizarea testelor de diagnostic non-invazive, in special in cazurile individuale ale unor
pacienfii cu PPT intre 5 qi 15%. Pacienlii cu PPT<5% au o probabilitate de BAC inc6t testele de

diagnostic ar trebui efectuate doar in cazui foarte convingltoare. Implementarea noului model
pentru PPT de asemenea sugereazd cd pacienlii nu ar trebui referili de rutind direct la evaluarea

invazivd, dec6t in prezenla datelor clinice cear sugera o probabilitate inaltd de BAC.
Modelele clinice care includ informalii despre factorii de risc pentru BCV, modificdrile

ECG in repaus sau prezenla calciului coronarian facilitat identificarea pacienlilor cu BAC
obstructivd comparativ cu modele bazate doar pe vArst5, sex qi simptome clinice. Prin urmare,

prezenla factorilor de risc pentru BCV (cum ar fi istoricul familial de BCV, dislipidemia,
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diabetul zaharat, hipertensiunea arteriali, fumatul qi alli factori de risc) care cresc probabilitatea

de BAC poate fi utilizat[ ca modificator pentru estimarea PPT. DacE sunt prezente modificdrile
ischemice ale segmentului ST sau undei T, prezenla undelor Q, disfunclia de VS de naturd

ischemicd, constatdrile testului ECG cu efort fizic dozat, precum qi informaliile despre calciul
coronarian oblinute prin tomografie computerizatd (CT), acestea pot fi utilizate pentru a
imbunatafi acuratelea estimdrilor PPT pentru BAC. in special, absenfa calciului coronarian
(scorul Agatston : 0) este asociatd cu o prevalenfd sc[zutd a BAC obstructive (<5%) qi un risc

scdzut de deces sau IM non-fatal (<l% risc anual). Cu toate acestea, trebuie menlionat faptul cd

imagistica coronarian6 de calciu nu exclude stenoza coronarianl cartzatd de o leziune aterosclerotici

necalcificati, iar prezenfa calciului coronarian este un predictor slab al BAC.

Cu toate cd utllizarea optimd a acestor factori pentru facilitarea evaludrii PPT nu a fost incd

stabilitS, acegtia ar trebui luali in considerare suplimentar PPT bazate pe sex, vdrst6 qi natura

simptomelor pentrua determina probabilitatea clinicd generald de BAC. Acest lucru este deosebit

de important in rafinarea probabilitdlii BAC la pacienlii cu o PPT de 5 - l5ohin funclie de vdrst5,

sex Ei natura simptomelor.

Figura 3. Determinantele probabilitdlii clinice a BAC

Pasul 5: Selectarea metodelor corespunzdtoare de evaluare

La pacienlii la care revascularizarea este zadamicd din cauza comorbiditdfilor Ei calitalii
generale a vielii, diagnosticul de BAC poate fi stabilit clinic, iar terapia optimd este cea

medicamentoasd. Dacd diagnosticul de BAC este incert, utilizarea metodelor funcfionale non-

invazive pentru evaluarea ischemiei pare rezonabild pind la inilierea tratamentului. La un pacient

cu probabilitate clinicd ridicat[ de BAC, cu simptome ce nu rdspund la terapia medicald sau cu

angini tipicS la un nivel sc6zut de efort fizic, ;i o evaluare clinicS iniliala (incluzAnd

ecocardiografia qi la pacienlii selectali, testul ECG cu efort fizic dozat) care indicd un risc inalt
de evenimente CV, direclionarea la angiografia coronariand, invazivd" (ACD fbrd testdri

suplimentare este o opliune rezonabil[. in asemenea condilii, indicalia pentru revascularizare ar

trebui sd se bazeze pe confirmare invazivd adecvatd a semnificaliei hemodinamice a stenozelor.

La alli pacienli la care BAC nu poate fi exclusd doar prin evaluarea clinicf,, se recomandd teste

diagnostice non-invazive pentru stabilirea diagnosticului qi evaluarea riscului evenimentelor CV.
Ghidurile actuale recomandd utllizarea oricdrui test imagistic funclional sau anatomic non-

invaziv pentru documentarea ischemiei ;i diagnosticarea BAC .

Probabilitate crescutE
/ Factori de rlsc pentru 8CV

(dislipidemie, diabet, HTA,

tabagism, istoric tarnilial de BCV)
r' Modificiri ECG de repaus (unde Q

sau modificiri ale segmentului
sT/undi T)

/ Disfunclie de VS sugestivi pentru
BAC

/ Test ECG cu etortfizic dozat po:itiv
./ Calciu coronarian la CT

Pfob.abilitate redusi
/ EcG de efort normali
/ scorul de calciu coronarian CT

normal (Scorul Agatston = 0)

T e ste le fu n c lio n ale n o n- inv a ziv e
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Testele funcfionale non-invazive pentru diagnosticul BAC sunt concepute pentru a detecta

ischernia miocardicd prin intermediul modificdrilor ECG, anomaliilor de cineticd parietald
identificate prin RMC sau ecocardiografie de stres, modificdrile perfuziei la Tomografia cu

Emisie de Pozitroni (PET), Scintigrafia Miocardicd de Perfuzie (SPECT), RMC de contrast.

Ischemia poate fi provocatd de stressori fizici sau farmacologici, prin creqterea lucrului
miocardic qi necesarului de oxigen sau prin heterogenitatea perfuziei miocardice prin
vasodilatalie. Testele funclionale non-invazive sunt asociate cu o acuratele inaltd in depistarea
stenozelor coronare limitante de flux in comparalie cu testele func{ionale invazive (FFR). Cu
toate acestea, ateroscleroza coronariandde grad redus necorelatd cu ischemia rdmine nedepistatd
de testele funcfionale qi, in prezenfa unui test funclional negativ, pacien{ii ar trebui sd beneficieze
de modificarea factorilor de risc conform diagramelor aplicate frecvent gi recomand6rilor
existente (7).

Eval uar e a anato m tc d n o n-invaziv d
Evaluarea anatomicl non-invazivd prin vizualizarea lumenului qi peretelui arterial utilizdnd

un agent de contrast intravenos, poate fr realizatd, prin angiografia coronariand prin tomografie
computerizatd (angio-CT coronarian), metod[ ce oferd o acuratele inalt[ pentru depistarea

stenozelor coronariene obstructive definite prin angiografia coronariand, invazivd, deoarece

ambele teste se bazeazd pe anatomie. TotuEi, stenozele estimate la 50-90o/o prin intermediul
inspecfiei vizuale, nu sunt neapdrat funcfional semnificative (nu induc neaplrat ischemie

miocardicd). Astfel, testarea funcfional[ invaziv[ sau non-invazivd este recomandatd pentru

evaluarea ulterioard a stenozelor depistate angiografic, fre invaziv, fie prin angio-CT coronarian,

cu excepfia stenozelor foarte severe (>90% din diametru) depistate prin angiografia invazivd.
Prezen\a sau absenfa stenozelor coronariene non- obstructive la angio-CT coronarian ofer6

informalie cu caracter prognostic ce poate frvtilizatd, pentru ghidarea terapiei preventive (8).

Testul ECG cu efortJizic dozat

Testul ECG cu efort frzic dozat are performanle diagnostice inferioare comparativ cu testele

imagistice qi are puterea limitatd de a confirna sau de a exclude BAC. De la publicarea

versiunilor anterioare a recomanddrilor pentru managementul anginei pectorale stabile, studiile
clinice randomizate au comparat efectele strategiilor de diagnostic bazate pe ECG de efort cu

testele de diagnostic imagistic asupra impactului clinic. Aceste studii au ardtat cd asocierea cu

angio-CT sau a imagisticii funclionale clarific6 diagnosticul, permite direcfionarea terapiilor qi

intervenliilor preventive qi reduce riscul potenlial de infarct miocardic comparativ cu un ECG de

efort. Unele, de;i nu toate, studiile de registru au ardtat, de asemenea, beneficii similare in ceea

ce priveqte utilizarea unui test de diagnostic imagistic la pacienlii tratali in practica clinicd de zi
cu zi. Prin ufinare, se recomandd utilizarea unui test diagnostic imagistic in locul testului ECG cu

efort fizic dozat ca test inilial pentru diagnosticul BAC.
Testul ECG cu efort fizic dozat poate fi considerat ca o alternativd pentru diagnosticul BAC dacd

testele imagistice nu sunt disponibile, finAnd cont de riscul rezultatelor fals-negative qi fals-
pozitive ale testului. Testul ECG cu efort fizic dozat nu are valoare diagnosticd la pacienlii cu

modificdri iniliale aleECG, care limiteazd interpretarea evoluliei segmentului ST pe parcursul

testului (BRS, ritm indus de pacemaker, sindrom Wolff-Parkinson-White, depresia segmentului

ST in repaus >0.lmV sau la cei care sunt tratali cu digitalice). Un ECG de efort oferi informalii
complementare clinic utile dincolo de modificdrile ECG gi informalii valoroase despre

prognostic. Prin urrnare, aplicarea ECG de efort poate fi luatd in considerare la pacienli selectali

ca metodd de diagnostic complementard pentru evaluarea simptomelor, modificdrilor
segmentului ST, toleranlei la efort, aritmiilor, rdspunsului tensiunii arteriale qi riscului de
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evenimente.

S e le ctare a te stelo r diagno stic e

Fie un test funcfional sau anatomic poate fi utilizat pentru a stabili diagnosticul de BAC. Un

rezumat al principalelor cdi de diagnostic este afigat in Figura 4. Pentru deciziile de

revascularizare, este nevoie de informalii despre anatomie gi ischemie.
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Figura 4. C5ile principale de diagnostic la pacienfii simptomatici cu suspiciune BAC.
In.func{ie de condiliile clinice ;i sistemul nalional de sdndtate, evaluarea pacienlilor poate incepe cu una
din cele 3 opliuni: evaluare non-invazivd, angio-CT coronarian sau angiografia coronariand invazivd.
Prin intermecliul .fiecdrei cdi, este colectatd atdt informalia anatomicd cdt ;i cea .func;ionald pentru
elaborarea unei tactici potrivite de diagnostic;i tratament.

Impactul probabilitiilii clinice osupra selecliei testelor de diagnostic
Fiecare test de diagnostic non-invaziv are o gamd particulard de probabilitate clinicd a

BAC in care utilitatea aplicdrii sale este maximS. Raporturile de probabilitate ale testelor
constituie parametri utili ai abilitdfilor lor de a clasifica corect pacienlii ce pot fi utilizali
pentru a facilita seleclia celui mai util test la pacientul individual. LuAnd in consideralie
probabilitatea clinicd a BAC gi raportul de probabilitate a unui anume test, cardiologul
poate evalua probabilitatea post-test de BAC dupd efectuarea testului respectiv. Folosind
aceastA abordare, se pot estima intervalele optime de probabilitate clinic[ pentru fiecare
test, unde se pot reclasifica pacienlii de la o probabilitate intermedrardla probabilitate mic[
sau inaltd post-test.

Angio-CT coronarian este metoda de eleclie pentru pacienlii cu o probabilitate clinic6
redusd de BAC, in absenla istoricului de BAC ;i caracteristici individuale sugestive la o
bun[ calitate a imaginii. Aceasti metodd apreciazd ateroscleroza subclinicd, dar are

capacitatea de a exclude cu o acuratele inaltd BAC semnificativd atat din punct de vedere
anatomic c6t qi funcfional. Aceastd metodh are o acuratele mai inalt6 atunci cdnd sunt
examinate populalii cu probabilitate clinicd scSzutd (9).

Testele funcfionale non-invazive pentru identificarea ischemiei tipic au o capacitate
inalt6 de confirmare a BAC. in studiile clinice, testele imagistice funclionale sunt asociate
cu o direclionare mai modestd spre o eventuald angiografie coronariand invazivd in
comparafie cu strategiile axate doare pe evaluarea imagisticd anatomica. PdnI la luarea
deciziilor cu privire la necesitatea revasculaizdii,la majoritatea pacienfilor este nevoie de
evaluare funclionalS a ischemiei (invaziv5 sau non-invazivd). Astfel, testarea funcfionali
non-invazivd ar fi de preferat la pacienfii in diapazonul de probabilitate clinicd cea mai
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inalt6, dacd este preconizatd revascularizarea sau dacd pacientul a fost diagnosticat cu BAC
anterior (10).

Pacienlii cu suspiciune de BAC, dar care au o probabilitate clinicd sc6zutd <5o/o, ar putea
avea o alt6 potenfiald,cauzd" cardiacd a durerii care ar trebui exclusd, iar factorii de risc ajustali in
baza scorurilor de risc. La pacientii cu atacuri anginoase frecvente, repetate, neprovocate, angina
vasospasticd ar trebuisuspectatf, , diagnosticatd qi tratat[ corespunzdtor.
Pe l6nga acuratelea diagnosticd gi probabilitatea clinicd, selectarea testelor non-invazive depinde
de alte caracteristici ale pacienlilor, expertiza localE Ei disponibilitatea testelor. Unele
metode de diagnostic sunt mai potrivite pentru anumite categorii de pacienli. De exemplu, ritmul
neregulat gi prezenla calcificdrilor coronariene extinse sunt asociate cu o proastf, calitate a
imaginilor la angio-CT coronarian, ceea ce face testul nefezabil pentru asemenea pacienli.
Ecocardiografia de stress Ei imaginile de perfuzie SPECT pot fi combinate cu testare de efort
dinarnic5, qi pot fi preferabile dacl este solicitatd informalie suplimentard precum toleranfa la
efort sau rdspunsul FCC la efort. Testul ECG cu efort fizic dozat nu poate fi folosit cu scop
diagnostic in prezenla modific6rilor ECG care impiedicd evaluarea ischemiei. Riscurile corelate
cu diferite teste de diagnostic necesitd de a fi analizate in raport cu beneficiile pentru pacientul
individual. De exemplu, expunerea la radialie ionizantd. asociatd cu angio-CT coronarian qi

imagistica de perfuzie nucleard (agenlii de contrast cu conlinut de iod sau chelalii cu conlinut de
gadoliniu) ar trebui luatd in considerare. Atunci cdnd testarea este rcahzatd corespunzdtor,
beneficiul clinic al unui diagnostic qi tratament corect prevaleazd, semnificativ asupra
potenfialului risc al investigaliei.

Evaluarea invazivd
Cu scopuri diagnostice, angiografia coronariand, rnvazivd, este necesard doare pentru pacienlii cu
suspiciune de BAC doar in cazul testelor non-invazive neconcludente, sau exceplional, la
pacienlii cu profesii speciale datoritd unor momente reglatorii speciale. Cu toate acestea,
angiografia coronariand invazivd ar putea fi recomandatd daci evaluarea non-invazivd sugereazd
un risc inalt de evenimente pentru determinarea opliunilor de revasctlanzare.
La un pacient cu probabilitate inaltd de BAC ;i simptome refractare la terapia medicamentoasd
sau cu angind la un nivel redus de efort frzic la care evaluarea iniliald indicd un risc inalt de
evenimente, angiografia coronariand precoce frrd alte o stratificare non-invazivd a riscului ar fi
rezonabild pentru identificarea leziunilor potenlial maleabile pentru revascularizare. Evaluarea
funclionald invazivd ar trebui sI complementeze angiografia, in special la pacienlii cu stenoze
coronariene de 50-90o/o sau boald multivasculard, ludnd in considerare neconcordanla frecventd
intre severitatea angiograficd Ei cea hemodinamicd a stenozelor coronariene. Integrarea
sistematicd a angiografiei invazive cu FFR a demonstrat o modificare a strategiilor de
management a stenozelor de 30-50% la pacienlii supuqi angiografiei invazive elective.

. determinarea vasculopatiei de transplant
Tehnologia a adus avantaje in ceea ce priveqte informaliile despre placa ateroscleroticd qi

progresia ei, oferind o evaluare cantitativd qi calitativd a anatomiei coronariene substanfial
imbunitdliti comparativ cu arteriografia de contrast qi, ftrd indoiald, are un rol important in
evaluarea clinic6 specializatS, in special in ceea ce priveqte intervenfia pe arterele coronare.
Totuqi, este o investigalie utllizatd adecvat in condilii clinice specifice Ei in scop de cercetare mai
mult decdt ca o investigafie de prima linie de pentru BAC (12).

Tabelul 6. Utilizarea testelor diagnostic pentru managementul diagnostic al pacien{ilor
simptomatici cu suspiciune de boal6 a arterelor coronare

Recomandiri Clasa Nivel

Evaluarea imagistici funcfionald non-invazivi pentru aprecierea ischemiei
miocardice sau angio-CT coronarian este recomandat ca test inilial pentru
diagnosticarea BAC la pacien{ii simptomatici la care BAC obstructivd nu poate fi
exclus[ doar prin evaluare clinici

I B
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Este recomandatd selectarea metodei iniliale de evaluare non-invazivd in funclie de
probabilitatea clinicd gi alte caracteristici ale pacientului care influenfeazd acurate{ea
testului, experienla local[ 9i disponibilitate

I

Imagistica funcfionalI pentru ischemia miocardici este recomandatd dacd angio-CT
coronarian a relevat BAC de importan(d funcfionald incertd sau nu este relevant

I B

Angiografia invazivd, este recomandatd ca evaluare altemativd pentru diagnosticarea
BAC la pacienfii cu probabilitate clinicd inalt6, simptome severe refractare la
terapia medicamentoasd sau angina tipicd la efort mic, iar evaluarea clinicd indicS
un risc crescut. Evaluarea funclional6 invazivd trebuie sa fie disponibild gi utilizatd
pentru evaluarea stenozelor p6nd la revascularizare, cu excep{ia stenozelor de grad
foarte avansat (>90o/o din diametru)

I R

Angiografia coronariand invazivd cu evaluarea func{ionald invazivd ar trebui luati
in considerare pentru confirmarea diagnosticului de BAC la pacien{ii cu un
diagnostic incerl la evaluarea non-invazivd

IIa B

Angio-CT coronarian ar trebui luat in considerare ca altemativd a angiografiei
invazive dacl alte teste non-invazive sunt echivoce sau neconcludente

IIa

Angio-CT coronarian nu este recomandat in cazul calcificdrilor coronariene
extensive, pulsului aritmic, obezitSlii semnificative, incapacitatea de colaborare cu
respectarea indicafiilor de relinere a respirafiei, sau oricare alte condifii care
peicliteazd oblinerea unor imagini acceptabile

m C

Detectarea calciului coronarian prin CT nu este recomandati pentru identificarea
pacien{ilor cu BAC obstructivd

III C

Metodele de efectuare a angiografiei coronariene s-au imbundtdlit considerabil, rezultand in
reducerea ratei complicaliilor Ei recomandarea frecventd a extemdrilor post procedurale precoce.
Acestea sunt deosebit de valabile in cazul angiografiilor realizate prin abordare radialS. Rata
complicaliilor majore asociate cu investigaliile de rutind prin abordare femural6 - in mare parte
hemoragiile ce necesit[ hemotransfuzii este de 0,5-2yo. Rata mortalitAtii, infarctului miocardic
sau accidentelor vasculare cerebrale este in jur de 0,1-0,2o/o.

Angiografia coronariand invazivd nu ar trebui efectuatd la pacienlii cu angind pectorald care
refuzd, procedurile invazive, care preferd evitarea revascularizarea, cei care nu sunt nu candidali
pentru revascularizarea percutand (PC! sau bypass aorto-coronarian (CABG), sau la care
revascularizareanu este presupusf, de a ameliora statutului funcfional sau calitatea vielii (10).

Tabelul T. Utihzarea testelor ECG cu efort frzic dozat pentru managementul diagnostic al
pacienfilor simptomatici cu suspiciune de boali a arterelor coronare

Recomandlri Clasa Nivel
Testul ECG cu efort fizic dozat este recomandat pentru evaluarea tolerantei

la efort, a simptomelor, aritmiilor, rdspunsului TA ;i riscului de evenimente la
pacienti selectati

I C

Testul ECG cu efort fizic dozat ar putea fi luat in considerare ca un test
alternativ pentru confirmarea sau excluderea BAC cAnd metodele imagistice non-
invazive nu sunt disponibile

IIb B

Testul ECG cu efort fizic dozat ar putea fi luat in considerare pe fundal de
tratament pentru evaluarea controlului simptomelor si ischemiei

IIb C

Testul ECG cu efort fizic dozat nu este recomandat cu scopuri diagnostice la
pacienlii cu subdenivelarea segmentului ST > 0,1mV pe ECG de repaus tratali cu
digoxind

III C
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Pasul 6: Evaluarea riscului evenimentelor cardiovasculare

Evaluarea riscului de evenimente este recomandatd pentru fiecare pacient evaluat pentru
suspiciunea de BAC sau cu BAC diagnosticatd de novo, av6nd un impact major asupra deciziilor
terapeutice. Procesul stratificdrii riscului serveqte la identificarea pacien{ilor cu risc inalt de
evenimente cardiovasculare care vor beneficia de revascularizare dincolo de ameliorarea
simptomelor. Stratificarea riscului de evenimente de obicei se bazeazd, pe evaludrile utilizate
pentru stabilirea diagnosticului de BAC. Tofi pacienlii ar trebui supugi aprecierii riscului de
evenimente cardiovasculare utiliz6nd evaluarea clinic[, raportarea funcliei VS utiliz6nd
ecocardiografia de stress qi, in majoritatea cazurilor, evaluarea non-invazivd a ischemiei sau
anatomiei coronariene. Cu toate cd valoarea diagnosticd a ECG de efort este limitatd,
inregistrarea subdenivelSrii segmentului ST la un efort mic in asociere cu simptome clinice la
efort (angind sau dispnee), capacitate de efort redusd, aritmie ventricular[ complexd sau aritmii
asociate cu rdspuns presor neadecvat sunt markeri ai riscului inalt de mortalitate cardiovasculard.
Pacienlii cu angind tipicd qi disfunclie de ventricul st6ng cu un pqttern sugestiv pentru BAC de
asemenea sunt cu risc inalt de mortalitate cardiovascularS. Angiografia coronariand invazivd,
pentru stratificarea riscului va fr realizatl doar intr-un subgrup selectat de pacienli , iar realizarea
suplimentarl a FFR ar putea fi necesard pentru stratificarea riscului in anumite circumstanle (13).

Definilia nivelelor de rtsc
La pacienlii cu diagnosticul de SCC deja stabilit, riscul mortalitdlii cardiace anuale este

utilizat pentru descrierea riscul de evenimente. Riscul inalt de evenimente este definit ca o ratd a

mortalit[fii cardiace >3Yo pe an, iar o ratl scdzutd a mortalitdfii cardiace este < 7Yo pe an.
Definiliile riscului inalt de evenimente bazate pe rezultatele testelor de diagnostic la pacienfii
simptomatici sau la cei cu SCC confirmat este indicat in tabelul 7.

Tabelul S. Recomandiri evaluarea riscului

Recomandlri Clasa Nivel

Stratificarea riscului este recomandat[ inbaza evaludrii clinice si rezultatelor
testelor ini{iale de diagnostic a BAC

I B

Ecocardiografia de repaus este recomandatd pentru evaluarea funcliei VS
tuturorpacienfilor cu suspiciune de BAC

I C

Stratificarea riscului preferenlial prin metode imagistice de stress sau angio
CT coronarian (in funclie de disponibilitate qi experienla local5), sau,
alternativ testul ECG cu efort fizic dozat (dacd se poate reahza un efort
semnificativ gi ECG permite identificarea modificdrilor ischemice), este
recomandat pacienfilor cususpiciune sau diagnostic recent de BAC

I B

La pacien{ii simptomatici cu un profil de risc inalt, ACI complementatd de
FFR este recomandatd pentru stratificarea riscului cardiovascular, in special
dacd simptomele nu au un rdspuns corespunzdtor la tratamentul
medicamentos, iar revascularizarea este oportund pentru ameliorarea
prognosticului

I A

La pacienlii asimptomatici sau cu simptome ugoare, ACI+FFR este
recomandat5 celor trata(i medicamentos, la care stratificarea non-invazivd a

riscului indicd un risc inalt de evenimente iar revascularizarea este
consideratE pentru ameliorarea prognosticului

I A

DacI CTA coronariand este disponibilS pentru stratificarea riscului de
evenimente, imagistica de stress suplimentari trebuie efectuatd inainte de
referireaunui pacient cu putine/fbr6 simptome pentru ACI

IIa B
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Evaluarea e co cardio gr afrcd a deform 6ri i I ongitudinale gl ob al e o ferd
informaliiincrementale pentru FEVS Ei poate fi luatd in considerare
atunci cdnd FEVS este > 35olo

IIb B

Ultrasonografia intravasculard poate fi luat5 in considerare pentru stratificarea
riscului la pacienlii cu stenozd intermediarS de trunchi coronarian oornun

IIb B

ACI nu este recomandati doar pentru stratificarea riscului III C

Este important de men{ionat faptul cd nivelul de risc este diferit de evaluarea riscului
conform SCORE la subieclii asimptomatici ftrd diabet care sunt aparent s[ndtoqi. SCORE
defineEte mortalitatea cardiovasculard pentru 10 ani la pacienlii asimptomatici.

Tabelul9. Definifiile riscului inalt de evenimente pentru diferite metode de diagnostic la
SCC

DESCRIEREA METODELOR,
Sindromul coronarian cronic
Factorii de risc pentru SCC

CILOR $I A PROCEDURILOR

Testul ECG cu efort frzic dozat Mortalitate cardiovascularl
Duke Treadmill Score

>3o/o per an conform

Imagistica PET sau SPECT Area ischemiei > 107o din ventriculul sting
Ecocardiografi a de stress > 3 dintre cele 16 segmente cu hipokinezie sauakinezie

indusi de stress
RMN cardiac >2 dintre cele 16 segmentc cu defecte de perfuzieinduse

de stress sau ) 3 segmente disfunc{ionale
induse de dobutaminl

Angio-CT coronarian sau
angiografi acoron arianl
invazivi

Afectare trivasculari cu stenoze proximale, afectarea
trunchiului coronarian sau stenoze proximale ale
arterei descendente anterioare

Testarea invazivi functionall FFR <0,8. irvFR < 0,89_ , ,1,

Caseta 2. Factorii de risc pentru SCC

Hipertensiunea

a Dislipidemia:
/ Colesterol total > 5 mmol/l (190 mgldl)sau
/ LDL-colesterol > 3 mmol/l (115 mg/dl)sau
/ HDL-colesterol: B<lmmol/l (40 rng/dl),F<|,2 mmol/l (46 mg/dl)sau
/ Tiglicende>7,7 mmol/l (150 mg/dl)
o Glicemia a jeun >5,6 mmol/l
o Stilul de via{d sedentar

o Obezitatea

oFumatul

o VArsta inaintatl
o Istoricul familial de afectiune cardiovascular[
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Tabagism

Figura 5. Controlul factorilor de risc

Angina pectorall tipici. Simptome
semne
Caseta 3 . Angina pectorall tipici.
Durerea. Localizare: de reguld in regiunea toracicd anterioarS, retrosternal, dar poate fi
resimlitd in orice regiune de la epigastru pdnd in mandibul5 qi dinfi, interscapulovertebral sau
in br:rfe qi mai jos, pind la degete Caracter: adesea descris6 ca presiune, apdsare, greutate,
uneori strangulare, constriclie sau arsurS. Severitatea disconfortului variazS mult qi nu este
legata de severitatea bolii coronariene subiacente. Durata: 5 - 10 minute in majoritatea
cazurilor. Relalia cu efortul: simptomatologia se accentueazd la creqterea gradului de efort, ca
de exemplu, mersul pe un plan inclinat, qi dispare rapid in cdteva minute, cind factorul caluzal
este inl[turat. La fel, exacerbarea simptomatologiei poate apdrea dupd o masd copioasd sau la
primele ore ale diminefii. R[spunsul la nitrali: nitrafii administrali sublingual sau per oral
determind remiterea rapidd a anginei. Simptome asociate: dispnee, fatigabilitate, slSbiciune,
greaf[, neliniqte.

Diagnostic diferenfial. Durerea non-anginoasi

Caseta 4. Durerea non-anginoasi
- lipsesc caracteristicile descrise in caseta precedentS,
- poate implica doar o porliune limitatd la nivelul hemitoracelui st6ng,
- dureazd.ore sau chiar zile,
- in mod normal nu este amelioratd de administrarea NTG (deqi acest fenomen poate sd

apard. incazul spasmului esofagian),
- poate fi provocatd la palpare.

Pacien{ii cu insuficien{I cardiaci nou instalati sau cu functie ventricularl stflng5
scizutl
BoalS coronariand stabild (BCS) este cea mai frecventd catzd. de IC din Europa, cea mai mare
partea dovezilor provenite din trialuri gi pe care sebazeazd recomand[rile de management fiind
bazatd pe studii realizate la pacienli cu cardiomiopatie ischemicd. Mecanismele fiziopatologice
conduc la disfuncfie sistolicd din cauza injuriei gi ischemiei miocardice, majoritatea pacienlilor
cu IC simptomaticdav6nd fracfie de ejecfie redusd (<40%) deqi pacienlii cu SCC pot avea gi IC
simptomaticl cu FE prezewatd (ZSOZ;.

SI

Dislipidemie

Greutatea corporaldVaccinare
antigripala

Factori de risc
Depresii
Anxietate
Ostilitate

psihosociali

Diabet Hipertensiune
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Istoricul ar trebui sd includd evaluarea simptomelor sugestive de IC, in special toleranla

la efort qi dispneea de efort. Toate evenimentele majore anterioare legate de BCS inclusiv

IM Ei proceduri de revasculanzare trebuie inregistrate, precum Ei toate comorbiditdlile

cardiovasculare majore care necesiti tratament precum FA, hipertensiune sau disfunclie

valvulard Ei comorbiditdfile non-cardiovasculare precum BCR, diabet, anemie sau cancer.

Terapia medicamentoasd actualS, aderenfa gi toleranla trebuiesd fie evaluate.

Examenul fizic ar trebui sd evalueze statusul nutrilional al pacienfilor qi sd estimeze virsta
biologicd Ei abilitdlile cognitive. Semnele frzice care trebuie inregistrate includ frecvenfa

cardiacd, ritmul cardiac, TA in clinostatism, suflurile sugestive de stenozl aorticd sau

insuficienld mitrald, semnele de congestie pulmonard cu raluri bazale sau efuziune pleural5,

semnele de congestie sistemici cu edeme dependente de pozilie, hepatomegalie qi presiune
venoasf, jugulard crescutd. O ECG de standard fwizeazd, informalii despre frecvenfa Ei ritmul
cardiac, extrasistole, semne de ischemie, unde Q patologice, hipertrofie, tulburdri de conducere
qi bloc de ramur6.

Imagistica ar trebui s[ includd examinarea ecocardiograficl Ei Doppler pentru a evalua
aspectele de cardiomiopatie ischemicd cu IC cu fraclie de ejeclie redus6, IC cu fraclie de ejeclie
moderat alterat[ sau IC cu fraclie de ejeclie prezervatd, de disfunclie sistolicd VS focald/difuza
sau de ventricul drept, semnele de disfunclie diastolicd, de hipertrofie, volumele cavitililor,
funclia valvulard qi semnele de hipertensiune pulmonard. Radiografia toracici poate detecta
semne de congestie pulmonard, edem interstilial, infiltrat sau efuziune pleurald. Dacd nu este
deja cunoscut5, angiografra coronarian5 (sau angio CT-ul coronarian) ar trebui sd fie realizatd
pentru a stabili prezen\a qi extensia BCS qi pentru a evalua potenlialul de revasculaizare.

Analizele de laborator ar trebui sd evalueze nivelurile de peptid natriuretic pentru a exclude
diagnosticul de IC. Atunci cind este prezentd, severitatea IC poate fi evaluatd. Funcfia renald qi

electrolilii serici ar trebui sd fie m[surali de rutind pentru a detecta aparilia insuficienfei renale, a
hiponatremiei sau hiperpotasemiei, mai ales la inilierea qi in timpul creqterii dozelor terapiei
farmacologice.

Managementul pactenlilor cu IC simptomaticd necesitd terapie diureticd adecvatd, preferabil
cu un diuretic de ansd, pentru ameliorarea semnelor Ei simptomelor de congestie pulmonard qi

sistemicd. La toli pacienlii simptomatici cu IC se recomandd at6t inhibitori ai sistemului RAA
(inhibitorii ECA, sartanigi inhibitorii receptorilor de angiotensind-inhibitor de neprilysin) cdt qi ai
sistemului nervos adrenergic (beta-blocante). La pacienlii cu simptome persistente, se recomandd

Ei antagoniqti ai receptorilor de rnineralocorticoizi. Creqterea dozelor acestor medicamente ar
trebui sd fie graduald pentru a evita hipotensiunea sistolicd simptomaticS, insuficienla renald qi
hiperpotasemia.

Pacienfii care r6m6n simptomatici, cu disfuncfie sistolicd VS qi semne de aritmii ventriculare
sau bloc de ramurd, ar putea fi eligibili pentru implantarea unui dispozitiv [terapie de
resincronizare cardiacd (CRT)/ defibrilator implantabil]. Astfel de dispozitive pot ameliora
simptomele, pot reduce morbiditatea gi pot ameliora supraviefuirea. Pacienlii cu IC se pot
decompensa rapid dupi apari{ia unei aritmii atriale sau ventriculare Ei ar trebui s[ fie trata[i
conform Ghidurilor actuale. Pacienlii cu IC qi stenozd aorticd sau insuficienld mitral5
semnificative hemodinamic pot necesita intervenlii percutane sau chirurgicale (17, 18).

Revascularizarea miocardicd ar trebui sd fie luati in considerare la pacienfii cu IC eligibili
pebaza simptomelor, anatomiei coronariene qi profilului de risc. Revasculaizarea cu succes la
pacienlii cu IC secundard unei cardiomiopatii ischemice poate ameliora disfunclia VS Ei
prognosticul prin reducerea ischemiei in cazul miocardului hibernant dar viabil. Dacd este
disponibilE, cooperarea cu o echipd de IC multidisciplinard este puternic recomandatd.

Tabelul 10. Recomandiri generale pentru managementul pacienfilor cu sindroame
coronariene cronice qi insuficienfi cardiaci simptomaticl secundarl cardiomiopatiei
ischemice qi disfunc{ie sistolic[ ventricularl stf,ngi
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Recomandiri pentru terapia medicamentoasfl Clas
a

Nivel

Terapia diureticd este recomandatd la pacienfii simptomatici cu semne de
sau sistemicd ameliorarea simptomelor IC

I B

Beta-blocantele sunt recomandate drept componente esenliale ale tratamentului
datorit[ eficacitdlii lor atdt in reducerea anginei c6t qi a morbiditalii Ei mortalitdlii
in IC.

I A

Terapia cu inhibitor ECA este recomandatd la pacien{ii cu IC simptomaticd
sau disfuncfie VS asimptomaticd post-IM pentru ameliorarea simptomelor qi

morbiditdlii qi mortalitatii.

I A

Sartanii sunt recomandali ca o alternativd in cazul pacienlilor care nu
tolercazd inhibitorii ECA sau inhibitorii receptorilor de angiotensind-inhibitor de
neprilysin lapacienlii cu simptome persistente in ciuda terapiei medicamentoase
optimale.

I B

Antagoniqtii receptorilor de mineralocorticoizi sunt recomandali la pacienlii
carerlmdn simptomatici in ciuda tratamentului adecvat cu un inhibitor ECA sau
cu url beta-blocant, pentru a reduce mortalitatea qi morbiditatea.

I A

Un nitrat oral cu acliune scurtd sau transcutanat ar trebui si fie luat in
considerare (tratament antianginos eficient, sigur de administrat in IC).

IIa A

Ivabradina ar trebui sd fie luatd in considerare la pacienlii aflafi in ritm sinusal, cu
FEVS <35oA si o frecvenld cardiacd de repaus >70 bpm care rdm6n simptomatici
in ciuda tratamentului adecvat cu beta-blocant, inhibitor ECA Ei antagonist al
receptorilor de mineralocorticoizi, pentru a reduce morbiditatea qi mortalitatea.

IIa B

Amlodipina poate fi luatd in considerare pentru ameliorarea anginei la pacienlii
cu IC care nu tolereazd beta-blocante gi este consideratd sigurd pentru
administrare in IC.

IIb B

Pentru dispozitive, comorbiditn{i qi revascularizare
La pacienlii cu IC qi bradicardie cu bloc atrioventricular de grad inalt care
necesitd stimulare, se recomandd mai degrabd un CRT cu pacemaker decit
stimularea ventriculari dreaptd.

I A

Defibrilatorul implantabil este recomandat in cantl pacienlilor cu aritmii
ventriculare documentate care cauzeazd instabilitate hemodinamicd (prevenlie
secundard),precum gi in cazul pacienfilor cu IC Ei FEVS <35o , pentru a reduce
riscul de moarte subitd cardiacd qi mortalitatea de orice cauzd.

I A

CRT-ul este recomandat pentru pacienlii simptomatici cu IC aflali in RS care au

o duratd a QRS >150 msec qi morfologie de BRS a QRS qi FEVS <35o in ciuda
terapiei medicale optimale pentru ameliorarea simptomelor Ei reducerea
morbiditdlii qi mortalitalii.

I A

CRT-ul este recomandat pentru pacienlii simptomatici cu IC aflafi in RS care au

o duratd a QRS 130-149 msec Ei morfologie de BRS a QRS Ei FEVS <35o/o in
ciuda terapiei medicale optimale pentru ameliorarea simptomelor qi reducerea
morbiditd{ii qi mortalitdgii.

I B

Sunt recomandate evaluarea extensivd a riscului qi managementul
multidisciplinar, inclusiv tratamentul comorbiditdlilor majore precum
hipertensiunea, hiperlipidemia, diabetul, anemia qi obezitatea, precum Ei oprirea
fumatului qi modificdri ale stilului de viatd.

I A

Revascularizarea miocardicd este recomandatd atunci cdnd angina persistd in
ciuda tratamentului cu medicamente antianginoase.

I A

ECA : enzima de conversie a angiotensinei; bpm : bdtdi pe minut; CRT : terapie de
resincronizare cardiacd; IC :insuficienld cardiacd; BRS : bloc de ramurd stdngd; VS : ventriculard
stdng6; FEVS : fractie de eiectie a ventriculului stdng; IM = infarct miocardic.
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Pacien{ii cu diagnosfic de sindrom coronarian cronic de lungl durati
La pacienlii care au un diagnostic de SCC de lungl duratd sunt necesare tratament qi

supraveghere pe tot parcursul vie{ii. Evolufia clinici a pacienfilor cu SCC poate fi benignd de-a

lungul timpului. Cu toate acestca pacienlii cu SCC pot dezvolta o serie de complicalii
cardiovasculare sau pot f,r supuqi unor intervenlii terapeutice, unele aflate in directi legdturd cu

BAC de bazd, iar altele avind interacfiuni terapeutice sau prognostice cu boala de bazd. Riscul

de complicalii poate apdrea inclusiv la pacienli asimptomatici qi ca uffnare evaluarea statusului

de risc se aplicd at6t pacienlilor simptomatici cit Ei asimptomatici.
Evaluarea periodicd a riscului individual al pacientului poate fi luatd in considerare. S-a

demonstrat cd scorurile care utilizeazd.parametrii clinici prezic evolulia la pacienlii cu SCC. Mai
mult decdt atdt, dacd parametrii clinici sunt completafi cu biomarkeri, scorul de risc ar putea avea

o acurate[e chiar mai mare. h 2017 a fost dezvoltat gi validat extern un model de risc bazat pe

biomarkeri pentru prediclia mortalitdtii cardiovasculare la pacienlii cu SCC.

Pacienfii cu simptome stabilizate la <1 an de la un sindrom coronarian acut sau
pacienfii cu revascularizare recenti

DupS revascularizare qi/sau dupd un SCA stabilizat (<lan) pacienlii ar trebui sd fie
monitorizali cu mai multd atenlie, deoarece aceqtia se afld la risc mai crescut de complicalii ;i
pentru cd sunt supuEi modificdrilor tratamentului farmacologic (19). Astfel, recomanddm cel
pu{in doud vizite ambulatorii in primul an de urmdrire. La un pacient care a avut disfuncfie
sistolicl VS inainte de procedura de revascularizare sau dupd SCA, reevaluarea funcfiei VS ar
trebui sd fie luatd in considerare la 8-12 sdptdmAni de la intervenlie. Este posibil ca funclia
cardiacd s5 fie amelioratd, datoritd unor mecanisme precum recuperarea miocardului hibernant
sau siderat care pot fi reversate prin revascularizare (20,21).Invers, funclia cardiacd s-ar fi putut
deteriora in contextul altor BCV concomitente (de ex. boli valvulare, infecfii sau inflamalii,
aritmii etc.). in astfel de cazuri, aceEti al{i factori nocivi trebuie sd fie identificali Ei trata{i. De
asemenea, evaluarea neinvaziv6 a ischemiei miocardice poate fi luatd in considerare dup6
revascularizare pentru a exclude ischemia reziduald, sau pentru a documenta ischemia reziduald
ca punct de reper pentru evaludrile ulterioare.

Pacien{ii Ia >1 an dupi diagnosticul initial sau dupi revascularizare
Pentru a evalua riscul pacientului este necesard evaluarea anuali de cdtre un cadru medical

cu specializare cardiovasculard (cardiolog, medic generalist sau asistent medical), chiar dacd
pacientul este asimptomatic. Se recomandd ca evaluarea anuald sd analizeze statusul clinic
general al pacientului qi complianla la terapia medicamentoasd, precum qi profilul de risc
(reflectat prin scorurile de risc). Analizele de laborator - care includ profilul lipidic, func(ia
rena16, hemoleuco grama completd qi eventual biomarkeri - ar trebui efectuate o datd la fiecare
doi ani (19). Un pacient al cdrui scor de risc se inrdut5leqte de-a lungul timpului ar putea necesita
terapie qi mdsuri diagnostice mai intense, cu toate cd nu s-a dovedit incd cI terapia ghidata de
scorurile de risc amelioreazd evolufia. ECG in 12 derivafii ar trebui sd fie parte a tuturor acestor
vizite pentru a evidenlia frecvenla cardiacd qi ritmul cardiac, pentru a detecta modificdrile
sulestive de ischemie/infarct silenlios gi pentru a evidenfia anomaliile segmentelor
electrocardiografice specifice (de ex. PR, QRS, QT). Poate fi beneficd evaluarea funcliei VS
(diastolice gi sistolice), a statusului valvular qi a dimensiunilor cardiace la pacienfii aparent
asimptomatici o datd la fiecare 3-5 ani (20,21\. in cazurile in care se observI o reducere
inexplicabila a funcliei sistolice VS, mai ales cu caracter regional, se recomandd evaluarea
imagistic[ a anatomiei coronariene. De asemenea poate fi beneficl evaluarea neinvazivd pentru
ischemie silenlioasd la pacienlii aparent asimptomatici o datd la fiecare 3-5 ani, preferabil prin
utilizarea unei test imagistic de stres. Angio CT-ul coronarian nu ar trebui utilizat pentru
urm[rirea pacienfilor cu BCS cunoscutd in ciuda calitSlilor sale in evaluarea morfologicd datoritd
lipsei de informalii funclionale legate de ischemie. Cu toate acestea, angioCT-ul coronarian
poate fi utilizat pentru cazui individuale, ca de exemplu pentru evaluarea patenfei grafturilor de
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bypass aorto-coronarian. Profilul lipidic qi statusul glicemic ar trebui sd fie reevaluate periodic
pentru evaluarea eficienfei tratamentului qi, la pacienlii fbrd diabet pentru a detecta eventuala
aparilie a diabetului. Nu exist6 date care sd suslind recomanddri legate de frecvenla reevaludrii
acestor factori de risc, dar consensul sugereazd evaluare anuald. Markerii inflamatori crescufi, in
special proteina C reactivd inalt sensibild, au fost asocia[i de asemenea cu un risc crescut de
evenimente la pacienlii cu qi fer6 BAC in multiple studii (22), deqi robustelea asocierii a fost
pusd sub semnul intrebdrii din cauzabias-ului de raportare qi publicare (23). in plus, factorul von
Willebrand, interleukina 6 qi peptidul natriuretic N-terminal tip pro-B (NT-proBNP) au fost
identificali ca predictori de prognostic. Alli biomarkeri disponibili pe scard largd, care au dovedit
cd prezic prognosticul la pacienlii cu SCC includ frecvenla cardiacd, hemoglobina qi numdrul de
leucocite (24). Scoruile bazate pe agregate de biomarkeri ar putea avea mai mult succes decdt
biomarkerii individuali. Un scor bazat pe multiplii biomarkeri care combind proteina C reactive
inalt sensibil6, proteina de qoc termic 70 qi produqi de degradare ai fibrinei imbundtdleqte
semnificativ parametrul C-statistic qi indicele de reclasificare netS fali de modelul de bazd care
utllizeazd" date clinice (25). Rezultate similare au fost raportate qi pentru combinalia de troponind
T cardiacl inalt sensibilS, NT-proBNP qi LDL-c. Mai multe studii au ardtat cd scorurile de risc
genetic imbundt[lesc prediclia riscului suplimentar fald de factorii de risc tradilionali in
e;antioane din populafia generala (26,27) qi prezic evenimente recurente la popula{ii cu SCC
cunoscutd (28). Cu toate cd existd o valoare prognosticd addugatd prin utilizarea mai multor
biomarkeri individuali sau agregali, nu existd deocamdatd dovezi cd utrlizarea de rutind a

acestora duce la o ingrijire mai bunS a pacienlilor. Cu toate acestea, aceste evaluSri ar putea avea

un rol la pacienfi selectali (de ex. atunci cdnd se testeaz[ anomalii hemostatice la pacienlii cu IM
in antecedente Ei fbrd factori de risc convenlionali saula cei cu istoric familial puternic de BCI).
Pacienlii cu simptome evidente de SCA ar trebui sd fie trimiqi rapid pentru evaluare, aplic6nd
Ghidurile actuale de diagnostic qi management. in cazul pacienlilor cu simptome mai pufin clare,
este recomandat6 imagistica de stress qi dacd aceasta nu este disponibilS iar ECG de repaus nu
este suficient de exact in identificarea ischemiei se poate folosi ca alternativd ECG de efort. La
pacienlii cu angini severd qi cu profil de risc clinic foarte inalt se recomandd trimiterea direct6
cdtre angiografia coronariani invazivd, cu condilia ca evaluarea fiziologicd ad-hoc a

semnificaliei hemodinamice a stenozei si fie disponibilS de rutind in laboratorul de cateterism

[de ex. rata frrd undd instantanee (iwFR) sau FFR]. De asemenea angiografia coronariand
invazivd, este recomandat[ la pacienlii cu semne de ischemie semnificativd la testarea
neinvazivS.

Prczen\a unor simptome tipice de angind Ei a testelor neinvazive anormale la pacienli cu boal5
epicardicd neobstructivd ar trebui sd ridice suspiciunea unei cauze neobstructive a ischemiei.
Destul de frecvent, qi in special ca urrnare a persistenlei simptomelor, pacienlii cu angind qi boal6
neobstructivd sunt supqi la multiple teste diagnostice, inclusiv la explordri angioCT qi

angiografii coronariene invazive repetate, care contribuie la creqterea costurilor cu serviciile
medicale (30). Deoarece cdile diagnostice pentru investigarea microcirculaliei sau a tulbur[rilor
coronariene vasomotorii deseori nu sunt implementate, diagnosticul final suslinut de date
obiective este rareori atins. Din acest motiv, depresia qi spaima nu sunt rare la aceast[ popula]ie
clinicS. De notat faptul cd utilizarea unei aborddri structurate, sistematice pentru explorarea
tulburdrilor microcirculatorii qi vasomotorii la pacienfii cu BCS neobstructivd, aqa cum este

prezentat mai jos, a demonstrat creqterea randamentului diagnostic(31). Mai mult decdt at6t,

un trial clinic randomizat cu grup control, publicat in 2018 a observat cd la pacientii cu boal5
coronariand neobstructivS, tratamentul individualizat ghidat de rezultatele testelor
intracoronariene [rezerva coronariani de flux (RCF), rezistenla microcirculatorie gi testarea cu
acetilcolind] a dus la reducerea semnificativd a simptomelor anginoase fa16 de tratamentul
medicamentosconvenlional, neghidat (32).

Angina microvascularl
Pacienfii cu angind microvasculardprezintd in mod tipic anginl de efort, semne de ischemie

la testele neinvazive gi fie absenla stenozelor fie stenoze uqoare-moderate (40-60%) la evaluarea
prin angiografie coronariand invazivd sau angio CT, care sunt considerate nerelevante funcfional
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(33). DatA fiind similitudinea simptomelor anginoase, originea microvasculard. a anginei este

suspectat6 de obicei dup6 excluderea stenozelor obstructive ale arterelor coronare epicardice, in
timpul evaludrii diagnostice a pacienlilor cu suspiciune de ischemie miocardicd.

Tulburdrile de cinetic[ parietal5 regionald ale VS apar rareori in timpul testelor de efort sau

de stres lapacienlii cu angind microvasculNd Q$. Unii pacienli pot prezenta de asemenea un
profil mixt al anginei, cu aparilia ocazionalS de episoade in repaus, in special asociate cu
expunerea la frig.

Angina microvasculard secundard, in absenla obstrucliei epicardice, poate sd apard ca

rezultat al unor afecliuni cardiace sau sistemice, inclusiv al celor care cauzeazd hipertrofia VS
(precum cardiomiopatia hipertroficd, stenoza aorticd sau boala cardiacd hipertensivd) sau

inflamafie (precum miocardita sau vasculitele) (35).

Stratificarea riscului
Prezenla disfuncfiei microciculatorii la pacienlii cu SCC presupune un prognostic mai sever

decdt cel estimat inilial, probabil pentru cd cele mai recente date s-au bazat pe urmdrirea
pacienlilor la care anomaliile microcirculaliei au fost documentate obiectiv prin tehnici invazive
qi neinvazive (36). Disfunclia microcirculatorie precede dezvoltarea leziunilor epicardice, in
special la femei, Ei se asociazd cu un prognostic mai nefavorabil. in rindul pacienlilor diabetici
supuqi evaludrii diagnostice, cei fbrd boal5 epicardicd obstructivd dar care at o rezewd
coronariand de flux anormald au un prognostic pe termen lung la fel de nefavorabil ca cei cu
boald epicardicd obstructivd. La pacienlii cu stenoze coronariene nesemnificative la evaluarea
FFR, prezenla unei rezerve coronariene de flux anormale se asociazd cu un exces de evenimente
pe termen lung, in special atunci cAnd indexul rezistenlei microcirculatorii (IRM) este qi el
anormal (37).

Diagnosticul
Posibilitatea unei origini microcirculatorii a anginei ar trebui luatd in considerare la

pacienfii cu angind tipicd, teste funclionale neinvazive anormale Ei vase coronariene care sunt
fie normale fie au stenoze uqoare considerate nesemnificative funclional la angiografia
coronariand rnvazivd. sau angioCT. Una dintre cele mai mari provoclri in evaluarea extensivd a

funcfiei microvasculare o reprezintd testarea celor doud mecanisme principale ale disfuncliei
separat: conductanla microcirculatorie alteratd qi reglarea arteriolard anormald. Cu toate
acestea, identificarea cdii afectate este de importan![ criticd pentru inilierea tratamentului
medicamentos in vederea ameliordrii simptomelor pacientului (32).
Conductanla microcirculatorie alteratd poate fi diagnosticatd prin mdsurarea rezervei
coronariene de flux sau a rezistenlei microcirculatorii minime (inversul conductanfei).
Rezerva coronariand de flux poate fi mdsuratd neinvaziv prin ecocardiografie Doppler
transtoracicd [prin evaluarea fluxului arterei descendente anterioare (ADA)] (38), imagistici
prin rezonanld magnetic5 (indexul de perfuzie miocardicd) (39), sau PET (40). Rezistenla
microcirculatorie poate fi mdsuratd in laboratorul de cateterism cardiac prin combinarea
presiunii intracoronariene cu datele derivate din tennodilulie (pentru a calcula IRM) sau cu
viteza fluxului Doppler (pentru a calcula rezistenla microvasculard hiperemicd sauRMH). Atat
termodilulia intracoronariand cit qi examinarea Doppler permit calcularea rezervei coronariene
de flux. in scopul ludrii deciziei, valorile IRM >25 de unitili sau ale rezewei coronariene de
flux <2,0 indicd o funclie microcircu- latorie anormald. Atdt rezerva coronarian[ de flux cdt qi

IRM se mdsoard in mod tipic prin utilizarea de vasodilatatoare intravenoase precum adenozind
sau regadenoson.

Dimpotrivd, diagnosticul regldrii arteriolare anormale impune evaluarea funcliei
endoteliale la nivelul microcirculaliei coronariene prin infuzie intracoronariand selectivd de
acetilcolind. in prezenla disfuncfiei endoteliului vascular sau a unei funclii anormale a celulelor
musculare netede, acetilcolina (un vasodilatator dependent de endoteliu care are qi acliune
directd asupra celulelor musculare netede) declanqeazd vasoconstriclie arteriolari paradoxalS.
Astfel, la pacienlii cu angind microvascular[ gi reglare arteriolard anormald, provocarea cu
acetilcolind va declanqa cu mare probabilitate spasm microvascular. Acest rdspuns arteriolar la
acetilcolind cauzeazd simptome anginoase cu sau fbrd modific6ri ECG concomitente de ischemie
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qi sc[derea vitezei fluxului coronarian dacd se realizeazd concomitent qi mdsurdtori Doppler.
Tonometria pulsului periferic in timpul hiperemiei reactive poate evidenlia de asemenea o
funclie endoteliald sistemic[ anormaldla pacienlii cu angind Ei BCS neobstructiva (41).

C.2.2.L.3. Tratamentul
Tratamentul anginei microvasculare ar trebui sd se adreseze mecanismului dominant al

disfuncliei microcirculatorii. La pacienfii cu rezerv[ coronariand de flux <2,0 sau IRM >25

unitdli gi test de provocare negativ la acetilcolin[, se recomandd beta-blocante, inhibitori ECA ;i
statine, aldturi de modificarea stilului de via!6 ;i scddere ponderald. Pacienlii care dezvoltd"
modificdri ECG qi angind ca rdspuns la testarea cu acetilcolind dar fbri vasoconstricfie
epicardicd severd (toate sugestive pentru spasm microvascular) pot fi tratali la fel ca pacienfii cu
angind vasospasticd. Eficacitatea unei strategii terapeutice individualizate a fost investigatd in
trialul CorMiCa, care a randomizat 151 de pacienli la tratament medicamentos stratificat (bazat
pe rezultatele rezervei coronariene de flux, IRM qi testdrii la acetilcolind) versus un grup cu
terapie standard (inclusiv cu procedurd diagnosticd intervenlionald sham). La un an, a existat o
diferenfd semnificativl a scorurilor anginoase in favoarea pacienfilor randomizafi in braful cu
tratament medicamentos stratifi c at (32).

Tabelul ll. In la cu microvasculari
Recomandiri Clasa Nivel
Mdsurarea invazivd, a rezervei coronariene de flux qi/sau a rezistenlei
micr<lcirculatorii ar trebui luatd in considerare la pacienlii care au simptome
persistente qi artere coronare care sunt fie angiografic normale fie au

stenoze moderate cu iwFR/FFR
prezervate.

IIa B

Administrarea intracoronariand de acetilcolinl cu monitorizare ECG poate fi
luat6 in considerare in timpul angiografiei dacd arterele coronare sunt fie
angiografic normale fie au stenoze moderate cu iwFR/FFR prezewate,
pentru evaluarea vasospasmului
microvascular.

IIb B

Examinarea Doppler transtoracicd a ADA, RM cardiac qi PET pot fi
luate in
considerare pentru evaluarea neinvazivd arezervei coronariene de flux.

IIb B

RMN : rezonan!5 magneticd nucleari; ECG : electrocardiogramS; FFR : rezerva frac[ionatl de flux; iwFR :
rata fdrd und6 instantanee; ADA = artera descendentd anterioarf,; PET: tomogralte prin emisie de pozitroni.

frecvent tineri qi au mai pulini factori de risc cardiovascular decit pacienlii cu angind de efort,
cu exceplia fumatului. Vasospasmul coronarian ar trebui de asemenea suspectat la pacienlii cu
stenturi coronariene patente qi angind persistentd (43).

Diagnosticul
Diagnosticul anginei vasospastice se bazeazd pe detectarea modificdrilor ischemice

tranzitorii ale segmentului ST in timpul atacului anginos (de obicei in repaus). Pacienlii cu
angind Prinzmetal reprezintd o categorie speciald la care angina de repaus este insolitd de
supradenivelarea tranzitorie a segmentului ST (42). Aceste modificAri ECG se coreleazd cu
ocluzia vascular[ proximald sau difuzd sau cu ingustarea subocluziva distald a vaselor
epicardice.

Intnrcdt majoritatea atacurilor de angini vasospasticd sunt autolimitate, documentarea
acestor modificdri ECG este dificili. Monitorizarea ambulatorie ECG, preferabil in 12 derivalii,
poate fi. utild la pacien{ii la care se suspecteazd angind vasospasticd. Aparilia modificirilor de

segment ST la frecvenfe cardiace normale susline probabilitatea ischemiei miocardice cauzate de

spasm. Monitorizarea Holter ECG prelungitd Oentru >1 sdptdmAnd) poate fi necesard pentru
documentarea cu succes a modificdrilor tranzitorii ale segmentului ST la acegti pacienfi.
Monitorizarea ECG ambulatorie poate fi folositd de asemenea pentru evaluarea rezultatelor
terapiei medicamentoase in controlul frecven{ei episoadelor vasospastice.

La pacien{ii cu angind vasospasticd suspectatd ;i modificdri ECG documentate, angioCT-ul
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qi angiogafia coronariand invazivd. sunt indicate pentru a exclude prezen,ta stenozelor
coronariene fixe. Documentarea angiografrcd a spasmului coronarian necesitd utllizarea unui test
de provocare in laboratorul de cateterism cardiac. Datd. fiind sensibilitatea scdzut[ a

hiperventilaliei qi a testului presor la rece, sunt preferate ca teste de provocare administrarea
intracoronariand de acetilcolind sau ergonovind in timpul angiografiei coronariene invazive.
Ambii agenli farmacologici sunt siguri pentru administrare, cu condifia ca aceqtia s[ fie injectali
selectiv in artera coronard st6ngd sau dreaptd qi ca spasmul declanqat sd fie controlat rapid cu
nitrali administrali intracoronarian. Un procent redus de pacienli poate dezvolta
tahicardie/fibrilalie ventriculard sau bradiaritmii in timpul testului de provocare (3,2, respectiv
2,7o ), similar cu rata raportatd in timpul atacurilor spontane de spasm (7%).

Administrarea intravenoasd de ergonovind pentru testarea neinvazivd ar trebui sd fie
descurajatf, din cauza riscului de a declanEa un spam prelungit in multiple vase, care poate fi
foarte dificil de tratat Ei care poate fi fatal

Caseta 5. Testul de provocare pentru spasm coronarian este considerat pozitiv dacl
declanEeaz5:

O simptome anginoase,
(iD modificdri ECG ischemice
(iii) vasoconstriclie severd a vaselor epicardice.

Daca testul egueazd in declanqarea tuturor celor 3 componente, el ar trebui sd fie considerat

Aparilia anginei ca rdspuns la injectarea de acetilcolin6 in absenfa spasmului angiografic evident,
cusau ftrd modificdri concomitente ale segmentului ST, poate indica spasm microvascular Ei este
intAlnitd frecvent la pacienlii care se prezintd, cu angind microvasculard.

Tratamentul
La pacienlii cu disfunclii vasomotorii epicardice sau microcirculatorii BCC qi nitralii cu

acliune lungd reprezintd tratamentul de eleclie pe ldngd controlul factorilor de risc cardiovascular
qi modificarea stilului de via!5. Nifedipina s-a dovedit eficientd in reducerea spasmului
coronarian asociat cu implantarea unui stent (44).

Tabelul 12. Recomandiri lnves cu
Recomandlri Clasa Nivel
Inregistrarea unei ECG in timpul anginei este recomandat5, dacl este posibil I C
Angiografia invazivd. sau angioCT-ul coronarian sunt recomandate la pacienfii
cu angind de repaus episodic[ caracteristicd gi modificdri ale segmentului ST,
care se rezolvd prin administrarea de nitrali gi/sau antagoniqti ai canalelor de
calciu, pentru a determina extinderea bolii coronariene debazd.

I C

Monitorizarea ambulatorie a segmentului ST ar trebui sd fie luat[ in considerare
pentru a identifica devierile segrnentului ST in absenla creqterii frecvenlei
cardiace

IIa C

Testele de provocare intracoronariand ar trebui luate in considerare pentru
identificare spasmului coronarian la pacienlii cu rezultate normale sau cu leziuni
neobstructive la arteriografia coronariand Ei care au un tablou clinic de spasm
coronarian, pentru a diagnosticalocalizarea qi tipul spasmului

IIa B

ECG:
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Caseta 6. Ischemia miocardici silentioasi
acienfii cu ischemie silenlioasd (asimptomaticd) pot fi repartizaliintrei categorii:

Tipul I. BCI poate fi severd insd pacienlii sunt absolut asimptomatici. Acesti bolnavi nu fac
angind, nu au dureri nici chiar in timpul IM. Pacienlii cu ischemie silenlioasi tip I pot

considerali cd av6nd defectat sistemul de avertisment anginal.
II. Aceasta formd se intdlnegte la bolnavi cu infarct miocardic documentat in anamnestic.

Tipul III. Este cea mai frecventd formd. Se intilnegte la bolnavii cu angin6 instabild, angind
si p0nd la ll3 din cei cu SCC. Pacienfii cu aceastl formd de ischemie silen{ioasd

unele episoade de ischemie care sunt asociate cu gi fhrd discomfort toracic - acestea
episoade de ischemie silenlioasd (45).

Episoadele de ischemie miocardiald, fie ele simptomatice sau nu, au o importan![ majord
prognostic. La pacienlii asimptomatici (tip I), prezenla subdeniveldrii segmentului ST

usii de efort o de 4-5 ori a cardiace in cu

Sindroame coronariene cronice in circumstanfe specifice
Comorbiditl(i cardiovasculare
Hipertensiunea arteriali
Hipertensiunea este cel mai prevalent factor de risc cardiovascular qi se asociazd puternic cu
SCC. Pragurile pentru definirea hipertensiunii sunt furnizate in Tabelul 10. Scdderea TA poate
reduce semnificativ riscurile cardiovasculare majore inclusiv BCI. Jintele TA mai intensive
(TA ambulatorie <130 mmHg) au fost asociate cu un prognostic favorabil qi sunt aprobate de
Gltidul ESC/ESH pentru managementul hipertensiunii arteriale din 2018 (46).
Tabelul 13. Pragurile de tensiune arteriali pentru definirea hipertensiunii cu diferite

uri demisurare a tensiunii arteriale

Se recomandd ca pacien(ii hipertensivi cu SCC sa fie tratali pini la o linta a TA mdsuratd in
cabinetul medical de 130/80 mmHg, deoarece creEterea TA sistolice la ) 140mmHg ;i a TA
diastolice la > SOmmHg, dar gi o TA sistolici <120 mmHg qi o TA diastoHcd <70 mmHg, sunt
asociate cu un risc crescut. Rdmdne neclar dac6 un astfel de fenomen de curbd in "J" existd qi la
pacienfii cu BCS revasculariza[i. La pacienlii cu BCI beta-blocantele qi blocanlii SRAA pot
ameliora evolufia post-IM. Combinalia de inhibitori ECA ;i sartani nu se recomand[ pentru
tratamentul hipertensiunii din cauza cregterii evenimentelor adverse renale, fbrd sd influenleze
benefic evolufia (47).
Tabelul 14. RecomandEri pentru tratamentul hipertensiunii in sindroamele coronariene
cronice
Recomandiri Clasa Nivel
Se recomandi ca TA mdsuratl in cabinet s5 fie controlatd la valorile lintd:
TAsistolicd 120-130 mmHg in general Ei TA sistolicd 130-140 mmHg la
pacienfii mai virstnici (>65 de ani).

I A

La pacienlii hipertensivi cu IM se recomandd beta-blocante gi blocanli SRAA I A
La pacienlii cu angind simptomatic[ se recomandd beta-blocante si/sau BCC I A
Combinalia de inhibitori ECA Ei sartani nu este recomandatl III A

Categoria TA sistolicd (mrnHg) TA diastolicd (mmHg)
TA mdsuratd in cabinetul medical >140 qi/sau >90
V6rsta >80 de ani >160 gi/sau >90
TA ambulatorie
Pe parcursulzllei (sau treaz) >135 qi/sau z8s
In timpul noplii (sau in timpul somnului) >120 qi/sau >70
24h >130 qi/sau >80
TA la domiciliu >135 qi/sau
TA : tensiunea arteriald.
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Boala cardiaci valvularl (inclusiv implantarea percutani de valvl aortici
programati)

Angiografia coronariand pentru evaluarea BCS este recomandatd inainte de chirurgia

valvulard sau cdnd se planificd o inten enfie valwlard percutan[, pentru a evalua dac[ este

necesard revascularizarea (48). AngioCT-ul coronarian poate fi luat in considerare la pacienlii cu

risc sc[zut de BCS sau la pacienlii la care angiogpafia coronariand, invazivd, convenfional[ nu

este posibila tehnic sau se asociazd cu ul1 risc crescut. Combinalia dintre PCI qi implantarea

percutand de valvd aorticd pare s[ fie o abordarefezab]ld, qi sigurd. Din cauza valorii diagnostice

reduse Ei a potenlialelor riscuri, nu se recomandd utilizarea de rutin5 a teslului de stres pentru

detectarea BCS asociatd cu boalS r,alvulard simptomaticd severd.

Tabelul 15. Recomandlri boala valvularl in sindroamele coronariene cronice

Testarea de stres limitatd de simptome pare o abordare sigurd la pacienlii cu boal[ cardiac[
valvulard Ei poate fi util6 pentru demascarea simptomelor la pacienlii asimptomatici sau care au

simptome echivoce (49).
Dupi transplant cardiac

Urmdrirea Ei evaluarea pe termen lung a supravieluitorilor unui transplant cardiac necesitd
cunoqtinle specif,rce. BCS post-transplant este in mare mdsurd un fenomen imunologic qi

continud sd reprezinte o cauzd sernnificativ5 de morbiditate ;i mortalitate. Angiografia
coronarian[ rnvazivd este recomandat[ pentru evaluarea BCS post-transplant qi ar trebui realizatd,
anual in prirnii 5 ani post-transplant. Dacd nu existd anomalii semnificative, angiogramele pot fi
realizate ulterior bianual. Examindrile prin ecografie intravasculard pot fi utile pentru evaluarea
vasculopatiei cardiace de allograft qi a stabilitafii pl5cilor. Opliunile de tratanrent pentru BCS la
recipienlii de transplant includ fannacoterapia qi revascularizarea. PCI a devenit o terapie
standard pentru cordul transplantat (50).

Comorbiditif i non-cardiovasculare
Cancerul
Aparilia BCS la pacienlii cu cancer activ creqte ca efect advers al terapiei cancerului (51) (al
radioterapiei toracice/mediastinale, chimioterapiei cardiotoxice sau imunoterapiei) sau ca rezultat
al prelungirii terapiilor pentru cancer la indivizii v6rstnici. La pacienlii cu cancer activ BCS se

asociazd. cu provocdri pentru clinicieni, deciziile terapeutice trebuind sd fie subiectul unor
disculii individualizate bazate pe speranla de via[d", comorbiditdli precum trombocitopenia,
susceptibilitate crescutd la trombozd Ei sdngerare qi potenfiale interacfiuni intre medicamentele
folosite in managernentul SCC Ei agenlii antineoplazici (52).

Clasa NivelRecomandlri
Angiografia coronariand invazivd este recomandatd inaintea chirurgiei
valvulare qi pentru oricare dintre unnf,toarele: istoric de BCV, suspiciune de
ischemie miocardicd, disfunclie sistolic[ VS, bdrbali >40 de ani Ei femei
post-menopauzd sau unul sau mai rnulli factori de risc cardiovascular

I C

Angiografia coronariand invazivd este recomandatf, pentru evaluarea
insufi cien[ei mitrale func(ionale moderat-severe

I C

IIa CAngioCT-ul coronarian ar trebui luat in considerare ca o alternativd la
angiografiacoronariand inainte de intervenlia valvulard., la pacienlii cu
boald cardiacd valvulard severd qi probabilitate micd de BCS
PCI ar trebui luatd in considerare la pacienlii supuqi implantdrii
percutane de valv[ aorticd gi care au stenoze coronariene>70o/o in segmentele
proximale

IIa C

In boala cardiacd valwlard severd, nu ar trebui folositd de rutin5 testarea de
stres pentru detectarea BCS, din cauza randamentului diagnostic
redus si apotentialelor riscuri

III C

Recomandiri Clasa Nivel
Tabelul 16. Recomandlri cancerul activ in sindroamele coronariene cornice
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Deciziile terapeutice ar trebui sd se bazeze pe speranfa de viafd,,
comorbiditali precum trombocitopenia, susceptibilitatea crescutd la
trombozd Ei potenlialele interacliuni dintre medicamentele folosite in
managementul SCC qi agenlii

I C

Dac[ la pacien]ii intens simptomatici cu cancer activ gi fragilitate crescut5
este indicatd revascularizarea, se recomandd cea mai pulin invazivd,
procedur[ dapaglifl ozin sunt la pacieq,tii cu diabet qi BCV'

I C

Un agonist al receptorilor glucagon-like peptid 1 (liraglutide sau
semaglutide)
este recomandat la pacien(ii cu diabet Si BCV.'

I A

La adullii asimptomatici (cu v0rsta >40 de ani) cu diabet pot fi luate
in considerare imagistica funclionalS sau angioCT-ul coronarian pentru
evaluareaavansatd a riscului cardiovascular

II
b

B

Recomandlri Clasa Nivel
Se recomandl ca la pacienlii vdrstnici sd se acorde aten{ie speciald
efectelor
adverse ale medicamentelor, intoleranfei gi supradoz6rii

I C

La pacientii vdrstnici se recomand5 folosirea DES-urilor I A
La pacienfii vdrstnici se recomandd accesul radial pentru a reduce
cornplicatiilehemoragice la locul de punctie

I B

Se recomandd ca deciziile de diagnostic Ei revascularizare sd fre bazate
pe
simptome, extinderea ischemiei, fragilitate, sperantd de viatd si comorbiditati

I C

La pacienlii cu cancer gi fragilitate crescutd se recomandl cele mai pufin invazive proceduri
derer,'ascul arizare-

Tabelul 19. Recomandlri vflrstnici cu sindroame coronariene cornice

Folosirea DES-urilor comparativ cu a stenturilor metalice simple, in combinalie cu DAPT de
scurtd duratd, se asociazd cu beneficii semnificative de siguranla qi eficienld la pacienlii
v6rstnici.
C.2.3.3.5. Sexul

ReprezentAnd <30o din populafiile studiilor, femeile sunt foarte sub-reprezentate in
studiile cardiovasculare (60). Bias-ul de recrutare cauzeazd o lipsl de dovezi, intrucAt studiile
cu grup control randomizate pe baza sexului lipsesc, cele mai multe date fiind extrase din
metaanalize gi analize post hocrealizate la pacienli cu SCA. Diferenlele in ceea ce privegte
simptomatologia la prezentare, acuratelea testelor diagnostice pentru BCS qi alli factori care
duc la triaj, evaluare gi tratament precoce diferit la femeile fa!6 de bdrbalii cu ischemie
miocardicd ar putea contribui la prognosticul mai nefavorabil al acestora. Nu este incd pe

deplin infeles dacd existd diferenle in mortalitate dupd ischemia miocardicd legate cu adevdrat
de sex sau dacd ele se datoreazd vdrstei mai inaintate gi prevalenlei mai mari a bolilor
concomitente la femei (61).

Este evident cd diferenfele de mortalitate legate de sex sunt prezente in special la pacienlii
tineri, in general <60 de ani. Motivele pentru aceastl disparitate a mortalitSlii dependenti de
vdrsti rim6n neclare.Femeile au tendinla de a fi tratate mai pulin agresiv dec6t bdrba{ii. Cu toate
acestea, caracteristicile pacientului qi ale tratamentului nu explicd complet diferenlele de
prognostic legate de sex, nici dup[ PCI. Se recomandd aEadar ca femeile care prezintd semne
sugestive de ischemie cardiacd si f,re investigate cu atenfie, intrucdt simptomele clinice pot fi
atipice. Acuratefea diagnosticd a testului ECG de efort este chiar mai redusd la femei decdt la
bdrbali, legat6 parlial de alterarea funclional5 care impiedicd unele femei sd realizeze un efort
adecvat. Ecocardiografia de stres cu efort sau dobutarnin5 este o tehnicd neinvazivd de acuratele
pentru deteclia BCS obstructive qi a riscului la femeile cu suspiciune de SCC. Atat femeile cdt Ei

bdrbafii au prezentat imbunitdlirea mortalitdtii atunci cdnd s-au folosit DES-uri de generalie
nou5. Reducerea de mortalitate a fost similard la femei si bdrbafi, frrd. a modifica diferen]ele de

prognostic legate de sex.
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Tabelul20. Recomandlri legate de sex in sindroamele coronariene cronice

Recomandlri Clasa Nivel
La femeile aflate in post-menopauzd nu se recomandl terapia de

substitulie
hormonald pentru reducerea riscului

III C

Femeile au rate de complicalii post-CABG mai rnari qi ar putea avea qi risc mai crescut de

mortalitate, in special in cazul pacienlilor v6rstnici. La femeile aflate in post-menopauzd, terapia
de substitulie hormonald nu reduce riscul de boald miocardicd ischemicd ;i ca urmare nu se

recomandd in prevenlia primard sau secundard (62).

C.2.2.2.6. Pacien{ii cu anginl refractarl
Angina refractard se referi la sirrptome dc lungd duratd (pentru >3 luni) datorate ischerniei

reversibile, stabilite in prezenla BCS obstructive. care nu pot fi controlate prin escaladarea
terapiei medicamentoase cu utilizarea agenlilor fannacologici de linia a doua, a treia, by-pass sau
stentare, inclusiv PCI al ocluziilor coronariene cronice totale. Incidenla ei crcEte odatd cu BCS
mai avansatd, prezenfa comorbidit[filor multiple qi imbdtrdnirea populaliei. Calitatea vielii
pacienfilor cu angin[ refractard este sever afectat[ cu spitalizdri frecvente gi un nivel crescut de
utilizare a resurselor. NumIrul de potenfiale opfiuni terapeutice este in creEtere, dar nivelul
dovezilor in sprijinul siguranlei gi eficacitdliilor variaz'a de la complet absent (in cazul aplic[rii
laser-urului transmiocardic) pAnd la promildtor. Trialurile clinice randomizate cu obiective
precum severitatea Ei frecvenfa anginei sau calitatea viefii sunt in mod evident necesare, ca qi

datele privind siguranfa. Pentru a confirma eficienla tratamentului, sunt de dorit trialuri cu grup
control sharn, un efect placebo semnificativ frcAnd parte din efectul terapeutic. Pacienlii cu
angin[ refractarf, sunt tratali cel mai bine in "clinici pentru anginS" dedicate, de cdtre echipe
multidisciplinare cu experienld in selectarea celor mai adecvate abordlri terapeutice pentru
fiecare pacient pebaza unui diagnostic de acuratele al mecanismelor sindromului dureros. Dupi
ce au fost epuizate lintele anti-ischemice convenfionale (prin creEterea fluxului sanguin nutritiv
gi/sau reducerea consumului de 02) noi terapii pot fi stratificate pe baza mecanismului de
acliune: promovarea creqterii vaselor colaterale, redistribuirea transmurald, a fluxului sanguin qi

neuromodularea sindromului dureros cardiac (63 ).
Nici trialul STARTSTIM qi nici RENEW (Eficacitatea Ei Siguranfa Livrdrii Intrarniocardice

fintite de Celule Stem Auto CD34+ pentru Arneliorarea Capacitdlii de Efort la Subiecfii cu
Angind Refractard) nu au avut putere statisticd suficientd, din cauza opririi premature a studiilor.
De notat, analiza a 304 pacienli inclugi in 3 trialuri cu design dublu-orb, cu terapie celulard qi

grup control placebo, printre care se numdrd qi trialul RENEW, au ardtat cd tratamentul activ cu
celule hematopoietice autologe a avut efecte sernnificative asupra timpului de efort qi frecvenlei
anginei (64). Conform rezultatelor pozitive a doud trialuri clinice randomizate realizate pe
grupuri mici de pacienfi, atdt contrapulsia externi crescutd cAt qi dispozitivele de reducere a

sinusului coronarian rcprezintd, opfiuni alternative la pacien{ii cu angind refractarS, rezistentd
dupl epuizarea tuturor opliunilor de terapie rnedicamentoas[ qi de revascularizare mecanicI.
ingustarea controlatd a sinusului coronarian prin implantarea unui dispozitiv din olel inoxidabil
de dimensiuni mari creqte presiunea la nivelul sinusului coronarian, imbundtdlind perfuzia in
teritoriul ADA.

Tabelul 21. Recomandiri de
Recomandiri Clasa Nivel

Contrapulsia exteml crescutd poate ti luatd in considerare pentru
ameliorareasimptomelor la pacienlii cu angind debilitantd, refractar[ la
terapia medicamentoasd optimal6 qi 1a strategiile de revasculaizare

IIb B

tice refractard
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Poate fi luat 1n considerare un dispozitiv de reducere pentru constricti a
sinusului coronarian ln vederea ameliordrii simptomelor de angind
debilitantS, refractard laterapia medicamentoasd optimald gi la strategiile de
revascularizare

IIb B

Stimularea mdduvei spinirii poate fi luati in considerare pentru ameliorarea
simptomelor qi imbundtSlirea calitdfii viefii la pacienlii cu angind
debilitantd, refractard la terapia medicamentoasd optimald qi la strategiile de
revascularizare

IIb B

Revascularizarea transmiocardic[ nu este recomandatd la pacienlii cu
angind debilitantS, refractard la terapia medicamentoasd optimald qi la
strategi ile derevascul aizar e

III A

Experienfa totald raportatd cu toate noile opfiuni terapeutice rdmine limitatS, atdt in ceea ce
privegte numdrul de pacienli tratafi cAt Ei durata de urmdrire. Sunt necesare trialuri clinice
randomizate mai mari pentru a putea defini rolul fiecdrei modalitali de tratament pentru
subgrupuri specifice, pentru a reduce rata de non-responderi qi pentru a dovedi beneficiu

Tratament
Managementul pacienlilor cu afectare coronariand

Managementul general al pacienlilor cu sindrom coronarian cronic are ca scop:
/ reducerea simptomelor
/ imbundtSlirea prognosticului prin mijloace farmacologice sau intervenfionale
/ controlul factorilor de risc gi a stilului de viald
/ promovarea aderenlei la tratament
/ consilierea comportamentald Ei sus{inerea pentru a controla factorii de risc.

indeplinirea optimd a acestor deziderate in optimizarea tratamentului se poate realiza cu
ajutorulunei echipe mutlidisciplinare care poate sd ofere pacienlilor ajutor individualizat.

Modijicarea stilului de viald;i controlulfactorilor de risc
Implementarea unui stil de viald sdn6tos scade riscul de evenimente cardiovasculare Si de

mortalitate qi este complementari terapiei de prevenlie secundard.
Stilul de vial6 este extrem de important, iar implementarea unui comportament sdndtos

(renunfarea la fumat, activitatea frzicd,, dieta sdndtoasd, menlinerea unei greutdli optime reduce
semnificativ riscul de evenimente cardiovasculare qi de deces chiar gi in prevenlie secundard,
beneficiile fiind evidente cel mai devreme dup[ 6 luni de la un eveniment index (65).

Tabel22. Recomandlri pentru modificarea stilului de via(5
Comportament
Renunfarea la
fumat

tJ tiliza\i mdsuri farmacol o gice qi strategii asupra comportamentului
pentru arenunfa la fumat. Evitati fumatul pasiv. Caseta 7.

Dieta sinltoasi Dietd bogatd in fructe, vegetale gi cereale integrale. Limitali grdsimile
saturate lasub 10% din aportul total. Limitali consumul de alcool la <
100g/sdptdmAnd sau
lls/zi. Caseta 8.

Activitate fizici 30-60 min de activitate fizicd. moderatd in majoritatea zilelor, dar
chiar gi
activitatea fizicd,neregulatd este beneficd. Caseta 9,

Greutate
corporal5

Oblineli gi mentine{i o greutate (<25 k/m2; sau reduce}i greutatea prin
cregterea activita{ii fizice qi scdderea aportului caloric. Casetu 10.

Altele Luali medicalia aqa cum a fost recomandatS. Activitatea sexual6 este

consideratd de risc redus la pacienlii stabili qi asimptomatici la
activitdli frzice uqoare-mod erate. C aseta I 1.
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Caseta 7. Renunfarea la fumat
Renunlarea la fumat imbunit5leEte prognosticul pacienfilor cu SCC qi scade mortalitatea cu

36%. Mdsurile care promoveazd sevrajul tabagic includ intervenlii de consiliere asupra

comportamentului ;i mdsuri farmacologice, inclusiv substitut de nicotin[. Pacienfii trebuie sd

evite fumatul pasiv.
Mai eficient dec0t sfatul medical este addugarea la aceasta a mdsurilor de suslinere pe o

perioadl de minim o lund (intervenlii comportamentale, suslinere telefonicS, mdsuri

individuale). Formele de substifulie a nicotinei (bupropionul qi varenciclina) sunt mai eficiente

in sevrajul tabagic comparativ cu pacienfii la care acestea nu sunt folosite (66).

Combinalia dintre intervenlia asupra stilului de via!5 Ei mdsurile farmacologice este inalt
recomandatd qi cea mai eficientS.

Substitulia nicotinicd a fost asociatd cu evenimente cardiovasculare minore: aritmii Ei

angind, iar bupropionul are efect protector fald de evenimentele cardiovasculare majore.
Utllizarea figdrilor electronice este consideratd o alternativ5 cu riscuri mai mici decit

insd nu este ta de nscun, Noile tive elibera

Caseta 8. Dieta;i consumul de alcool
Dietele nesdndtoase contribuie la aparilia bolii aterosclerotice cardiovasculare qi

accelereazdprogresia acesteia. Schimbarea la un stil de alimenta[ie sindtoasd la pacienlii cu
CCS scade mortalitatea gi evenimentele cardiovasculare.

Dieta mediteraneand bogat[ in fiucte, legume, vegetale, grdsimi polinesaturate, nuci,
peqte, evitarea sau limitarea carbohidralilor rafinali, a cdrnii roqii, a produselor lactate qi
grdsimilor saturate(67).

Cu toate c5 un consum moderat de alcool (1-2 bauturilzi) nt creqte riscul de infarct
miocardic acut, o cantitate mai mare de i00 grame per sdptdmdnd a fost asociat[ cu o
mortalitate mai mare deorice cauzd (68).

Tabelul 23. Car acteristicile dietei s Inito ase

Caseta 9. Dieta ;i consumul de alcool
Activitatea frzicd, este recomandatd datoritd numeroaselor efecte benefice asupra sistemului
cardiovascular. Exerciliile amelioreazd a:ngina prin creEterea nivelului de oxigen eliberat
mqchiului cardiac, iar cregterea capacitdlii de exerciliu este un predictor independent de creEtere
a supravieluiriila pacienlii cu sindrom coronarian cronic (67). Fiecare cre;tere de 1 ml/kg/min
de consum de oxigen la efort a fost asociatd cu o reducere a riscului cardiovascular de 14-17% Ei
de scidere a tuturor cauzelor de deces at0t la femei cdt Ei la bArbali (66).

Pacienlilor cu sindrom coronarian cronic se recomandA 30-60 minute de activitate fizicd.
aerobiclpe zi, de intensitate moderatd, de mai mult de 5 ori pe sdptdmdnd. Chiar qi activitatea
frzica neregulatd din timpul liber scade mortalitatea in cazul pacienlilor anterior sedentari, iar

40

Caracteristici
CreEterea consumului de fructe gi legume (>200 gin frecarelzl)
35-45 g de frbrelzi, de preferat cereale integrale
Consum moderat de nuci zilnic (30 g pe zi, nesdrate)
l-2 po4ii de peqte/slptdmdnd (o po4ie cu peqte gras)
Cantitate limitatd de carne slabd, lactate degresate gi uleiuri lichide vegetale
Grdsimi saturate < l0oA din aportul energetic; inlocuite cu grdsimi polinesaturate
O cantitate cit mai mic6 de grdsimi transnesaturate, de preferat nu din mdncare procesatd gi <
t%
din aportul energetic total
35-6 gsarelzi

De evitat alimentele cu multe calorii, cum ar fi sucurile dulci.

mai
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cre;terea activitElii frzice a dovedit cE scade mortalitatea. Pacientii anterior sedentari trebuie sd
fie incurajalis6 lucreze intre 30 Ei 60 de minute pe ziinmajoritatea zilelor, sd fie asigura\i cd,

activitatea fizicdeste beneficd qi sd fie instruili despre atitudinea in cazulreapariliei anginei (69).
Exerciliile cu greutdli menlin fo4a, masa musculard qi asociate cu activitatea fizicd,

aerobici au
demonstrat beneficii in privinla sensibilitd{ii lesuturilor la insulind Ei la controlul dislipidemiei ;i
al tensiunii arteriale.

Caseta 10. Controlul greutlfii
Circumferinla taliei este un marker de obezitate centrald qi este strins asociat[ cu

dezvoltarea bolii cardiovasculare Ei a diabetubti zaharat. Circumferinla taliei recomandatd este <
94 sn pentru bdrbali (< 90 cm pentru bdrbali asiatici qi din sudul Asiei) Ei < 80 cm in cazul
femeilor.

Scdderea voluntar6 in greutate in cazul pacienlilor cu boal6 cardiovasculard este asociatd cu
unrisc mai sclzut de evenimente clinice.

Pentru menfinerea unei greutSli corporale optime sunt recomandate: diete sdndtoase cu
scdderea aportului caloric pentru menlinerea unui IMC< 25 kg/mz ;i cre;terea nivelului de

activitate frzicd'
Factorii de
mediu

Poluarea aerului creqte riscul de infarct miocardic, al spitalizdrii qi al
riscului de deces din cauza insuficienfei cardiace, AVC Ei aritmiilor.

Pacienlii cu CCS trebuie sd evite zonele de trafic aglomerate qi

congestionate. Aparatele de purificare a aerului prevlzut cu filtru HEPA
(high-efficiency particulate air) reduc poluarea din interiorul locuinlelor iar
purtarea mdgtii N95 in zonele intens poluate s-a dovedit a fi protectiv5.

Poluarea fonicd de asemenea creqte riscul de a dezvolta boalS
cardiovasculard. Este recomandatd incurajarea politicilor care susfin
reducereapoludrii aerului ;i a poludrii fonice, iar pacienlii trebuie sfttuili
cu privire la
acegti factori de risc.

Activitatea
sexuall

Pacienfii cu sindrom coronarian cronic deseori au fricd de riscul
cardiovascular asociat cu activitatea sexuald gi/sau disfuncliea sexual6.
Riscul de moarte subitS sau IMA este foarte scdzut atunci c6nd activitatea
sexuald este cu un partener stabil, in mediu familiar, frrI stres qi fbrd a fi
precedat de consum excesiv de alimente sau alcool. Consumul de energie
din timpulactivit5lii sexuale este in general uqor-moderat (3-5 echivalenli
metabolici) qi este echivalent din punct de vedere al energiei folosite cu
urcatul a 2 etaje pe scdri. Activitatea frzicd, regulat[ scade riscul de

evenimente adverse din timpulactivitd{ii sexuale.
Disfuncfia sexuald la pacienlii cu sindrom coronarian cronic include

scdderea libidoului, a activitdtii sexuale gi o prevalenfd inalt[ a disfuncliei
erectile. Disfuncfia sexuald poate fi catzatd de factori vasculari,
psihosociali, medicamente qi schimblri in relafie.

Diureticele tiazidice Ei betablocantele (exceplie nebivololul) pot
influenfa negativ disfunclia erectilS, dar studiile din 2011 pdnd in prezent
nu au gdsit o relalie solid6 intre medica{ia cardiovasculard contemporand Ei
disfuncfia erectild. Inhibitorii de 5 fosfodiesterazd care sunt folosili in
tratarea disfunctiei erectile sunt siguri in administrarea la pacienfii cu
sindrom coronarian cronic, insd nu trebuie utlliza\i la cei care sunt sub
tratament cu nitrafi. Clinicienii trebuie sd intrebe pacienfii despre
activitatea sexuald gi s[ ofere sfaturi Ei
consiliere.
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creEterea activitSlii fizice a dovedit cd scade mortalitatea. Pacienlii anterior sedentari trebuie sd

fie incurajalisi lucreze intre 30 ;i 60 de minute pe ziinmajoritatea zilelor, s[ fie asigurafi cd

activitatea fizicdeste beneficd qi sd fie instruili despre atitudinea in cazul reapariliei anginei (69).

Exerciliile cu greutSli menfin fo4a, masa musculard qi asociate cu activitatea frzicd
aerobicd au

demonstrat beneficii in privinla sensibilitdlii lesuturilor la insulind Ei la controlul dislipidemiei Ei

al tensiunii arteriale.

Caseta 10. Controlul greutlfii
Circumferinla taliei este un marker de obezitate centrald gi este strAns asociatd cu

dezvoltarea bolii cardiovasculare Ei a diabetului zaharat. Circumferin{a taliei recomandatd este <

94 cm pentru bdrbafi (< 90 cm pentru bdrbali asiatici qi din sudul Asiei) si < 80 cm in cazul
femeilor.

Scdderea voluntard in greutate in cazul pacienlilor cu boal6 cardiovascular[ este asociat[ cu

unrisc mai scdzut de evenimente clinice.
Pentru menfinerea unei greutSli corporale optime sunt recomandate: diete sdndtoase cu

scdderea aportului caloric pentru menlinerea unui IMC< 25 kglm2 ;i creqterea nivelului de
activitate ftzicd.
Factorii de
mediu

Poluarea aerului creqte riscul de infarct miocardic, al spitalizdrii Ei al
riscului de deces dincauza insuficien(ei cardiace, AVC qi aritmiilor.

Pacienlii cu CCS trebuie sd evite zonele de trafic aglomerate Ei
congestionate. Aparatele de purificare a aerului prevdzut cu filtru HEPA
(high-efficiency particulate air) reduc poluarea din interiorul locuinfelor iar
purtarea mdqtii N95 in zonele intens poluate s-a dovedit a fi protectivd.

Poluarea fonicd de asemenea cregte riscul de a dezvolta boal6
cardiovascularS. Este recomandatd incurajarea politicilor care suslin
reducereapoludrii aerului qi a poludrii fonice, iar pacienfii trebuie sfttuili
cu privire la
aceqti factori de risc.

Activitatea
sexuali

Pacienfii cu sindrom coronarian cronic deseori au fric5 de riscul
cardiovascular asociat cu activitatea sexuald qi/sau disfuncliea sexuald.
Riscul de moarte subitd sau IMA este foarte scdzut atunci cdnd activitatea
sexuald este cu un partener stabil, in mediu familiar, frrd stres qi fEra a fi
precedat de consum excesiv de alimente sau alcool. Consumul de energie
din timpulactivitalii sexuale este in general uqor-moderat (3-5 echivalenli
metabolici) qi este echivalent din punct de vedere al energiei folosite cu
urcatul a 2 etaje pe scdri. Activitatea frzicd regulatd scade riscul de
evenimente adverse din timpulactivitdlii sexuale.

Disfunclia sexuald la pacienlii cu sindrom coronarian cronic include
scdderea libidoului, a activitdtii sexuale qi o prevalenld inalt5 a disfuncliei
erectile. Disfunclia sexual5 poate fi cauzatd de factori vasculari,
psihosociali, medicamente qi schimbdri in relafie.

Diureticele tiazidice gi betablocantele (exceplie nebivololul) pot
influenfa negativ disfuncfia erectild, dar studiile din 2011 pAnd in prezent
nu au glsit o relalie solidd intre medicalia cardiovasculard contemporand gi

disfunclia erectild. Inhibitorii de 5 fosfodiesterazd care sunt folosili in
tratarea disfuncliei erectile sunt siguri in administrarea la pacienfii cu
sindrom coronarian cronic, insd nu trebuie utilizali la cei care sunt sub
tratament cu nitrali. Clinicienii trebuie sd intrebe pacienlii despre
activitatea sexual5 qi sd ofere sfaturi gi
consiliere.
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Aderenfa gi
durabilitatea

Aderenfa la modificdrile legate de stilul de viafd reprezintd o provocare.
in cazul pacienlilor v6rstnici cu boall cardiaci ischemicd aderenta mai
bunl la tratament este asociatd cu r ezultate clinice superioare, independent
de alte variabile.

Polipragmazia are un rol negativ in aderenla la tratament qi
complexitatea schemelor de tratament a fost asociatd cu non-aderenfa qi
creqterea ratei de spitalizare. Trebuie sd fie prescrise medicamentele care
au dovedit beneficiul cu nivele inalte ;i foarte inalte de eviden{d.
Simplificarea schemei de tratament poate ajuta, iar metodele care au
dovedit eficienfd sunt strategiile educafionale, urmdrirea prin metode
electronice a autoadministrdrii medicamentelor qi ajutorul specializat de
asistenla medicald. Reevaluarea schemei de tratament poate fi util6 in cazul
pacienfilor cu multiple comorbiditdli pentru a minimiza riscul reacliilor
adverse qi al interacfiunilor medicamentoase.

Promovarea schimbdrilor comportamentale Ei creEterea aderenlei la
tratament trebuie sd fie parte in urmlrirea specializatd a bolnavilor,
subliniind
importanfa sa, indrumdnd spre ajutor specializat cind este cazul gi

incuraidnd pacientul pentru realiz5rile lor.
Vaccinarea
antigripali
anuall

Vaccinarea anual5 antigripald poate sd imbundt5leascd prevenfia IMA la
pacienlii cu sindrom coronarian cronic, sd schimbe prognosticul pacienlilor
cu insuficienld cardiacd gi sd reduci mortalitatea cardiovasculard la
pacienfii cu virsta peste 65 ani. Vaccinarea antigripal6 anualE este

recomandatd pacienlilor
cu boli cardiovasculare, in special v6rstnicilor.

Tabelul 24. Recomandiri modificarea stilului de
Recomandlri Clas

a
Nivel

Imbunatd{irea factorilor de risc gi adaptarea tratamentului farmacologic I A
Terapiile comportamentale sunt recomandate pentru a ajunge la un stil de
viafd sdndtos.

I A

Reabilitarea cardiacd este recomandatd pentru a avea un stil de viald sdndtos
gi a controla factorii de risc.

I A

I AEste recomandatd echipa multidisciplinard: cardiologi, medici de familie,
asistente medicale, nutrilioniqti, psihologi, frzioterapeuli qi farmaciqti.
Tratament psihologic in cazul pacienlilor cu SCC pentru a imbundtdli
simptomele depresiei.

I B

Vaccinare antigripald anual6, in special virstnicilor I B

Nitrati Nitralii cu acliune scurtd pentru angina de efort
Nitroglicerinum. Comprimatele administrate sublingual qi spray-ul cu
nitroglicerinum sunt recomandate pentru cuparea cizei anginoase apdrute la
efort. Spray-ul cu nitroglicerind aclioneazd mai rapid decdt administrarea
nitroglicerinum sublingual. La debutul simptomelor anginoase, pacientul
trebuie sd stea in pozilie qezdndd (in ortostatism este favoizatd aparilia
sincopei, iar in clinostatism este favorizatd.intoarcerea venoasi Ei presarcina),
sd administreze nitroglicerind (0,3-0,6 mg comprimat sublingual, nu inghilit
sau 0,4 mg spray pulverizat la nivelul limbii, frrd a fi inghifit) la fiecare 5

minute pAnd cdnd durerea dispare sau pdnd la maximum 1,2 mg intr-un
interval de 15 minute. Dacd angina persistd in acest interval de timp este
necesar ajutor medical imediat.

Nitroglicerinum poate fi administratd profilactic, inaintea unei activitdli
frzice careeste cunoscutd ci provoacd angind.
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Isosorbidi dinitras conxp.sublingv. * (5 mg sublingual) are un lnterval mal lent

de instalare a acttunrr din catza converslel intrahepatice la mononl trat. Efectul

isosorbid dinitrat poate SA dureze mar pu!in de o ora dacd medicamentul este

administrat sublingual sau poate persista citeva ore dacd medicamentul este

inghi!it.

Nitralii cu acliune lungd pentru profilaxia crizelor anginoase
Compugii de nitrali cu acfiune lung6: nitroglicerind transdermicd*,

Isosorbidi dinitras, Isosorbidi mononitral. Trebuie sd fie considerali ca

terapie de linia a 2-a pentru ameliorarea anginei atunci cind terapia inilialS cu

betablocant sau blocant de calciu non-dihidropiridinic este contraindicatd sau

nu este toleratd gi nu poate controlasimptomele.
Atunci c0nd sunt luate pe perioade lungi, nitrafii cu acliune lungd provoacd

toleranfd cu scdderea eficacitdlii care necesitd pauzd. sau sciderea dozei in
administrare pentru 10 - 14 ore.

Nitroglicerinum poate fi administratd oral sau transdermic prin aplicare de
plasturi. Biodisponibilitatea isosorbid dinitratului depinde de variabilitatea
individualdin conversia hepaticd Ei este mai scdzutd decdt biodisponibilitatea
isosorbid mononitratului (metabolitul activ) care are o biodisponibilitate de

100%. Este esenliald titrarea dozei in cazul tuturor formelor farmaceutice
pentru a obline controluladecvat al simptomelor la o dozd tolerabild. Oprirea
tratamentului trebuie reahzatd, treptat pentru a evita reaparilia anginei (73).
Cele mai intAlnite reaclii adverse sunt hipotensiunea, cefaleea qi inroqirea felei.
Contraindicalii sunt: CMHO, stenoza aorticdvalvularl severd, administrarea
concomitentd de inhibitori de fosfodiesterazd (sildenafil, tadalafil, vardenafil)
sau

Beta-
blocante

Doza de betablocant trebuie ajustatd pentru a menline AV intre 55 qi 60 bpm
in repaus. Oprirea tratamentului trebuie ftcuti treptat. Betablocantele pot fi
administrate in combinalie cu blocante de canale de calciu dihidropiridinice
pentru a reduce tahicardia indus6 de blocantele de calciu tip DHP, insd nu au
efect clinic semnificativ adilional (74). Administrarea unui betablocant cu
verapamil sau diltiazem trebuie efectuatd cu precaulie din cauza posibilitSlii de
a agrava insuficienla cardiacd, bradicardia excesivd qi/sau blocul atrio-
ventricular. Combinalia intre betablocante qi nitrat atenueazd. tahicardia reflexi
a nitratului. Principalele efecte adverse ale betablocantului sunt fatigabilitate,
bradicardie, bloc atrio-ventricular, bronhospasm, vasoconstricfie perifericd,
hipotensiune posturalS, impotenld gi mascarea simptomelor de hipoglicemie.
in cazul pacienlilor cu infarct miocardic recent Ei a celor cu insuficien![
cardiacd cronici cu FEVS redusd, betalocantele s-au asociat cu o reducere
semnificativd a mortalitalii qi/sau o reducere a evenimentelor cardiovasculare
(7s).

in cazul pacienlilor cu sau frrd infarct miocardic in antecedente care
urmeazd sd fie revascularizali chirurgical s-a dovedit cd tratamentul
betablocant scade mortalitatea cardiovascularl pe termen lune (76).

Blocantele
de canale
de calciu

Blocantele de canale de calciu au dovedit ameliorarea simptomelor anginoase
qi a inschemiei miocardice insl nu au demonstrat scdderea parametrilor de
morbiditate saumortalitate in cazul pacienlilor cu sindrom coronarian cronic
(77\.

a. Agenli
nondihidro
piridinici

Verapamilum
Indicafiile pentru Verapamilum includ: toate varietnlile de angind (la efort,
vasospastic5, angind instabil[), tahicardia supraventricularS qi hipertensiunea.
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Beta-
blocante

Doza de betablo cant trebuie ajustatd pentru a menline AV intre 55 qi 60 bpm
in repaus. Oprirea tratamentului trebuie ftcutd treptat. Betablocantele pot fi
administrate in combinalie cu blocante de canale de calciu dihidropiridinice
pentru a reduce tahicardia indusd de blocantele de calciu tip DHP, insd nu au
efect clinic semnificativ adifional (74). Administrarea unui betablocant cu
verapamil sau diltiazem trebuie efectuatd cu precau{ie din cauza posibilitd{ii de
a agtava insuficienla cardiacd,, bradicardia excesivd gi/sau blocul atrio-
ventricular. Combinalia intre betablocante qi nitrat atenueazd tahicardia reflexd
a nitratului. Principalele efecte adverse ale betablocantului sunt fatigabilitate,
bradicardie, bloc atrio-ventricular, bronhospasm, vasoconstriclie perifericd,
hipotensiune posturald, impotenld Ei mascarea simptomelor de hipoglicemie. In
cazul pacienlilor cu infarct miocardic recent qi a celor cu insuficienld cardiacd
cronicl cu FEVS redusS, betalocantele s-au asociat cu o reduceresemnificativd
a mortalitSlii qi/sau o reducere a evenimentelor cardiovasculare (75).

In cazul pacienlilor cu sau fhrd infarct miocardic in antecedente care
urmeazd sd fie revascularizali chirurgical s-a dovedit cd tratamentul
betablocant scade
mortalitatea cardiovasculari pe termen lung (76).

Blocantele
de canale
de calciu

Blocantele de canale de calciu au dovedit ameliorarea simptomelor anginoase
gi a inschemiei miocardice insi nu au demonstrat scdderea parametrilor de
morbiditate saumortalitate in cazul pacienfilor cu sindrom coronarian cronic
(77).

a. Agenli
nondihtdro
piridinici

Verapamilum
Indicaliile pentru Verapamilum includ: toate variet5tile de angind (la efort,
vasospastic5, angind instabild), tahicardia supraventriculard qi hipertensiunea.

(scad AV) Reacfiile adverse posibile sunt: risc inalt de bloc atrioventricular,
bradicardie qi insuficienfd cardiacd. Verapamilum a fost asociat cu aparilia
mai rard a diabetului zaharat, mai puline atacuri anginoase qi mai puline
simptome depresive (78). Nu serecomandd asocierea betablocantelor cu
verapamil (risc crescut de bloc
atrioventricular).
Diltiazemum

Diltiazemul are mai puline efecte adverse qi are avantajul faf6 de verapamil
de a fi mai eficient in angina de efort. Aclioneazd ca vasodilatator periferic,
amelioreazd vasoconstriclia coronariand indusd de efort qi are un efect minor
cronotrop negativ qi de inhibare a nodului sinusal.

In cazul anumitor pacienfi, blocantele de calciu non-DHP pot fi combinate
cu betablocante pentru tratamentul anginei. in astfel de situalii pacienlii trebuie
atent monitoizalr pentru a observa toleranla lor fald de bradicardia excesivd qi

fafa de semnele de insuficienld cardiacA. Utilizarea bTocantelor de calciu
non-DHP la
pacienfii cu disfunclie de VS nu este acceptatd.

44



b. Agenli
dihidropirid
inici

Nifedipinum este un vasodilatator arterial potent insd are efecte adverse

importante. Nifedipinum retard a demonstrat cd are un profil de siguranld bun

qi cd scade necesitatea efectu[rii coronarografiei qi a intervenliilor
cardiovasculare (79). Contraindicaliile relative ale nifedipinei sunt: stenoza

aorticd severd, CMHO,
insuficienla cardiacd. Necesit6 precaulie la asocierea cu betablocante. Efectele

advers evaso dil atatorii i nclud cefal ee qi edeme gamb1e49'

Amlodipinum
Amlodipinum este recomandatd pentru tratament antianginos 9i
antihipertensiv, cu administrare o dat[ pe zi. Are 2 proprietSli importante, care

o deosebesc de alli agenli care necesitd administrare de mai multe ori pe zi:
timp de injumdtSlire foarte lung gi tolerabilitate foarte bun6.

Efectele adverse principale sunt edemele gambiene. in cazul pacienlilor cu

sindrom coronarian cronic qi TA normald (75% dintre aceqtia primind
betablocant),
10 mg/zi de amlodipind a redus rata de revascularizdri miocardice qi de
spitalizdri pentru angind (80).

fvabradina* fvabradinumx raportat[ ca fiind non-inferioard atenololum sau
amlodipinum in tratamentul anginei qi al ischemiei la pacienlii cu sindrom
coronarian cronic. Addugarea Ivabradinum (7,5 mg de doua ori/ zi) la atenolol
a fost mai eficientd in controlul AV ;i al simptomelor anginoase (81).
lvabradinum a fost recomandatd ca
medicament de linia a2-ain cazul pacientilor cu sindrom coronarian cronic.

Nicorandil* Nicorandilumx este un derivat nitrat al nicotinamidei care are efecte
antianginoase similare cu cele ale nitralilor sau betablocantului. Efectele
adverse includ grefuri, vome Ei ulceralii severe la nivelul cavitalii bucale,
intestinale sau altor mucoase.

Nicorandilum* reduce semnificativ numdrul de decese de cauzd
coronariani, infarctul miocardic nonfatal, spitaliz[rile pentru angind, insd nu
are efect asupra deceselor de cauzd ischemicd sau de infarctul miocardic
non-fatal (82). Din aceste

considerente nicorandilul este recomandat ca medicament de linia a 2-a la
pacientii cusindrom coronarian cronic.

Metabolice Ranolazinum
Ranolazinum este un inhibitor selectiv al curenlilor tardivi de sodiu. Efectele
adverse includ vertije, greluri, constipalie, alungirea intervalului QTc qi trebuie
utilizatd cu precaufie in cazul pacienlilor cu QT lung sau care sunt sub
tratament cu medicamente care cresc intervalul QT.

Administrarea ranolazinum pacienlilor cu boald coronariand ;i diabet,
poate reduce apaigia anginei gi reducerea administrdrii nitroglicerinum
sublingual, cu o tolerabilitate bund (83).

Administrarea ranolazinum este recomandatd ca tratament de linia 2-a,
utilizat in cazul pacienlilor cu angini refractard in pofida tratamentului
antianginos cu
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Trimetazidinum
Trimetazidinum are efect hemodinamic neutru. AsociatS cu betablocant in doza de 35

mg de doud ori pe zi a demonstrat ameliorarea ischemiei miocardice indusd de efort

1S+). Este contraindicat[ in: boala Parkinson Ei tulburdrile de mi;care cum ar fi
tremorul, rigiditatea muscularS, tulburdrile de mers, sindromul picioarelor neliniqtite.

Tratamentul cu trimetazidinum asociat altor medicamente antianginoase a fost

asociat cu scdderea num[rului de episoade anginoase pe sdptdmAnd, cu reducerea

utilizirii nitroglicerinum, cu creqterea timpului pAnd la subdenivelarea segmentului

ST cu 1 mm, cu creqterea volumului total de muncd gi a duratei exerciliilor
comparativ cu alte tratamente antianginoase. Trimetazidinum rdmdne medicament de

linia a 2-apentru pacienlii sare nu au simptome controlate adecvat de alte tratamente
noase sau la care acestea sunt contraindicate.

Allopurinolum
Administrarea a 600 mglzi de alopurinol a crescut timpul pAnd la subdenivelarea
segmentului ST gi aparilia anginei (85). Utilizarea alopurinolum este asociatd cu
reducerea riscului de infarct miocardic acut la batrAni, in special c6nd este utilizat
pentru mai mult de 2 ani. Rolul alopurinolum in reducerea evenimentelor clinice
rdmdne neclar.

*Nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

Strategia medicafiei antiischemice este recomandatdinbaza caracteristicilor pacienlilor (Figura
6). Rdspunsul incomplet sau toleranla redusd la fiecare pas justific5 trecerea spre urmdtoarea etap5.
Strategia trebuie adaptati fiecdrui pacient in parte qi nu este necesar sd fie urmatd exact.

lcr*pia
standard

Dsri i{iruri de

BBi *on DHP t$'

Figura 6. Strategia sugeratl pentru tratamentul medicamentos pe termen lung al pacienfilor
cu sindrom coronarian cronic.
Strategia trebuie adaptatd fiecdrui pacient in parte. BB : beta-blocant; bpm : batai pe minut; CCB : [orice clasa] calciu

blocant; DHP-CCB : blocant de calciu dihidropiridinic; ICC-insuficien16 cardiacd congestiva; LAN : nitrat cu acliune
retard; VS : ventricul stdng; non-DHP-CCB : blocant de calciu non-dihidropiridinic. Combinalia BB+CCB reprezinti
primul pas. Combinalia BB/CCB qi medicament de linia a II-a pot fi considerate ca alternativ6
pentru primul pas. Combinalia BB+DHP-CCB trebuie s6 inceapd cu doze mici de fiecare medicament, adaptate in funcfie
de toleranfI (AV si TA). Ivabradina nu trebuie combinatd cu non-DHP-CCB. Considera{i adaugarea medicamentului ales
la pasul 2 dacd TA ramine neschimbatd.
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Pacienlii cu TA scdzutd

In acest caz este recomandat6 inilierea tratamentului antianginos cu doze mici, de preferat cu
medicamente care nu modific5 TA. O dozd micd de betablocant sau de blocant al canalelor de calciu
non-DHP pot fi utilizate cu monitoizarea atentd a toleranlei. Mai pot fi utilizate: Ivabradina
(pacienfilor in ritm sinusal), ranolazina sau trimetazidina.

Pacienlii cu AV lentd
Cregterea AV este corelatd liniar cu evenimentele cardiovasculare, iar efectele benefice ale

reducerii AV au fost demonstrate prin utilizarea a multor medicamente (86). in cazul pacienlilor cu
bradicardie (AV< 60bpm) este necesard,utllizarea cu aten{ie a betablocantelor, ivabradinei, blocantelor
de calciu care scad AV qi de asemenea, dacd este nevoie, tratamentul sd fie ini{iat la doze foarte reduse.
in acest caz sunt de preferat medicamentele antianginoase ftri efect bradicardizant.

Tabelul 25. Recomandlri tru tratamentul medicamentos la acten cu CCS
Recomandiiri Clasi Nivel
Considera{ii generale
Tratament medicamentos pentru pacien{ii simptomatici care necesitd unul sau mai
multe medicamente pentru anginS/ameliorarea ischemiei in asociere cu
medicamen.te pentru prevenlia evenimentelor cardiovasculare.

I C

Se recomandl educarea pacienlilor despre boald, factorii de risc qi strategia de
tratament.

I C

Evaluarea rdspunsului la tratamentul medicamentos (la 2-4 sdptdmini dupd
ini{ierea tratamentului).

I C

Ameliorarea anginei/ischemiei
Nitralii cu acliune scurtd sunt recomandafi pentru ameliorarea rapid[ a anginei de
efort.

I B

Prima linie de tratament este recomandatl cu BB qi/sau CCB pentru controlul AV
sau simptomelor.

I A

Dacd simptomele anginoase nu sunt ameliorate de BB sau CCB, trebuie
consideratd combinatia BB+DHP-CCB.

IIa C

IIa BTrebuie considerat ca tratament de prim[ linie inilial asocierea cu BB si DHP-
CCB.
Nitra{ii cu acliune lungl trebuie considerali cind terapia inilial[ cu un BB qi/sau
non DHP-CCB este contraindicatd, netoleratd sau nu controleazd adecvat
simptomele anginoase.

IIa B

IIa BCdnd nitralii cu acliune lungd sunt indicafi, se recomandd un interval cu
administrarea unei doze mai mici sau oprirea nitratului pentru intervale de timp ca

sE scadd toleranla la nitragi.

Nicorandil, ranolazina, ivabradina sau trimetazidina, trebuie considerate ca

tratament de linia a?-apentru a reduce frecvenla episoadelor anginoase qi pentru a

imbundtali toleranfa la efort la pacienlii care nu pot tolera sau se menlin
simptomatici sub BB, CCB sau nitrali cu acliune lung5.

IIa B

IIb Cin cazul pacienfilor cu AV scazutd gi cu TA scazutd, ranolazina sau trimetazidina
pot fi considerate ca tratament de primS linie pentru a reduce frecvenla
episoadelor anginoase qi pentru a imbunitSli toleranfa la efort.

Bin cazuri selective combinafia dintre BB sau CCB cu un medicament de linia aT-a
(ranolazina, nicorandil, ivabradina, gi trimetazidina) poate fi consideratd, ca

tratament de primd linie in funcfie de AV, TA qi toleranld.

IIb

III BNitratii nu sunt recomandali la pacienfii cu CMHO sau in asociere cu inhibitori de
fosfodiesterazS.
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Caseta 13. Prevenfia evenimentelor cardiovasculare

Antiagregantele
plachetare

Mecanismul fiziopatologic care std la baza trombozei intracoronariene

simptomatice este reprezentat de activarea qi agregarea trombocitelor,
acesta fiind gi motilul pentru care se utilizeazd antiagregantele plachetare

la pacienlii cu sindrom coronarian cronic, pdstr0nd balanla intre prevenlia

evenimentelor ischemice Ei riscul de sdngerare. Terapia dubld
antiplachetara (DAPT) cu aspirind Ei un inhibitor oral de P2Y12
(Clopidogrel/Prasugrel) este baza tratamentului antitrombotic dupd infarct
miocardic qi/sau PCI.

Acidum
acetylsalicylicum
dozd micd

ln
Acidum acetylsalicylicum actioneazd prin inhibarea ireversibild a

ciclooxigenazei 1 de la nivelul trombocitelor qi implicit blocheazd
formarea tromboxanului. Pentru ca acfiunea de blocare a formdrii
tromboxanului sd fie completd este suficient in mod normal administrarea
tratamentului de duratd > 75 mglzi. Efectele gastrointestinale ale aspirinei
cresc propo(ional cu doza recomandatd zilnic c6te 75-100 mglzi pentru
prevenlia evenimentelor ischemice la pacienlii cu boalS coronarian6 cu sau
fbrd istoric de infarct miocardic acut (87). Este cunoscut faptul ca inhibilia
COX-I este constant[ gi predictibild la pacienlii care administreazd zllnic
aspirind gi nu se recomandd testarea plachetard pentru monitorizarea
rdspunsului individual (88). Cu toate cd qi alte AINS neselective (de
exemplu ibuprofenul) blocheaz6 ireversibil COX-I, efectul acestora
asupra riscului cardiovascular demonstreazd cd nu pot fi recomandate ca
altemativd in cazul pacienlilor cu intoleranfd la aspirina (89).

Inhibilorii P2Y12 cu
administrare orald

Inhibitorii P2YI2 cu administrare orala blocheazd receptorul P2Yl2
de la nivelul trombocitelor qi impiedic[ implicit activarea plachetelor Ei
amplificarea trombogenezei. Clopidogrelul qi Prasugrelul sunt derivali
tienopiridinici care blocheazS ireversibil receptorul P2Y12 prin metabolili
activi. Ticagrelorul blocheazd reversibil receptorul P2Y12;i nu necesitd
metabolili activi pentru acliunea sa.

Clopidogrelum arc ca limitare variabilitatea efectului farmacodinamic
raportat la variabilitatea conversiei in metabolitul sdu activ, parlial din
cauza variafiilor in gena care codificd citocromul CYP2C19, ducAnd la
absenla eficacitalii la unii pacienli (88). Medicamentele care inhiba
CYP2C19, ex: omeprazolul, pot reduce activitatea clopidogrelului.
Prasugrelum* are un efect mai rapid, predictibil qi in medie un efect mai
bun antiagregant comparativ cu clopidogrelul. Nu sunt posibile
interacfiuni cu medicamentele care modificd activitatea CYP2C19.
Prasugrelul are eficacitate superioard clopidogrelului, ambele asociate
aspirinei in tratamentul sindromului coronarian acut indrumat spre
revascularizare intervenlionald, insd nu este superior in cazul in care
sindromul coronarian este tratat medicamentos (90).
Prasugrelum* a fost asociat cu mai multe evenimente hemoragice non-
fatale gi fatale comparativ cu clopidogrelul la pacienlii cu sindrom
coronarian acut care au fost revasculariza[i ittervenlional, fiind aparent
asociat cu evenimente hemoragice la cei cu istoric de AVC ischemic qi nu
a demonstrat beneficiul la cei cu vdrsta >75 de ani sau cu greutatea <60 kg
(e0).
Ticagrelorum krhibd complet receptorul P2Y12 pe perioada tratamentului
(76). Are efect rapid de instalare a acliunii. Ticagrelorum in monoterapie
are eficacitate ;i siguranld similard aspirinei in monoterapie la pacienlii cu
angioplastie in antecedente (91). DupA doza de incdrcare de 180 mg qi

doza zllnicd de 90 mg de doud ori pe zi, ticagrelorul are efecte superioare
fald de clopidogrel in reducerea evenimentelor ischemice la pacientii cu
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sindrom coronarian acut tratali deja cu aspirin5, indiferent de strategia de
revascularizare, insd are o ratd mai mare de hemoragii non-fatale la aceEti
pacienli (92). Ticagrelorum in doze de 90 mg sau 60 mg de dou6 oi pe zi
a redus incidenfa pe 3 ani a infarctului miocardic, a accidentului vascular
cerebral ischemic Ai a mo(ii de cauzd. cardiovasculari la pacienlii aflali
sub tratament cronic cu aspirind qi cu istoric de infarct miocardic acut in
ultimii 1-3ani (93). Ambele doze de ticagrelor cresc incidenla sdngerdrilor
non-fatale. Echivalenla qi siguranla dintre cele 2 posologii de ticagrelor
este explicatd de inhibilia similari a trombocitelor. Ticagrelorum poate
cauza dispnee, de obicei tranzitorie, uEoard Ei bine toleratd, dar uneori
poate necesita schimbarea cu o tienopiridina (9a).

Ticagrelorum este metabolizat prin citocromul CYP 3A qi este
interzisd utilizarea acestuia impreund cu inhibitori sau inductori ai
acestuia. Nu se cunoagte perioada optimd de iniliere a inhibitorului de
receptor P2Yl2 inaintea coronarografiei qi a angioplastiei la pacienlii cu
sindrom coronarian cronic, insd creqterea folosirii abordului radial gi

experienfa clinicd au permis folosirea clopidogrelului la pacienfii care au o
probabilitate mai mare de a necesita angioplastie coronariand (93).
Utilizarea prasugrelum sau a ticagrelorum la pacienlii stabili care
beneficiazd de angioplastie electiva are beneficiu mai mare pentru
pacientii care au risc crescut de trombozd intrastent (95).

*Nu sunt tnregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

Tabelul26. Opfiuni de tratament pentru terapia dubti antiagreganti plachetari in combina{ie
cu aspirinn 75-100 mg/zi la pacienfii care au risc moderat sau inalt de eveniment ischemic qi nu
au risc de eveniment hemor

*Nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

Caseta 14.

Medicament Dozi Indica{ie Precautie
Clopidogrelum 75 mgo datd./zi Post-IMA pentru pacienfii

care au tolerat DAPT pentru 1

an
{<Prasugrelum 10 mg o datd/zi sau

5 mg o datd/zi; dacd.
greutatea 75 de ani

Post-PCI pentru IMA la
pacienlii care au tolerat
DAPT pentru I an.

Vdrsta >75 de ani

Rivaroxabanum 2,5 mgde2 oilzi Post-IMA >1 an sau boal5
multicoronarianl

Clearance creatinind
15-29 mllmin

Ticagrelorum 60 mg de2 oilzi Post-IMA pentru pacienlii
care au tolerat DAPT pentru 1

an

Durata terapiei duble
antiagregante

Pentru pacienlii cu angind stabila dupl angioplastie coronariand sunt
suficiente 6 luni de terapie duald antiagregantd plachetard pentru a obline
balanla favorabild intre eficacitate qi siguranld (93). Oprirea prematurd a

administrdrii inhibitorului de PzY12 este asociatd cu un risc mai mare de
trombozd intrastent qi nu este recomandatd (284). O duratd mai scurtd de
dubld antiagregare poate fi luatd in considerare la pacien{ii cu hemoragii
ameninldtoare de viafd in virtutea faptului cd riscul de trombozd
intrastent este redus dupd 1-3 luni (93). Se recomandd ca durata
tratamentului dublu antiagregant plachetar dupa sindrom coronarian acut
sd fie de 12 luni, insd se pot lua in considerare intervale mai scurte la
pacienlii cu risc inalt de hemoragii (93).Terapia pe termen lung cu
ticagrelor 60190 mg de 2 orilzi administratd pacienlilor stabili la peste 1
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an de la infarctul miocardic a redus evenimentele ischemice cu preful
creqterii hemoragiilor non-fatale (93). Doza de 60 mg este mai bine
toleratd (96).

Anticoagulantele la
pacienfii in ritm
sinusal

Tratamentul anticoagulant inhiba acliunea gi/sau formarea trombinei care
joacd un rol esenlial atdt in cascada coagulSrii cAt qi in activarea
plachetar5. In consecin!6, anticoagulantul a demonstrat cd. reduce riscul
apariliei evenimentelor trombotice. Tratamentul dublu antiagregant
plachetar comparat cu Acidum acetylsalicylicum asociatd unui
anticoagulant in prevenirea trombozei intrastent a dus la rezultate
favorabile pentru prima opliune av6nd eficacitate superioard (93).

Doza redusfl de
Rivaroxabanum

Doza redusa de 2.5 mg de 2 orilzi de rivaroxaban - inhibitorul factorului
Xa la pacienfii in ritm sinusal a redus riscul de infarct miocardic acut,
accident vascular cerebral qi moarte de cauzd cardiovasculari la pacien(ii
stabili, tratafi cu aspirind qi clopidogrel dup[ un sindrom coronarian acut,
cu prelul creqterii evenimentelor hemoragice, insd cu scdderea
semnificativd a ratei decesului de cauzd. cardiacd (97).

Utilizarea
anticoagulantelor in
fibrilafia atriali

Anticoagulantele orale sunt utilizate la pacienlii cu sindrom coronarian
cronic qi fibrilalie atiald pentru a reduce riscul de accident vascular
ischemic gi alte evenimente ischemice. Utllizarea anticoagulantelor orale
la pacienfii cu fibrilalie atrialS a demonstrat superioritate fa!d. de aspirind
in monoterapie sau in combinalie cu clopidogrel pentru prevenlia
accidentului vascular cerebral qi rdm6n recomandate pentru aceastd
indicalie (98). DacA se decide inilierea unui anticoagulant oral la pacienlii
aflali in fibrilalie atriald gi eligibili pentru un anticoagulant non
antagonist de vitamina K (ACON) apixaban, dabigatran, edoxaban,
rivaroxaban), un ACON este recomandat fafd de inhibitorul de
vitamind K (98).

Combinafia intre
tratamentul
anticoagulant;i
antiagregant la
pacienfii in fibrilafie
atriali sau alti
indicafie fermi de
anticoagulare care
necesitl angioplastie
coronarianl

Pentru managementul periprocedural este necesar, pe cAt posibil,
neintreruperea antivitaminei K in timp ce ACON sunt recomandate a fi
oprite cu 12-48 de ore inaintea angioplastiei coronariene elective, in
funclie de rata filtrdrii glomerulare gi regimul administrarii ACON (99).
Accesul radial este de preferat cu administrarea de heparind nefraclionatd
la o dozd standard (70-100 U/kg) sau la cei care nu intrerup
antivitaminele K o dozd de 30-50 U/kg (99). Premedicalia cu aspirind 75-
100 mg zilnic qi clopidogrel (300-600 mg doza de inclrcare, dac6 nu
urma tratament cronic cu clopidogrel) este recomandatd fa\d de prasugrel
sau ticagrelor (300). Pacienfii trata[i deja cu antivitamine K care primesc
aspirind qi clopidogrel dup[ angioplastie trebuie sd menfind un INR intre
2;i2,5, cu timp pesteT0o/o in limita terapeuticd (99). Dacd ingrijorarile
pentru riscul trombotic sunt mai mari dec6t cele de riscul hemoragic se

recomandd tripla terapie (ACO, asprina, clopidogrel) peste 1 lund pentru
a depdEi perioada in care riscul major de trombozi intrastent depaqeste
riscul de hemoragie masivd (99).

Existd dovezi limitate pentru utilizarea anticoagulantelor orale directe
in combinafie cu prasugrel sau ticagrelor ca terapie duald dupd
angioplastie ca alternativd la tripla terapie (99).
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Tratamentul
combinatpe
termen lung
pentrupacien{ii
cu fibrilafie
atriali sau altl
indicafie de
anticoagulare

Anticoagularea oral6 in monoterapie la pacien{ii cu fibrilale atrial5 dupd
angioplastie este recomandatd pentru 6-12 luni. in cazuri seleclionate in
care riscul ischemic este mare se poate lua in calcul asocierea la
tratamentul anticoagulant a Acidum acetylsalicylicum sau clopidogrelum
(ee).

Inhibitorii de
pomplde
protoni

Inhibitorii de pompd de protoni (IPP) reduc riscul de hemoragie
gastrointestinal6 la pacienlii sub tratament dublu antiagregant plachetar gi

poate fi util ca adjuvant pentru a spori siguranla acestui tratament (90).
Tratamentul pe termen lung cu IPP este asociat cu hipomagneziemie insd
nu s-a stabilit rolul dozdrii magneziului in practica clinicS. Inhibitorii de
pompd de protoni care inhibd citocromul CYP2CL9, (omeprazol qi

esomeprazol) pot sd reducd rdspunsul farmacodinamic al clopidogrelului,
insd nu s-a demonstrat cd ar afecta riscul de evenimente ischemice sau
tromboz[ intrastent. Nu este recomandatd in general asocierea
omeprazolului cu esomeprazolul.

Chirurgia
cardiaci qi
terapia
antitrombotici

Acidum acetylsalicylicum trebuie continuatd la pacienfii cu sindrom
coronarian cronic ce urmeazi a fi revasculaiza[i chirurgical, iar celelalte
antiagregante plachetare oprite in funclie de durata lor de acliune
(prasugrel oprit cu 7 zile inaintea intervenliei, clopidogrelul oprit cu 5
zile inaintea intervenfiei, ticagrelorul oprit cu 3 zlle inainte, iar
rivaroxaban, apixaban, edoxaban, dabigatran oprite cu l-2 zile in funclie
de dozd gi de funclia renalS). Reincdrcarea cu aspirind dupd bypass poate
imbun[tdfi patenla grafturilor. Bypass-urile au o patenld mai bunf, cu
dubla terapie comparativ cu aspirina in monoterapie (93).

Chirurgia
non-
cardiaci;i
terapia
antitromboti
ci

Chirurgia non-cardiacd este asociatl cu un risc crescut de infarct
miocardic. Dupd angioplastie este recomandat sd se am6ne intervenliile
chirurgicale elective p0nd la terminarea perioadei recomandate de
tratament dublu antiagregant plachetar. De obicei acest interval dureazd.6
luni dupd angioplastie insd se poate lua in calcul o intervenlie
chirurgicalS qi dupd 3-6 luni, avAnd in vedere cd pacientul trebuie tratat
de o echipd multidisciplinard care sd includd cardiolog intervenlionist Ei

cardiolog clinician. in majoritatea tipurilor de intervenlii chirurgicale
aspirina trebuie continuatd, beneficiul exced6nd riscul hemoragic, insd
aceasta atitudine poate fi nepotrivitd in cazul in care intervenlia este

asociatd cu risc hemoragic excesiv (proceduri intracraniene,
prostatectomie transuretrald, proceduri intraoculare, etc.) (93 ).

Tabelul 27. Recomandiri entru
Recomanddri Clasd Nivel
Terapia antitrombotici la pacienfii cu CCS in ritm sinusal
Acidum acetylsalicyltcum 75/l00mg se recomandd pacienfilor care au avut infarct
miocardic sau care au fost revascularizati.

I A

Clopidogrelum 75 mg zilnic ca altemativd pacienfilor care au intoleranfd la
Aci dum ace t.y I s a li cy I icum

I B

Clopidogrelum 75 mg zilnic poate fi considerat aspirinei la pacienlii simptomatici
sau asimptomatici care au boal5 arteriald perifericS, accident vascular cerebral sau
accident ischemic tranzitor.

IIb B

Acidum acetylsalicylicum 75-100 mg zilnic poate sd fie consideratd la pacienlii
frri istoric de infarct miocardic sau revasculanzare dar care au boald coronariand
evidenliatd imagistic.

IIb C
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Addugarea unui al doilea antitrombotic Acidum acetylsalicylicum pentru
prevenliasecundard pe termen lung trebuie consideratdin cazul pacienlilor cu
risc inalt de
evenimente ischemice qi ftrd risc de s6ngerare.

IIa A

Addugarea unui al doilea antitrombotic Actdum acetylsalicylicum pentru
prevenfia
secundarf, pe termen lung poate fi consideratd in cazul pacienlilor cu cel pufin
riscmoderat de evenimente ischemice si fErd risc de sdngerare.

IIb A

Terapia antitromboticl dupi angioplastie la pacien{ii cu sindrom coronarian cronic qi in
ritmsinusal

Dup[ stentare se recomandd Acidum acetylsalicylicum 75-100 mg I A

Doza de 75 mg de Clopidogrelum administratd dupd doza de incdrcare (600
mg sau dupd 5 zile de terapie de intrelinere) este recomandatd in asociere la
aspirind pentru 6 luni dupd stentarea coronariand, indiferent de tipul de stent.
O duratd mai scurtd (l-3 luni) este indicatd dac5. existd risc major de
aparilie al hemoragiei
ameninlStoare de viald.

I A

Doza de 75 mg Clopidogrelum administratd dupd doza de incdrcare (600 mg
sau

dupd 5 zlle de terapie de intrelinere) poate fi consideratd pentru 3 luni in
cazulpacienlilor cu risc inalt de hemoragii ameninldtoare de viafd.

IIa A

Doza de 75 mg Clopidogrelum administratd dupd doza de incdrcare (600 mg
saudupd 5 zile de terapie de intrefinere) poate fi consideratd pentru o lund in
cazul
pacienlilor cu risc inalt de hemoragii ameninldtoare de viat[.

IIb C

Prasugrel sau ticagrelor pot fi considerate, cel pulin ca terapie iniliald, in
situalii de risc inalt in cazui de stentare elective (subexpandare a stentului,
proceduri asociate cu risc de trombozd intrastent, stentare complexd trunchi
comun, stentare
multicoronariand) sau daci terapia dubla antiagregantd plachetard nu poate fi
$ilizatd drn cauza intoleranlei la aspirind.

IIb C

Terapia antitromboticl la pacien{ii cu sindrom coronarian cronic in fibrilatie atriall
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Cind se initiazd tratamentul anticoagulant oral la un pacient cu fibrilalie
atnall
care este eligibil pentru ACON, un ACON este recomandat fati de
antivitaminiculK.

I A

Tratamentul anticoagulant oral (ACON sau antivitaminic K cu INR in fereastra
terapeuticd >70%) este recomandat pacienlilor cu fibrilalie atiald" qi un scor
CHA2DS2-VASc Z2labdrbati sau >3 la femei.

I A

Terapia anticoagulantd oralS (ACON sau antivitaminic K cu ATTR>70%)
poate ficonsideratl la pacienlii cu fibrilalie atriald gi un scor CHA2DS2-
VASo de 1 in
cazul bdrba{ilor sau 2 in cazul femeilor.

IIa B

Aspirina '75-100 mg/zi (sau clopidogrel 75 mg/21) poate fi consideratl pe
termen lurrg in asociere cu tratamentul anticoagulant oral in cazul pacientilor
cu fibrilalie atiald, istoric de infarct miocardic Ei la risc inalt de evenimente
ischemice
recurente, care nu au risc inalt de hemoragie.

IIb B

Terapia antitrombotic[ dupi angioplastie la pacien(ii cu fibrila(ie atrialfl sau alti indica(ie
de
anticoagulare

Se recomandd administrarea periprocedurald a aspirinei Ei
clopidogrelum
pacienlilor care urrneazd sI efectueze angioplastie coronariand cu implantare
destent.

I C

Pacienlilor eligibili pentru ACON li se recomandd un ACON (ACON
(apixaban 5mg de 2 oilzi, dabigatran* 150 mg de 2 onlzi, edoxaban* 60
mg o datd/zi sau
rivaroxaban 20 mg o data/zi) in asociere cu terapia antiagregantl plachetarS.

I A

CAnd se lutilizeazd rivaroxabanum ;i existl risc mai mare de hemoragii dec6t
de trombozd intrastent sau accident vascular cerebral ischemic, se recomandd
dozade 15 mg o datd/zi fald de doza de 20 mg zilnic pentru toata durata
terapiei
simple/duble antiagregante plachetare.

IIa B

CAnd se utiTizeazd dabigatran qi exist6 risc mai mare de hemoragii decdt
de
trombozd intrastent sau accident vascular cerebral ischemic, se recomandi
doza

IIa B
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de I 10 mg de 2 ori pe zi fa\d de doza de I 50 mg de doul ori pe zi pe toatd durata
terapiei simple sau duble antiagregante plachetare.

Dupd angioplastiile necomplicate, intreruperea precoce a aspirinei (sub o
sdptamdn6) gi continuarea cu terapie dual6 cu anticoagulant oral qi clopidogrel
trebuie consideratd dacd riscul de trombozd intrastent este scizut sau dac6 riscul
de hemoragii depdgeqte riscul de trombozd intrastent, indiferent de tipul de

stent
utllizat.

IIa B

Tripla terapie cu aspirind, clopidogrel qi anticoagulant oral cu durata peste o luni
trebuie luatd in considerare dacd riscul de trombozd intrastent depdgeEte riscul de
singerare, cu o duratd total5 sub 6 luni qi cu o evaluare clard explicatd la
extemare
in funclie de riscurile specifice.

IIa C

Pacienlii care au indicalie de antivitamine K in combinalie cu aspirina gi/sau
clopidogrelul trebuie sd beneficieze de o reglare atentd a INR, intre 2 gi 2,5 gi cu
tmpul in intervalul terapeutic >70o/o.

IIa B

Terapia dubl6 antiagregantd cu un anticoagulant oral qi prasugrel* sau ticagrelor
poate fi luatd in considerare ca alternativd la tripla terapie cu anticoagulant oral,
aspirind gi clopidogrel in cazul pacienlilor cu risc moderat sau inalt de
trombozd
intrastent, indiferent de tipul de stent utilizat.

IIb C

Ticagrelor sau prasugrelx nu este recomandat ca parte din terapia
tripld
antitromboticd impreund cu aspirind qi anticoagulant oral.

III C

Utilizarea inhibitorilor de pompl de protoni

Utilizarea concomitentd a inhibitorilor de pompd de protoni este recomandatd in
cazrtl pacienlilor care primesc aspirind in monoterapie, tratament dublu
antiagregant plachetar sau anticoagulant qi care au risc inalt de hemoragie
gastrointestinal6.

I A

IMA:infarct miocardic acut; DAPT = terapie dubl6 antiagregantii plachetari;
PCI: angioplastie.
*Nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor
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Caseta 15. Recomandlri evenimentelor cardiovasculare
Dislipidemia trebuie tratatd. in concordanld cu ghidurile de

dislipidemie, beneficiind de tratament farmacologic qi de modificarea
stilului de vial6 (100). Pacienlii cu boalS coronariand care sunt
considerali la risc foarte inalt de a face evenimente cardiovasculare,
trebuie sd primeascd tratament cu statine indiferent de nivelul LDLo.

Atorvastatina in doze mari a demonstrat cd reduce frecvenfa
evenimentelor periprocedurale atdt la pacienlii care nu au primit
statind cdt qi la cei aflali sub tratament cronic (101).

Jinta tratamentului este de scddere a LDLc cu cel pulin 50% de la
valoarea inifiald qi sub 1,4 mmol/L (<55 mg/dl-), iar la pacienlii care
sunt la al doilea eveniment vascular in mai pulin de 2 ani, nu neapdrat
de acelagi tip ca primul eveniment, in timp ce erau sub tratament
maximal cu statin6 - necesitd o tintd mai joasa a LDLo: < 1,0 mmol/ L
(< 40 mg/dl.).

Cdnd acest nivel nu poate fi atins se va adduga tratament cu
Ezetimibe. Acesta a demonstrat reducerea nivelului de colesterol Ei a

evenimentelor cardiovasculare la pacienlii dupd sindrom coronarian
acut qi la cei cu diabet zaharat, fbrd efect pe mortalitate (102).

Tratame nt hipolipemiant

Adilional trebuie recomandat tuturor pacienfilor exerciliul fizic,
dieta, controlul greutalii. Suplimentele alimentare care includ
fitosteroli pot scddea LDLo insd nu au dovedit scdderea
evenimentelor clinice. Acestea pot fi folosite la pacienlii cu
intolerantd la statine care sunt la risc foarte inalt de evenimente
cardiovasculare.
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Inhibitorii de PCSK9 (evolocumab* Ei alirocumab* sunt foarte
eficienfi in reducerea nivelului de colesterol, scdzind LDLc sub 1,3

mmol/L (50 mgldl) (103). Au demonstrat reducerea evenimentelor
cardiovasculare Ei ischemice, dar fEri impact asupra mortalitatii
(324). Nivele foarte scizute de colesterol sunt bine tolerate Ei se

asociazl cu evenimente cardiovasculare reduse, insd prelul ridicat al
inhibitorilor de PCSK9 le face inaccesibile multor sisteme de
sdndtate. Nu se cunoa;te siguran{a utilizdrii acestora pe termen lung.

Blocanlii sistemului renind-
an giote ns in d-ald o ste r o n

Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei reduc mortalitatea,
scad riscul de infarct miocardic, accident vascular cerebral,
insuficienld cardiacd al pacienfilor cu disfunclie de VS (104). Este
recomandat ca IECA sau BRA (in caz de intoleranld) sd fie luali in
considerare in tratamentul pacienlilor cu sindrom coronarian cronic
care au qi HTA, FEVS <40o/o, diabet, boala cronicd de rinichi (dacd
nu sunt contraindicali: disfunclie renal[ severd, hiperpotasemie, etc).

La pacienfii cu sindrom coronarian cronic fErd ICC, inhibitorii
sistemului renind angiotensind aldosteron reduc evenimentele
cardiovasculare qi riscul de deces doar c6nd au fost comparate cu
placebo, nu qi cu alte medicamente. in concluzie, nu se recomandd
IECA in afara controlului tensional pacienfilor cu sindrom coronarian
cronic qi ftrd ICC sau risc cardiovascular inalt.

S ac u b itr iUv als arta n u m Neprilysinum este o snzima endogend care degradeazd peptidele
vasoactive (bradykinina, peptiele natriuretice). Inhibarea neprilysinei
cregte nivelurile acestor peptide, amelioreazd, diureza, natiureza,
relaxarea miocardic[, antiremodelarea qi reduce secrefia de renind gi

aldosteron. Primul reprezentant al clasei este LCZ696 care combinl
valsartanul cu sacubitrilul (inhibitor de neprilysind) intr-o singurd
pastil6. Pacienlilor cu ICC (FEVS< 35oh) care rdmAn simptomatici
sub tratament optimal cu IECA, betablocant, antagonist de receptor
mineralcorticoid, se recomandd sacubitril/valsartan pentru a inlocui
IECA cu scopul de a reduce riscul de spitalizare pentru ICC, riscul de
deces la pacienlii ambulatori (105).

Antagonigti de
mineralocorticoizi

Blocarea aldosteronului cu spironolactond sau eplerenond este
recomandatd pentru utilizarea in cazul pacienlilor dupi infarct
miocardic care primesc deja doza terapeuticd de IECA ;i betablocant,
care au FEVS<35% Ei diabet zaharat sau insuficienfd cardiacd (106).
Necesitd precaulie la pacienlii cu disfuncfie renalA (eGFR) < 45
mLlmin/|,73 m2) Ei la cei la care nivelul potasemiei este >5,0
mmol/L.

Terapia de substitulie
hormonald

Rezultatele unor trialuri randomizate mari au ardtat cd terapia de
substitulie hormonalS nu aduce nici un beneficiu prognostic qi creqte
riscul de BCV la femeile in vdrstd>60 de ani (107).

Tabelul 28. Recomandiri evenimentelor
Recomandlri Clasa" Nivelb
Medicamente hipolipemiante
Statinele sunt recomandate la toli pacienlii cu SCC I A
Dacd linta unui pacient nu este atinsd cu doza maxim[ toleratd de statind, se

recomandi asocierea cu ezetimibe
I B

Pentru pacienfii la risc foarte crescut care nu ating tinta pe dozd maxim6
toleratd de statind qi ezetimibe, se recomandd combinafia cu un inhibitor
PCSKg

I A
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Inhibitori ECA
Inhibitorii ECA (sau BRA) se recomandd dacd pacientul are Ei alte afec[iuni
ex. Insuficienld cardiacd, hipertensiune sau diabet)

I A

Inhibitorii ECA trebuie luali in considerare la pacienlii cu SCC aflali la risc
foarte crescut de evenimente cardiovasculare

IIa A

Alfi agen{i
Betablocantele se recomandd la pacienfii cu disfunclie VS sau IC sistolicd I A
La pacienfii cu antecedente de STEMI, trebuie luat in considerare tratamentul
pe termen cu un beta-blocant

IIa B

Caseta 16. Grupuri de medicamente utilizate in tratamentul SCC:

Medicamente Doze

Nitrati cu actiune scurta

Nitroglicerinum 0,15-10 mglzi

BAB

Metoprololum 100-200 mglzi

Bisoprololul 10 mg/zi

Atenololunr 50-100 mlzi

Nebivololum 5 mglzi

Carvedilolum 6,25-25 mgx2 oilzi

BCC

Verapamilum 480 mg/zi

Diltiazemum 260 mglzi

Felodipinum* 5-10 mlzi

Amlodipinum 5-10 m/zi

Nifedipinum l0 mglzi

Nitrati cu actiune prelungita

Isosorbidi mononitras 10-40 mglzi

Isosorbidi dinitrat 10-40 mg/zi

Alti agenti antianginali

Ivabradinum 7,5 mgxZ ori.lzi
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Nicorandilum* 20 mgx2 oilzi

Ranolazinum 500-2000 m{zi

Molsidominum* 4-8 nglzi

Allopurinolum 600 mglzi

Trimetazidinum 35 mg xZ oilzi

Medicatia antitrombotica

Acidum acetylsalicylicum 75-150 mglzi

Clopidogrelum 75 mglzi

Ticagrelorum 90 mg x2 orrlzi

Prasugrelum * l0mglzi

Hipolipemiante

Simvastatinum 40 mglzi

Pravastatinum* 40 mglzi

Atorvastatinum 10-20 nflzi

Rozuvastatinum 5-10 m{zi

Fibrati

Gemfibrozilul* 300-600 mg/zi

Fenofibratumx 100 mg x3 oi/zi

IECA

Ramiprilum 5-10 n/zi

Perindoprilum 8 mglzi

Alti agenti: Analgetice

Acetaminofenum Doze minimal eficiente, in special cure scurte
de tratament.

Acidum acetylsalicylicum
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*Nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

Caseta 17. Efecte adverse majore, contraindicafii, interacfiuni medicamentoase qi precau{ii ale
preparatelor anti-ischemice
Clasa de
medicamente

Efecte adverse Contraindicafii Interac{iuni
medicamentoase

Precautii

Nitrali cu durata
de acliune scurtd

Ei lungd

o Cefalee
o RoEeafl
o Hipotensiune
. Sincopd qi

hipotensiune
posturald

o Tahicardie
reflectorie

o Methemoglobine
mie

.Cardiomiopatia
hipertroficd
obstructivd

. Inhibitorii de
fosfodiesterazl
(PDE5) (sildenafil
ori agenli similari)

o Blocanli alfa-
adrenergici

o BCC

B-blocante o Fatigabilitate,
depresie

o Bradicardie
oBloc cardiac
oBronhospasm
o Vasoconstricfie

perifericd
oHipotensiune

posturalS
olmpotenfd
oHipoglicemie/mas

carea semnelor de
hipoglicemie

o FCC joasd ori
deregldri de
conducere cardiacd

o $oc cardiogen
oAstm[
o Cu prudenld la

pacienfi cu BPOC:
pot fi folosite B-
blocantele
cardioselective dac[
pacientul este
compensat pe fondal
de tratament cu
steroizi inhalatori qi

B-agoniqti cu duratd
lungd de acfiune

o Boala vasculard
perifericd severd

o IC decompensatl
o Angina vasospasticd

oBCC: care
diminueazl FCC

o Afectarea
conducerii AV sau
NSA

o Diabet
o BPOC

BCC: care
diminueazd FCC

o Bradicardie
o Defect de

conducere
cardiac6

o Fraclie de ejeclie
joasd

o Constipatie
o Hiperplazie

gingivald

o FCC joasd ori
dereglSri de ritm
cardiac

o Boala nodului sinusal
o IC congestiv6
oTA joasd

o Inhibitorii cardiaci
(p-blocantele,
flecainida)

o Substraturi
CYP3A.4

BCC:
Dihidropiridine

o Cefalee
oUmflarea

o Soc cardiogen
o Stenoza aorticd

o Substraturi
CYP3A4
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gleznelor
. Fatigabilitate
oRo$ea16

oTahicardie
reflectorie

severd
. Cardiorniopatie

obstructivd

lvabradina . DereglSri vizuale
. Cefalee, amefeald
. Bradicardie
. Fibrilatie atriald
o Bloc cardiac

o FCC joasd ori
deregldri de ritm
cardiac

o Alergie
o Afectarea severd a

ficatului

o Medicamentele
care prelungesc

QTc
o Antibiotice

macrolide
o Anti-HIV
o Antirnicotice

o V6rsta >75
ani

o Insuficien!
5 renald
severd

Nicorandil . Cefalee
o RoqealS
o Amelealf,,

slSbiciune
o Greald
o Hipotensiune
o Ulceralii

gastrointestinale,
orale, anale

o Soo cardiogen
oIC
o TAjoasd

o Inhibitorii de

fosfocliesterazd
(PDE5) (sildenafil
ori agenfi similari)

Trimetazidina . Disconfort gastric
o Greal5
o Cefalee
oTulburiri de

miqcare

o Alergie
o Boala Parkinson
o Tremur qi tulburdri

de miqcare
o Insuficienld renald

severd

o Nu au fost
raportate

o Afectarea
renalS
moderatd

o Virstnici

Ranolazina .Ameteald
o Constipalie
o Greatd
oAlungirea QT

oCirozd hepatic[ o Substraturi
CYP450 (digoxin6,
simvastatin,
ciclosporind)

o Medicamentele
care prelungesc

QTc
Alopurinol o Roqeatd

oDiscomfort
gastric

o Hipersensibilitate o Mercaptopurina/A
zatioprina

r Insuficienl[
renalS
severd

Caseta 18. Tratamentul atacului anginal acut
l. Pacienfii vor fi instruili sd stopeze rapid activitatea care a declanqat angina pectoral5 ;i sd rdmdnd

in repaus.
2. In caz dacl sirnptomatica anginoasd nu va diminua in repaus timp de 3-5 min, bolnawlui se va

recomanda aplicarea nitroglicerinei sublingual pentru cllparea acutd a simptomelor.
3. Pacientul va fi prevenit de a se proteja de hipotensiunea potenliald, aqezindu-se, in special la

primele administrdri ale nitroglicerinei, qi de celelalte ef'ecte adverse cum ar fi cefaleea.
4. Pacienlii vor fi informafi de a apela la ajutorul medical calificat daci angina pectorald persistd >10-

20 min in repaus gi/sau nu rdspunde la administrarea de nitrati sublinzual.

Caseta L9.
Revascularizarea

La pacienlii cu SCC, terapia medicald optimalS este esenliald pentru
ameliorarea simptomelor, oprirea progresiei aterosclerozei qi prevenlia

Revascula rizarea miocardicl in SCC
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miocardului evenimentelor aterotrombotice. Revascularizarea miocardicd este importantd
in managementul SCC, dar intotdeauna ca un adjuvant la terapia
medicamentoasd, fbrd s[ o inlocuiascd.

Revascularizarea prin PCI sau CABG iEi propune sd elimine eficient
ischemia miocardicd Ei manifestdrile clinice in rdndul pacienlilor cu stenozd
coronariand semnificativd gi sd reducd riscul de evenimente cardiovasculare
majore acute inclusiv de IM qi de deces cardiovascular.
Obiectivele revascularizdrii sunt ameliorarea simptomelor qi/sau ameliorarea
prognosticului la pacien{ii cu anginS. Ghidurile anterioare suslin indicalia de

revascularizare la pacienlii cu SCC care primesc terapia medical6 optimd
recomandata de Ghid qi continui s[ fie simptomatici gi/sau la cei la care
revascularizarea ar putea ameliora prognosticul. Aceste recomanddri
sugereazd cd revasculaizarea la pacienlii cu angind qi stenozd semnificativd
era adesea o terapie de linia a doua dupd eqecul terapiei medicamentoase.
Angina se asociazd cu alterarea calitdlii vielii, reducerea capacitdlii de efort,
depresie qi spitalizdri, vizite repetate in ambulatoriu de specialitate, cu
alterarea evoluliei clinice. Revascularizarea pirn PCI sau CABG poate fi
eficienti pentru ameliorarea anginei, reducerea utilizarii medicamentelor
antianginoase Ei ameliorarea capacitalii de efort gi a calitdlii viejii fafd de

terapia medicamentoasd singur[.
Revascularizareaprin PCI sau CABG iqi propune sd elimine eficient ischemia
miocardicd qi manifestSrile clinice in rdndul pacienlilor cu stenozf,
coronariand semnificativd qi sf, reducd riscul de evenimente cardiovasculare
majore acute inclusiv de IM qi de deces cardiovascular.
Reducerea suplimentard a decesului qi IM a fost raportatd prin revasculanzare
vs. terapie medicamentoasd singurd la pacienli cu SCC la care
revascularizarea s-a realizat prin CABG sau cu stenturi farmacologic active
(DES) de generalie noud, spre deosebire de cei la care s-a realizat angioplastie
cu balon, cu stenturi metalice simple sau cu primele generafii de DES.
Este necesard evaluarea raportului risc-beneficiu individual iar
revascularizarea ar trebui sd fie luatd in considerare doar dacd beneficiul
aqteptat depdqeqte potenlialele riscuri. De asemenea, luarea deciziilor prin
acord comun este esenliald dup[ informarea completd a pacientului privind
avantajele qi dezavantajele anticipate ale celor doud strategii, inclusiv in
legdturl cu riscul de sdngerare asociat DAPT in cazul revascularizdrii prin
PCI. in vederea disculiei legate de cea mai bunl alegere intre modalitdlile de

revascularizare -PCl sau CABG- cu fiecare pacient, ii indrumdm pe cititori
catre Ghidul ESC de revasculaizare miocardicd Figura 7 sumarizeazd. o
abordare practicd a indicaliilor de revascularizare in SCC in funclie de
prezen[a sau absenla simptomelor Ei de documentarea non-invazivd a

ischemiei.
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Figura 7. Arborele decizional pentru pacienfii supusi unei angiografii coronariene
invazive.

Deciziile de revascularizare prin intervenfii coronariene percutane sau by-pass aorto-coronarian se

bazeazd pe prezentarea clinicd (prezenla sau absenla simptomelor) Ei pe documentarea anterioard a
ischemiei (prezentl sau absentd). in lipsa documentdrii anterioare a ischemiei, indicaliile de
revasculadzare depind de evaluarea invazivd a severit6lii stenozei sau de indicafiile prognostice.
Pacienfii frrd simptome qi frrd ischemie includ candidalii pentru implantare percutand de valvd
aorticd Ei chirurgie valvular6 sau de alt tip.

BCS : boalS coronarianl stabil6; FFR = rezerva frac(ionati de flux; iwFR : rata fhrd undd instantanee; VS
: ventricul stdng; FEVS : frac{ia de ejec{ie ventricularl st6ng[; BMV: boalS multivasculard.
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D. nnSURSELE UMANE $I MATERIALELE NECESARE

PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI
D.2 Seclia
consultativd

Personal:
o internist .in! ,.r.
. medic funcfionalist
o asistente medicale
o medic de laborator

Aparataj, utilaj.

o tonometrul
o fonendoscop;
o electrocardiograf;
. ecocardiograf
1. laborator clinic standard pentru determinarea: glicemiei,

colesterolului total, LDL-colesterolului.

Remediile:
o Nitrati cu acliune scurtd
o Nitrali cu acfiune prolongatd
o Antiplachetare
o BAB
o Blocantele canalelor de calciu
o IECA
o BRA
o Hipolipemiante

D.4.Secyia de terapie si
alergologie,
curdiochirurgte ale
Spitalulut Clinic
Republican.

Personal:
o Cardiolog
.g Internist
. cardiochirurg
o medic-funcfionalist
o specialist ?n cardiologie intervenfionistd
o medic de laborator
o asistente medicale
. acces la consultalii calificate (neurolog, endocrinolog)

Aparataj, utilaj.

o tonometru;
. fonendoscop;
o electrocardiograf;
o ultrasonograf
o ecocardiograf cu regim Doppler
o cabinet de diagnostic funcfional dotat cu utilaj pentru testul

de efort (cicloergometru, covoraq rulant)
o aparat pentru inregistrarea ECG ambulatorii (Holter)

- laborator de angiografie, angiograf, laborator clinic standard
pentru determinarea: glicemiei, colesterolului total, LDL-
colesterolului. E defibrilator. ! serviciul morfologic cu
citologie. tr stenturi

Remediile: tl Nitrafi cu acliune scurt[ n BAB U Blocantele canalelor de

calciu tJ Nitrafi cu acfiune prolongatl tr IECA U BRA tr Antiplachetare f]
Hipolipemiante - Alte antianginale - Ivabradinum - Nicorandil -
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Notd: Remediul marcat cu semnul,,*" 1& momentul dat nu este omologat in RM

E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARIIPROTOCOLULUI

Numlrltor Numitor

a

Numlrdtor Numitor
6luni

5. Sporirea propo(ier
pacienlilor cu SCC
supugi arteriografiei
coronariene.

Ponderea pacienlilor cu
SCC, cSrora li sa efectuat
arterio grafi a coronariana
peparcursula6luni
(in%)

Num6rul pacienlilor cu
SCC, cdrora li sa efectuat
arterio grafi a coronariana
pe parcursul ultimelor 6
luni x 100.

Nurndrul total de pacienli
cu AP stabild cu
aprecierea gradului de
afectare coronar6
confirmat prin
arterio grafi e coronariana
pe parcursul ultimelor 6
luni.

7. Sporirea propo(iei
pacienlilor cu SCC,
care beneficiazd de
revascularizare
(angioplastie sau
tratament chirurgical).

Ponderea pacienlilor cu
SCC, care au beneficiat de

revascularizare
(angioplastie sau tratament
chirurgical) pe parcursul a

6luni (in%).

Numdrul pacienlilor cu
SCC, care au beneficiat de
revascularizare
(angioplastie sau tratament
chirurgical) pe parcursul
ultimelor6lunixl00.

Numdrul total de pacienli
cu SCC, care se afld sub

supraveghere medicali
dup[ revascularizare
(angioplastie sau
tratament chirurgical) pe
parcursul ultimelor 6
luni.

F. ASPECTE MEDICO _ORGANIZATIONALE

l.Indica(iile de transfer a pacientului cu $indroame coronariene cornice

Indicatii(criterii )de transfer Transferul (desti na{ie) Persoane de contact
La complicafii acute. Sectia reanimare chirurgie

cardiovasculard c
Telefon intern- 4-55

Procedura de transfer a pacientului cu: Sindroame coronariene cronice:
l. Medicul curant, medicul de gardd in timpul zilei la agravarea stdrii, aparilia complica(iilor informeazi geful
sectiei(in trimp de noapte apelezd, direct specialistul dupd necesitate)
2. $eful secfiei consulti pacientul in comun cu medicul curant.
3. in caz de transfer intern, geful secfiei invita consultantul din seclia respectivd gi ia decizia respectivd.
4. in caz de necesitate de transfer in altd institulie republicand qeful secJiei anunfd vice directorul medical despre
cazul respectiv, se convoacd consiliul medical in componenla:vicedirectorul medical, geful secliei, medicul curant,
consultantul invitat gi altri specialigti.
5. Medicul curant scrie epicriza de transfer (pentru transfer intem -forma 003 e; pentru transfer in instituliile
republicane F- 027 e, care va include obligatoriu :datele de pagaport, diagnosticul, starea pacientului,date despre
evolutia bolii,rezultatele investigaliilor, tratamentul administrat,concluzia consiliului cu argumentarea necesitdlii
transferului.
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2. Cerin{ele privind necesitatea investiga(iilor diagnostico-curative a pacientului in alte institu(ii
republicane gi modalitatea pregltirii citre investiga{iile respective:

llnterven(ii $i proceduri diagnostice Institutiile medicale
Coronaroangiografia prin CT Euromed Diagnostic S RL
Holter ECG,Holter TA Centrul Diagnostic Republican
Teste de efort (CEM, treadmill test) Centrul Diagnostic Republican

Coronaroangiografia lnstitut de Cardiologie
Rezonanla magnetici cardiacd Euromed Diagnostic SRL

3. Procedura de pregEtire diagnostico- curativl a pacientului cu: $indroame coronariene cronice
1. Necesitatea efectudrii investigafiilor menlionate in tabelul 2 vor fi argumentate de cdtre medicul
curant,consiliul medical.
2. Pacientul se trimite cu indreptare (F27e), care obligatoriu include diagnosticuil, argumentarea investigaliei
respective. tndreptera se complet eazd, demedicul curant.
4. Cerinfele fa(5 con{inutul, perfectarea qi transmiterea documentatiei medicale pentru trimiterea
pacientului qi/sau probelor de laborator.
1.Pentru efectuarea investigafiilor in alte institulii(care necesitd prezentarea pacientului) se elibereazd de cdtre
rnedicul curant indreptare care va include obligatoriu diagnosticul argumentarea procedurii qi numdrul polilei
de asigurare (F 027e).
2 Pentru efectuare investigafilor (care nu necesitd prezenla pacientului) materialul biologic va fi insotit de
indreptare gi transport de citre IMSP SCR,,Timofei Moqneaga".
S.Ordinea de asigurare a circula{iei documentafiei medicale inclusiv intoarcerea in institu(ie la locul de
observare sau investigare.
f .in contract cu instituliile subcotractate este men{ionat modalitatea de expediere qi recep}ionare a
rezultatelor.
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IMSP SCR,,TIMOFEI MO$NEAGA" SECTIA CONSULTATIVA
Protocolul clinic al locului de lucru al mediculut specialist internist

Sindroamele coronariene cronice'74
Boala coronariand ischemicd (BCI) este un proces patologic caractenzal prin acumularea
obstructivl sau non-obstructivd a pllcii aterosclerotice in arterele epicardice. Acest proces
poate fi modificat prin ajustlrile stilului de viaf6, terapiile farmacologice, qi intervenfiile
invazive menite sd obtinl stabilizarea bolii sau regresia acesteia. Boala poate avea perioade
lungi, stabile de evolufie dar de asemenea poate deveni instabil6 in orice moment, prin
ruptura sau erodarea pldcii producdndu-se un eveniment aterotrombotic acut. in orice caz,
boala este cronic6, progresiv[, cu potenfial sever, chiar qi in perioadele clinice aparent
silen(ioase

Codul bolii (CIM-10): ): Angina pectorald stabild 120

BCI presupune prezentdri clinice variate, care pot fi clasificate fie ca sindroame coronariene acute
(SCA) sa;.l sindroame coronariene cronice (SCC).
Caracteristicile principale ale SCC
Patogenezl: Alterdri anatomice aterosclerotice stabile sau/Ei funclionale ale vaselor epicardiale sau/qi a
microcirculaliei
Istorie Naturall 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
Disfunclie microvascularl Spasm coronarian epicardial focal sau difuz.Mecanismele de mai sus se pot
suprapune la acelagi pacient gi se pot schimba in timp
Prezentiri clinice Angini indusd de efort cauzatd de:stenoze epicardiale,disfunclie
microvascularS,vasoconstriclie la locul stenozei dinamice, combinafii ale celor de mai sus Angind de
repaus cauzatd de:Vasospasm (focal sau difuz)-epicardial focal, epicardialdifuz, microvascular
,combinalii a celor de mai sus
Asimptomatic:
-Din cauza lipsei ischemiei sau/gi disfuncliei ventriculare st6ngi
-In ciuda ischemiei sau/gi disfuncliei ventriculare st6ngi
Cardiomiopatie ischemic[

In cazul accesului anginos, bolnavii cu SCC vor necesita tratament cu Nitroglicerinl s/l
administrati de sine stltItor. Persistenla durerilor anginoase dupd administrarea repetatd a

Nitroglicerinei impune solicitarea AMU (vezi protocolul Sindromul coronarian acut).
Angina vasospasticd reprezintd durerea localizatd tipic, ce survine in repaus preponderent
noaptea qi/sau in primele ore ale diminelii gi este determinatd de obstrucfia dinamicd a arterelor
coronare, care pot fi angiograf,rc normale sau stenozate sever.
Angina microvasculard reprezintd durerea toracicd suficient de tipicd la care, in ciuda
devierilor ECG Ei/sau rezultatelor testului de efort elocvente pentru ischemia miocardicd,
angiografia coronarian[ nu este capabild sd documenteze obstruc{ia fixd sau dinamicd a

arterelor coronariene epi cardiale.
Angina silenlioasd este o formd de ischemie miocardiald, carc poate fi asociatd cu sau fErd
disconfort toracic in prezenla subdenivel[rii segmentului ST apdrutd la efort sau repaus.
Riscul bolnavului cu sindrom coronsrian cronic reprezintd" riscul p/u deces CV estimat la 1 an.

Riscul cardiovascular global este riscul maladiilor cardiovasculare fatale pe o perioadd de 10

ani, conform vdrstei, sexului, tensiunii arteriale sistolice, colesterolului total qi a statutului de
fumdtor/nefumdtor.
Tabelul l. Defini(iile anginei tipice qi atipice
Angina tipici (definitl) intrunegte 3 caracteristici:

. durere toracici retrosternalS

. determinati de efort sau stres emo{ional

. ameliorat5 in repaus sau la administrarea denitra{i in citeva minute
Angina atipicl -intruneqte 2 caracteristici
Durere toracicl non-anginoas5- intruneqte numai 1 sau nici o caracteristicd

Clasificarea severitl{ii anginei pectorale conform Societitii Canadiene deBoli
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Cardiovasculare
Clasa Simptomatologia
Clasa I Activitdfile zilnice obiqnuite nu produc angina

Angind doar la efort mare sau rapid sau prelungit

Clasa II Limitarea u;oard la activitdlile zilnice obiqnuite

AnginS la mers sau urcatul rapid al scdrilor, postprandial, la temperaturi

scdzute, la stres emolional sau in primele ore dupd trezire

Clasa III Limitare marcatd a activitafilor zilnice obi;nuite
AnginS la urcatul a doud etaje*

Clasa IV Incapacitatea de a efectua orice activitate zilnicd* sau angind de repaus
*Echivalentul a 100-200 m.

Angina pectorall tipicl. Durerea.
Localizare: de regulS in regiunea toracicd anterioard, retrosternal, dar poate fi resimlit6 in orice
regiunede la epigastru pdnd in mandibulS ;i dinfi, interscapulovertebral sau in brale Ei mai jos, p6nd
la degete Caracter: adesea descrisd ca presiune, aplsare, greutate, uneori strangulare,
constriclie sau arsurS. Severitatea disconfortului variazd mult ;i nu este legatd de severitatea bolii
coronariene subiacente.
Durata: 5 - 10 minute in majoritatea cazurilor.
Relafia cu efortul: simptomatologia se accentteazd la creqterea gradului de efort, ca de
exemplu, mersul pe un plan inclinat, qi dispare rapid in citeva minute, c6nd factorul cauzal este
inlSturat.
La fel, exacerbarea simptomatologiei poate apdrea dupd o masi copioasd sau la primele ore ale
diminelii.
Rlspunsul la nitra{i: nitrafii administrafi sublingual sau per oral determinl remiterea rapidd a
anginei.
Simptome asociate: dispnee, fatigabilitate, sldbiciune, greald, neliniqte.
Durerea non-anginoasi:lipsesc caracteristicile descrise in caseta precedentd,poate implica doar o
por{iune limitatd la nivelul hemitoracelui stdng,dtreazd ore sau chiar zile,in mod normal nu este
amelioratl de administrarea NTG (deqi acest fenomen poate s6 apard. in cazul spasmului
esofagian),poate fi provocatd la palpare.

Tabelul3. Evaluarea biochimici ini{iati a pacienfilor cu suspiciune de BAC
Recomandlri Clasa Nivel
DacE evaluarea sugereazd instabilitate clinicd sau SCA, dozarea
repetatl a troponinelor, preferabil folosind tehnici sensibile sau
ultrasensibile, este recomandatd pentru excluderea leziunii
miocardice asociate cu SCA

I A

Urmltoarele analize sanguine sunt recomandate pentru to{i
pacientii
Anahza general5 a sdngelui (inclusiv hemoglobina) I B
Dozarea creatininei si estimarea functiei renale I A
Profilul lipidic (inclusiv LDL-C) I A
Este recomandat screening-ul pentru diabetul zaharat tip 2 la
pacienlii cu SCC suspectat sau confirmat prin dozarea HbAl qi

glicemiei bazale, precum Ei aTTOG dac[ rezultatele celorlalte
evaludri sunt neconcludente

I B

Evaluarea funcfiei tiroidiene este recomandat[ in cazul suspiciunii
clinice

de patologie a glandei tiroide

I C

Determinarea necesitl{ii spitalizlrii.Criterii de spitalizare
in prezenla indicaliilor pentru efectuarea arteriografiei coronariene in scopul aprecierii tacticii
ulterioare de tratament:SCC CFIII-IV,SCA,Aparilia complica{iilor,ComorbiditSli
sev ere/avans ate d, Luare a deciziei pentru apreci ereaincapacit[lii de muncd.
Tratament in condifiide ambulator: Ameliorarea simptomatologiei qiprognosticului prin reducerea
IM gi decesului. Ajustarea tratamentului in scopul reducerii frecvenlei ;i duratei acceselor
SCC.Corijarea tratamentului in func{ie deprezenla patologiilor asociate.Implic6ri educationale pentru
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ameliorarea sdnAt6ti. Nitroglicerina,BAB,Blocanfii canalelor de Ca,Nitrafi cu acfiune prelungita
Alte antian ginale : Ivabradinum*rNicorandil *RanolazinumrMolsidominum*,

Allopurinolum,Trimetazidinum,IECA. Antiplachetare,Hipolipemiante.Tratamentul antianginos
trebuie individualizat ;i monitorizat. Tratamentul atacului anginal acut 1. Pacienlii vor fi
instruili sd stopeze rapid activitatea care a declanqat angina pectorald Ei sd rdm6nd in repaus. 2.

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

Pacientul va fi prevenit de a se proteja de hipotensiunea potenliald, agezindu-se, in special la
primele administrdri ale nitroglicerinei, qi de celelalte efecte adverse cum ar fi cefaleea. 4.
Pacienlii vor fi informali de a apela la ajutorul medical calificat dacd angina pectorald persistd
>1020 min in repaus gi/sau nu rlspunde la administrarea de nitra{i sublingual. Profilaxia
complicafiilor gi reducerea mortalitifii. Dupi complicalii acute (IM, revascularizare, bypass
aorto- coronarian, insuficienfd cardiac[).Prezenla patologiilor concomitente severe. Reevaluare
la 1 lun[.
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